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RESUMO

Palavras-chave: Erro Médico. Erro Diagndéstico. Fenomenologia. Formagao e Pratica
Medica.

O objetivo desta tese € analisar as causas de erros meédicos junto aos profissionais de
saude e os pacientes, vitimas de erros meédicos a fim de compreender os
condicionantes sociais dos erros e efeitos adversos do processo de tratamento medico,
verificando a influéncia de fatores tais como: os condicionantes profissionais, através da
identidade do sujeito social com a profissdo e com os papéis sociais desempenhados;
formacdo medica e condigdes de trabalho. Esse trabalho utilizou como referencial
Tedrico-metodologico aportes da fenomenologia de Alfred Schutz, a fim de
compreender os critérios de relevancia mobilizados pelo sujeito social no curso de sua
acao. A pesquisa foi elaborada utilizando metodologia qualitativa, através de entrevistas
e apreensao dos condicionantes da agao.



ABSTRACT

Key words: Medical Error, Diagnostic Error, Phenomenology, Medical Training and

Practice.

The aim of this thesis is to analyze the causes of medical errors, involving health
professionals and patients, the victims of medical errors, in order to understand the
social conditions of the errors, as well as the adverse effects of the medical treatment
process, checking the influence of factors such as: professional conditions, through the
social subject's identity in the profession and the social roles played, as well as medical
training and work conditions. This work was based on the theoretical and
methodological contributions of Alfred Schutz’s phenomenology, in order to understand
the relevance criteria raised by the social subject in the course of action. The
methodology used in the research was qualitative, through interviews and by

understanding the action determinants.
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INTRODUGCAO

Na constituigdo de uma problematica que delimitasse o erro médico como objeto
de estudo, ou os efeitos adversos dessa pratica, observamos que, apesar das
crescentes discussdes sobre o tema, esses aspectos do trabalho médico sdo pouco
observados. Ndo obstante o crescimento de denuncias de erros médicos observado
nos ultimos anos, ainda ha poucas reflexdes sobre o problema no Brasil, e os estudos
analisados salientam aspectos especificos do problema, como a prescricdo de
medicamentos, ou o atendimento pos-cirurgico, ou, até mesmo, a atuagéo isolada de
uma determinada categoria profissional. Sendo assim, consideramos que a analise
empreendida se justifica devido a busca pela apreensdo mais global do problema.

Observamos uma grande quantidade de trabalhos que trazem reflexdes sobre a
profissdo médica, o ensino da medicina e, especialmente, muitos trabalhos sobre o
sistema de saude brasileiro. E, apesar de varios estudos apontarem as dificuldades do
exercicio profissional, esses se limitam a discussdo das dificuldades de oferta dos
servigcos de saude e/ou de precarizacdo das condi¢cdes de trabalho para os profissionais
de saude.

Os conselhos profissionais, ao se verem as voltas com um numero crescente de
denuncias por erros meédicos e acusacdes de ma pratica profissional, adotaram uma
politica de condenacdo a abertura de escolas meédicas, atribuindo a expansado do
ensino a deterioracdo da qualidade dos profissionais formados. Além disso, pudemos
observar a adogdo de medidas defensivas contra a acusacado de erros médicos, por
meio da contratacdo de orientagdo juridica e treinamentos que orientam as relagdes
meédico - paciente.

Essas orientagdes juridicas, que incluem assinatura de termo de risco,
pressupdem que a forma como se estabelece a relagdo meédico - paciente € importante
para a decisdao do paciente sobre efetuar ou ndo uma queixa sobre erro médico. Isso
nos remete a uma questdo fundamental na discussdo sobre esse erro que € a
capacidade de detec¢cdo do mesmo pelo paciente.

O crescente aumento de queixas sobre erros médicos indica maior consciéncia
11



da populacdo sobre os servigos recebidos e podem influenciar positivamente na
atuacao profissional dos médicos e das instituicdes de formagao e controle profissional.
Porém, uma hipotese levantada € a de que o paciente somente ira perceber a
ocorréncia de erro médico quando o resultado da pratica médica frustrar suas
expectativas. Assim, a denuncia do erro depende da percepcdo do mesmo pelo
paciente.

Explica-se: a intervengdo médica oferece pouca possibilidade de controle por
parte do paciente, com exceg¢ao dos casos em que 0 mesmo ou 0 seu acompanhante
conhecga adequadamente o trabalho médico, especialmente nos casos de profissionais
de saude. Assim, a participagcado do paciente nas decisdes tomadas €, na maioria das
vezes, induzida pelo médico. Isso se deve ao desconhecimento técnico sobre
procedimentos clinicos, que leva o paciente a depositar uma grande confianga nas
decisdes tomadas pelo médico.

Devido as dificuldades metodolégicas em detectar a ocorréncia de erro médico,
nao podemos quantificar a frequéncia desse erro em comparacao a outras atividades
profissionais ou mesmo a outras areas de conhecimento. Um fator importante que
dificulta a mensuracdo do erro médico esta no medo e na aversao causados pela
propria natureza do trabalho médico e, evidentemente, das consequéncias dos erros
desses profissionais. O erro médico nao € visto, como decorrente do processo de
trabalho, formacéo profissional ou mesmo das condi¢ées em que o trabalho é realizado.
Ele é visto como uma falha ética e moral, o que dificulta sua discussdo, pois os
profissionais de saude estdo sempre desestimulando qualquer julgamento negativo do
trabalho e as queixas apresentadas pelos pacientes, a respeito do trabalho em saude
em si, sdo sempre minimizadas e justificadas.

Ao analisar os codigos de ética médica, Martins (2010) ressalta a importancia de
distinguir erro médico de ma pratica profissional. Segundo o autor, um dos principios
fundamentais do Codigo de 1988 é que o médico é responsavel por seus atos. Para
demonstrar essa premissa, Martins ainda cita varios artigos do codigo de ética médica,
que afirmam que o médico ndo pode se isentar do malogro de qualquer atividade que
tenha desempenhado, atribuir seus insucessos a terceiros ou a circunstancias

ocasionais, exceto no caso em que isso for devidamente comprovado; ndo pode atribuir

12



malogro a outrem, a equipe ou a institui¢ao, etc.

Assim, a responsabilidade pelos erros recai sobre o médico, mas o autor ao
longo da analise vai discutir a diferenga entre responsabilidade e culpa. “O fato de o
meédico ser responsavel pelos seus atos n&o significa que ele €& necessariamente
culpado se um determinado procedimento ndo deu certo”.

Continuando a discusséo, o referido autor nota, em consonancia com outros
autores (FRANCA, 1995), que caso o médico tenha adotado uma pratica
reconhecidamente aceita e obteve um resultado adverso, e que, apesar de continuar
responsavel pelo paciente, ndo haveria culpabilidade. Porém, os codigos de ética
meédica ndo caracterizam o que seria uma pratica reconhecidamente aceita, o que nos
remete ao universo cognitivo da categoria profissional, que teria a competéncia técnica
de julgar se a conduta foi adequada ou nao.

Considerando, com os depoimentos recolhidos e com a literatura sobre o modelo
de medicina, que ha linhas de condutas diferentes, dependendo de como o médico
compreende sua atividade, a questdo é como estabelecer o limite para o que € ou nao
erro médico. Por exemplo, a conduta do médico pode ser mais ou menos agressiva, em
termos de uso de farmacos e, dependendo dessa conduta, o resultado esperado do
tratamento pode apresentar respostas adversas em relagcdo a outra. Como podemos
avaliar se houve algum tipo de falha no tratamento em relagdo a esses procedimentos.
N&o existe a possibilidade de analise objetiva em relagdo as condutas possiveis em
cada caso. Portanto, a analise do erro fica restrita a avaliagdo dos pares, que podem ter
uma atitude corporativa em relagdo ao procedimento adotado.

Vamos utilizar um exemplo, um paciente apresenta uma infecgdo. O médico
pode ter uma conduta agressiva, utilizando um farmaco potente e resolver o problema
atual do paciente, mas causar um problema futuro, aumentando a resisténcia do
mesmo ao uso de medicamentos que poderdo vir a ter menor efetividade, ou diminuir
sua imunidade, tornando-o suscetivel a outras enfermidades. Por outro lado, o médico
pode utilizar um tratamento mais cauteloso com vistas a preservar a saude do paciente
e esse ter seu quadro agravado. Assim, a analise de algumas condutas dificiimente
pode ser avaliada.

Ao explicar a ma pratica profissional, Martins enfatiza que alguns artigos do
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coédigo de ética médica salientam ser a medicina uma profissdo a servigo do ser
humano e da coletividade. Considerando que a adequada interpretagdo desses codigos
€ que a responsabilidade do médico n&do se restringe aos seus pacientes, mas que,
além da fungdo curativa, ele deve também promover a saude dos individuos e da
coletividade.

Ma pratica seria, entdo, o desvio da finalidade humanitaria, atentando contra a
dignidade do ser humano. Na citagdo seguinte, podemos observar a preocupacao ética
do autor na pratica médica:

Confundir erro honesto, mesmo culposo, com ma pratica contribui para uma
situagdo em que nao se tomam providéncias para remediar abusos, porque nao
ha mecanismos para distinguir claramente um erro honesto cometido por um
profissional sério e dedicado e um uso da medicina para desrespeitar
gravemente um ser humano, lesando-o nos seus direitos mais fundamentais. O
erro é mais expressao da fraqueza humana, enquanto a ma pratica € mais uma
expressdo da sua maldade (MARTINS, 2010, s/p).

O autor ainda faz referéncia a ma pratica na histéria, mostrando que as redagdes
do cédigo de ética médica tém em vista abusos cometidos pelos nazistas, a utilizagédo
dos seres humanos em pesquisas antiéticas, além de, no caso do Brasil, a participacao
do médico em casos de tortura. A ma pratica médica pode ser observada na relagao
meédico — paciente, quando o profissional se utiliza do seu oficio para obter vantagens
fisicas, financeiras ou politicas (art. 65, do Cédigo de Etica Médica de 1988).

Também pode ser considerada ma pratica o ato de o médico exagerar na
gravidade do diagnostico ou prognéstico, complicar a terapéutica ou exceder-se no
numero de visitas, consultas ou quaisquer outros procedimentos médicos, além do
desrespeito ao pudor do paciente, como desnuda-lo sem preocupar-se com seu pudor
ou trata-lo mais como coisa, do que como pessoa. Além disso, é vetado ao médico
‘exercer sua atividade de maneira a limitar o direito do paciente de decidir livremente
sobre sua pessoa ou ao seu bem-estar” . O artigo acima mencionado apresenta, ainda,
uma importante critica ao autoritarismo, concedendo ao paciente o direito de decidir
livremente sobre as condutas a serem adotadas a seu respeito.

Apesar da clara defesa dos direitos do paciente, Martins demonstra que o codigo
de ética médica de 1988, historicamente, apresenta uma preocupagado maior com a

14



defesa profissional dos médicos'. E preciso ressaltar que o referido cédigo continua se
preocupando com o prestigio e o bem-estar da profissdo, devendo o médico ter para
com seu colega respeito, consideragéo e solidariedade, mas o respeito aos colegas e a
profissdo deve ser feito num contexto de ndo se eximir de denunciar atos que
contrariem a comissao de ética da instituicdo e que o médico esta proibido de acobertar
erro ou conduta antiética de outro colega.

A intervencédo sobre o corpo extrapola o ato técnico calcado na logica cartesiana,
pois as reagdes bioldégicas demonstradas por esse corpo apresentam efeitos de dados
subjetivos ou dificeis de serem apreendidos tecnicamente. A medicina enquanto técnica
de cura tem dificuldade de equacionar as questdes bioldgicas relacionadas a moléstia e
as variaveis subjetivas a que esta submetido o corpo. Esse corpo ndo é um objeto
inanimado, mas um individuo portador de sua prépria racionalidade e subjetividade e,
portanto, ndo previsivel. Toda intervengdo terapéutica sobre um individuo enfermo
provoca um efeito que, mesmo sendo positivo, sob o ponto de vista médico, pode ter
outras consequéncias do ponto de vista social e/ou psicoldgico.

O paciente se sujeita a uma autoridade técnica, da qual o médico, numa relagéo
totalmente assimétrica, apropria-se de seu corpo e reduz sua individualidade a um
organismo biolégico manipulavel, a partir de um conhecimento cientifico do qual é o
portador. A autoridade do médico, normalmente, ndo € passivel de contestacéo, o que
permite infantilizar e subsumir o individuo, agora paciente.

O contrato estabelecido entre médico e paciente ndo é uma relagéo entre iguais.
Pode-se argumentar que o paciente é livre para procurar outro médico ou buscar outra
opinido. De fato, muitos pacientes fazem isso, porém apenas uma parte da populagao
tem acesso a escolha do médico. Além disso, o relacionamento entre esses atores
pressupde um alto grau de confianga e de submissdo do segundo, que nao permite
uma negociagao frequente dos termos do contrato. Ao submeter-se ao meédico, o
paciente espera o melhor tratamento possivel, o que faz com que efeitos adversos no
tratamento possam ser vistos ndo apenas como decorrentes da terapéutica, mas como

uma falha imperdoavel. Por outro lado, a incapacidade de julgar a terapéutica também

' Veremos no capitulo 1l sobre profissdes que a Sociologia das Profissées também demonstra que a
reivindicagdo de um cédigo de conduta profissional tem como fung¢édo defender o mercado de atuagéo
profissional.
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pode ter efeito contrario. O paciente pode atribuir uma fatalidade a problemas
decorrentes da atividade médica.

De um lado, os médicos consideram que as caracteristicas de muitas acusagoes
de erro médico no Brasil, por meio de denuncias de processos civis, estao se tornando
uma fonte de renda para pessoas inescrupulosas. Em nossas entrevistas e, também,
nas declaracbes dos meédicos a imprensa, notamos que eles se ressentem com o0s
processos civis, pois entendem que os mesmos nao tém por finalidade apurar o erro,
mas apenas explora-los.

Por outro lado, os pacientes e seus advogados, que optam por processos
indenizatoérios, esclarecem que 0s processos penais nao surtem efeitos uma vez que o
erro meédico ndao pode ser comparado a outros crimes e que, devido as caracteristicas
da violéncia no Brasil, esse tipo de crime nunca é punido e, quando €, trata-se sempre
de penas leves.

E preciso notar que nos cédigos de conduta médica ndo se configuram erros
decorrentes de agdes coletivas ou mesmo de insuficiéncia da estrutura de saude,
apesar de a medicina estar se tornando cada vez mais uma atividade coletiva, produto
da cooperacado do trabalho de varios profissionais e dependente de uma estrutura
organizacional. Apesar disso, quando observamos os processos de acusacgéo de ‘erro
meédico’ e a legislagdo que trata do assunto, notamos uma auséncia de
responsabilizacdo as instituicdes de saude e uma concentragcdo de culpa ao médico
responsavel pelos procedimentos terapéuticos.

Ao observarmos os processos de atendimento a saude, notamos a dificuldade da
populagdo atendida em intervir nos processos de terapéuticas adotadas. Isso cria um
problema ao verificar se os resultados adversos de um tratamento séo frutos de erro
durante o processo de trabalho ou inerentes a reacdo do paciente. Nesse sentido,
podemos inferir que o numero de erros possa ser maior que as notificacdes, pois na
visdo leiga o erro so6 ocorre quando o resultado do tratamento contraria as suas
expectativas, o que néo significa que a vitima n&o possa estar enganada.

A medicina é um saber que, aplicado ao individuo enfermo, tem a funcao de
restaurar-lhe a saude ou melhorar suas condigdes organicas. Nesse sentido, a exemplo

de outros saberes, a medicina sofre limitagbes colocadas tanto pelo desenvolvimento
16



cientifico-tecnologico quanto devido as capacitagbes dos profissionais da area. Seu
diferencial aparece na expectativa colocada pelos membros da sociedade em relagao
ao desempenho ou resposta do médico a qualquer solicitacdo de tratamento.

E preciso notar que as expectativas dos usuarios do servico de saude
concentram-se no medico e ndo na medicina ou no proprio sistema. Isso porque se
trata de uma profissdo que tem por misséo ‘salvar vidas’ e é atribuido aos médicos um
poder que supera o mero ‘ato técnico’, aprendido no curso da vida profissional. O
meédico, a semelhanga do xama, é visto como um individuo dotado de poderes divinos
que deve, através de seus atos, ndo apenas minorar o sofrimento humano, mas
também a culpa e a raiva que se apresentam juntamente & enfermidade®.‘Erro Médico’
€, assim, a antitese do trabalho médico, magia inerente aos deuses, ou a quem ungido
do poder divino dispde do poder de cura, isto é, do poder que remite o erro natural.

Nos manuais de ética médica, deontologia da medicina e, mesmo, nos codigos
de conduta profissional dos conselhos de medicina, erro médico € visto como o mau
resultado ou resultado adverso decorrente de agcdo ou omissao do médico. No direito, o
erro meédico pode ser caracterizado de trés maneiras: impericia, imprudéncia ou
negligéncia.

E considerada, como impericia, a falta de observacdo das normas técnicas, o
despreparo pratico ou a insuficiéncia de conhecimento. Note-se que, a rigor, 0os erros
por impericia podem ser compartiihados com as escolas de medicina, que nao
preparam adequadamente os profissionais de saude, e com os conselhos reguladores
da profisséo, que tém por fungao autorizar e fiscalizar a pratica médica.

O segundo tipo de erro — a imprudéncia — € caracterizado quando o médico, por
acao ou omissao, assume procedimentos de risco para o paciente sem respaldo
cientifico ou sem o conhecimento e consentimento da parte interessada. Mas nao é
possivel considerar erro uma atitude que, a rigor, poderia ser tida como imprudente,

tomada nos momentos de grande risco ao paciente com vistas a cura. Um exemplo

% Aries (1990) mostra que a idéia de adoecer e morrer foi sofrendo alteragdes ao longo da histéria da
humanidade, e a doenga chega ao século XX visto como uma grande manifestagdo de fraqueza e a
demonstracdo de sofrimento como de extremo mau-gosto, levando os enfermos a manterem-se
apartados dos sadios — seja através de hospitais, seja através da busca de ocultagdo de seus males.
Isso se deve em parte a cobranga social para que os individuos mantenham-se sempre produtivos. A
doenca implica sempre no afastamento do trabalho e esse na marginalizagédo do individuo.
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seria a de um clinico que, apesar de n&o estar habilitado a procedimentos cirurgicos, os
pratica em situagcdes de emergéncia para tentar salvar a vida do paciente.

Quando o profissional negligencia, trata com descaso ou pouco interesse os
deveres para com o paciente verifica-se a negligéncia. Essa € a forma mais comum de
denuncia de erros médicos. Temos duvida se € a que ocorre com mais frequéncia, mas
certamente € a mais perceptivel ao paciente e, naturalmente, mais facil de ser julgada.
Os erros considerados como negligentes sdo aqueles tipicos de falha humana do
profissional de saude.

Provavelmente, o médico ndo comete mais erros do que outros profissionais de
saude ou mesmo de outras areas de conhecimento, a diferenga principal esta na quase
proibicdo formal do erro face a prépria natureza do trabalho médico e, evidentemente,
das consequéncias desse. O resultado adverso da conduta médica nao resulta apenas
em prejuizos econdmicos ou outros transtornos, como € o caso das demais profissées.
O ‘erro médico’ pode causar danos irreparaveis, como perda de 6rgaos, fungdes e, até
mesmo, da vida humana.

As crescentes mudancgas no processo de trabalho em saude também introduzem
mudangas no papel dos hospitais no sistema de saude, pois, além de sua histérica
funcao asilar de cuidado intensivo aos enfermos, os hospitais passam cada vez mais a
exercer uma fungao terapéutica ndo asilar convivendo com a fungéo asilar. Ou seja, € o
hospital o local por exceléncia do exercicio de terapéuticas sofisticadas que, apesar de
nao exigirem a internagédo do paciente, sao suficientemente complexas para a exigéncia
de pessoal altamente qualificado, além da disponibilidade de socorro imediato no caso
de intercorréncias de urgéncia que necessitem de procedimentos e instalagées para o
atendimento imediato do paciente. Dessa forma, o trabalho médico convive com
diversas légicas de assisténcia a saude: a logica liberal do trabalho em consultério
particular exercido por profissionais independentes, a logica do trabalho cooperativo, na
qual diversos profissionais interagem para prestar atendimento a saude, além da
burocratica que institui uma forma de procedimento nas grandes organizagdes
hospitalares.

Apesar disso, quando observamos 0s processos de acusacao de ‘erro medico’ e
a legislacdo que trata do assunto, notamos uma auséncia de responsabilizagdo as
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instituicdes de saude e uma concentracdo de culpa ao médico responsavel pelos
procedimentos terapéuticos. Evidentemente, ha cbédigos de conduta e
responsabilizacdo aos demais profissionais de saude.

Esse argumento ndo se sustenta quando observada a pratica da medicina nos
hospitais: uma prescricdo errbnea de medicamento é tdo danosa quanto uma
administragcdo errada. Vale ressaltar que a prescricdo € feita pelo médico e a
administragdo pelo enfermeiro. Com uma ressalva, o treinamento de enfermagem,
frequentemente, ajuda a evitar erros médicos, enquanto o trabalho de enfermagem tem
menor possibilidade de sofrer intervengdo médica, pois na légica do atendimento a
saude, o trabalho do enfermeiro mantém uma rotina propria e parte de sua conduta é
prescrita, mas nao conferida pelo médico, como a medicagdo ou troca de curativos.
Uma hipdétese para o significativo menor numero de acusagdes de erros aos
profissionais de saude n&do médicos é a de que a acusagao a esses profissionais atinge
mais diretamente as estruturas organizacionais das quais fazem parte. Essas
organizagbes de saude agem de maneira mais eficiente do que o profissional isolado,
na ocultacio dos erros de procedimento de seu pessoal.

Uma das caracteristicas peculiares do trabalho em saude é a presenca da
corporagao dos médicos, pois, devido ao controle (monopdlio) de um saber especifico,
esta categoria profissional detém um poder politico importante, além de uma forte agéo
corporativista. Devido a sua capacidade organizativa, os orgaos reguladores da
profissdo, sindicatos e associacdes sdo capazes de influenciar nas politicas de saude
adotadas, seja nos hospitais, seja no sistema como um todo.

Foucault (1977) acentua que com o surgimento da clinica da-se com a
expropriagao do saber sobre o corpo. A saude e a doenga deixam de ser um patriménio
comum a um grupo social e passam a ser monopolizadas por sujeitos socialmente
legitimados que, detendo o conhecimento e a técnica, tém o controle sobre o processo
de trabalho. Desse modo, o poder politico dessa categoria profissional sobre as
politicas adotadas no setor de saude € muito grande, pois cabe aos profissionais de
saude, especialmente aos meédicos, orientar os investimentos necessarios para a
manutengdo da saude de uma determinada sociedade; ao mesmo tempo a

especificidade do trabalho dessas categorias profissionais da pouco espago aos nao
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iniciados interferirem em seu processo de trabalho e na cobranga de resultados.

Porém, se erro é todo procedimento ndo correto que possa resultar em algum
prejuizo para o paciente, € preciso incluir, entre os casos de erro, internagdes
desnecessarias ou por tempo maior que 0O necessario; erros de prescricdo de
medicamentos, exames desnecessarios, demora na conclusdo de diagnostico, etc.
Esses erros, apesar de muitas vezes ndo levar a um resultado de morbimortalidade,
certamente causam prejuizos financeiros, psicologicos e sociais aos pacientes.

O objetivo desta pesquisa € fazer um estudo sobre casos de ‘erro médico’ no
Brasil, verificando suas principais causas, locais e tipos de ocorréncias e possiveis
meios de evita-los. Dessa maneira, pretendemos verificar a influéncia de fatores, como
o modelo de medicina e o de sistema de saude, o processo de trabalho, o uso de
tecnologia, a influéncia da propaganda da industria farmacéutica e de equipamentos, a
responsabilidade dos o6rgdos fiscalizadores de exercicio profissional e dos o6rgaos
governamentais de controle de farmacos, ma formacao profissional, entre outros, na
producgao do erro médico.

A tarefa da medicina é ‘cuidar’ do doente e nio cura-lo, uma vez que a cura pode
nao estar ao alcance dessa, mas o desejo do paciente é ser curado. Isso coloca
algumas questdes dificeis para o analista: O que é normal em medicina, ou no
atendimento médico? Como podemos ter confiangca de que uma determinada instituicao
ofereca terapéuticas e suporte adequado para os procedimentos médicos? Quais o0s
dados indicativos de qualidade no atendimento a saude?

Nosso estudo se justifica por buscar compreender quais 0s processos ou causas
sociais que determinam o erro médico. EE preciso notar que estamos trabalhando com
um conceito ampliado de erro médico, visto n&do apenas como uma falha humana, mas
também como decorréncia de processos sociais que condicionam a agao dos médicos,
em que as falhas, tipicamente humanas, sdo as principais causas de processos e
denuncias de erros medicos.

Apesar de nao haver estudos conclusivos sobre a ocorréncia de erro médico no
Brasil, as estimativas demonstram um numero crescente de processos contra aspectos
da conduta médica. Exemplificando, em 1999 havia um em cada grupo de cento e vinte
e nove médicos sendo processado em Sao Paulo. Nesse mesmo periodo, as
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associacdes de vitimas de erros médicos tinham nos estados do Rio de Janeiro e de
S&o Paulo trés mil e cem processos correndo contra médicos (BOLETIM ELETRONICO
DO CRM/RJ, 2002). O crescimento de denuncias de erros médicos e falhas no
atendimento levaram os Conselhos Regionais de Medicina (CRMs) a montar sistemas
de notificagc&o e registro de denuncias.

Também na imprensa especializada esse tema tem sido motivo constante de
reflexdo e de uma insistente chamada de atengao para que os médicos se acautelem e
pratiquem a ‘medicina defensiva’ (SILVINO et al., 1996), mantendo prontuarios
pormenorizados e seguindo todos os protocolos e fazendo contratos escritos com
pacientes.

Os principais processos contra os médicos, no Brasil, aparecem como acusacao
de homicidio ou lesdes corporais com ou sem danos estéticos. Os motivos apontados a
essas denuncias de erro sao: nao realizacdo de exames em trauma craneoencefalico,
exame superficial e desatencioso do paciente, omissédo de transferéncia ao especialista,
prescri¢cao por telefone, atraso na intervencgéo cirurgica, corpo estranho abandonado na
cavidade abdominal, erro anestésico, lesdo do nervo ciatico em cirurgia ortopédica,
colocagao indevida de aparelhos gessados, sec¢do de ureteres em cirurgia cesariana,
deformidade em cirurgia plastica, deformidade em cirurgia traumatoldgica, sequelas de
cirurgias, entre outras (JORNAL DA AMRIGS, 1998).

Esta tese esta organizada da seguinte forma: no primeiro capitulo, tratamos dos
do arcabucgo teorico e dos métodos e técnicas utilizados a investigagdo do problema.
Nesse capitulo, também buscamos apresentar a dimensé&o ético-moral do problema aos
envolvidos, através da dificuldade da fala e da admissdo das ocorréncias de erro
meédico. No segundo capitulo tipificamos o erro médico, discutindo suas principais
causas e buscando dimensionar o problema. No terceiro capitulo, nossa intengao é
apresentar o médico, mostrando como ele constréi sua identidade profissional e
estabelece suas estratégias de trabalho, além dos condicionantes de seu
relacionamento profissional com o paciente, com os colegas e o desempenho de seu
papel profissional. A partir dai, buscamos mostrar no quarto capitulo as bases da
formagao n&o apenas profissional, mas também da conduta do futuro médico, por meio
de modelos formativos e da influéncia da educacédo na construgcdo do profissional. Por
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fim, no quinto capitulo tratamos dos condicionantes da pratica profissional, por meio dos

diversos elementos que a compdem, como condi¢des de trabalho, relacionamento de

trabalho, exigéncias das instituicbes de saude sobre a pratica profissional, entre outras.
Finalizamos o presente trabalho com a intencdo de ter contribuido para a

discussé&o sobre a pratica médica e o reverso de seu objetivo, o erro médico.
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CAPITULO |

ENQUADRAMENTO CONCEITUAL: OBJETO DE ESTUDO

1.1 OS FUNDAMENTOS DA PESQUISA

Refletir sobre qualquer aspecto da realidade social sempre coloca um desafio em
termos metodoldgicos, pois as construgdes tedricas e os dados empiricos necessitam
ser reconstruidos de maneira a integrarem um todo com sentido, a fim de explicar o
objeto de pesquisa a partir de uma construgdo do conhecimento de bases racionais que
justifiquem a analise sistematica dos dados obtidos.

Todo estudo sociolégico encerra, em sua base, o0 interesse em propiciar a
consciéncia e o entendimento ndo s6 de um dado presente, mas também de
possibilidades futuras, inerentes a esse presente. Porém, como lembra Florestan
Fernandes (1980), ja no inicio de sua obra Fundamentos Empiricos da Explicagao
Sociologica “A multiplicidade de pistas teoricas inexploradas e o rapido acumulo de
materiais empiricos levantam, continuamente, problemas cuja solugado possui interesse
transitério” (FERNANDES, 1980, p. XVII).

As Ciéncias Sociais tém alternado suas preocupacdes entre a realidade, como
dado objetivo, e/ou com percepgdes e reconstrugdes da realidade feita pelo homem. A
realidade &, porém, ambas as coisas; e as ciéncias sociais, nos marcos tradicionais,
podem ter dificuldades em explicar os homens e o0 mundo, ao reduzir o homem ao nivel
de um objeto, cuja consciéncia € um reflexo do visivel ou perceptivel e que, portanto,
seria incapaz de transcender uma realidade dada (no caso do positivismo) ou,
alternativamente, pela reducdo da realidade a simplesmente uma criacdo da

consciéncia.

A fim de compreender o problema social investigado, erro médico, procedemos a
investigacdo, focando trés aspectos que consideramos importantes a fim de
dimensionar o problema: 1°. Uma pesquisa bibliografica de cunho Tedrico e empirico
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sobre o erro e as relagdes sociais de trabalho; 2°. Pesquisa sobre a formacao
profissional e a profissdo medica e 3°. Sobre o sistema de salde e as relagbes sociais
estabelecidas a partir desse sistema. Assim, a partir das consideracdes destes trés
aspectos que compdem a realidade social do trabalho em saude, pretendiamos abordar
nosso fenbmeno em suas trés dimensdes fundamentasis: A micro analise, ou seja, 0s
condicionantes significativos da acao do sujeito social; a relagdo micro-macro, ou os
aspectos estruturantes da agdo do sujeito, colocados pela orientagdo ideoldgica
oferecida pelo processo formativo e pelas expectativas sociais introjetadas através da
apreenséo de seu papel social e, 3°. A relagdo macro-meso, observada através da
construcdo cotidiana dos relacionamentos de trabalho e reconstrugdes sobre o papel
desempenhado na mediagdo com o0s meios objetivos oferecidos para o seu
desempenho.

1.1.1 A Fenomenologia

Na abordagem fenomenoldgica é rejeitada a idéia, inerente as abordagens que
adotam o paradigma das Ciéncias Naturais, de que o mundo social constitui um mundo
objetivo dissociado dos processos interpretativos de seus membros. O mundo social é
tratado como produto da atividade humana, da interpretacdo e intengdo, como um
mundo subjetivo. Embora os fenomendlogos aceitem que o mundo assume uma
aparéncia real, isso é considerado apenas como indicio das praticas externalizantes e
objetivantes dos seus membros, e ndo como representativo de qualquer caracteristica
definidora do mundo social.

O ponto de partida para esta analise € a experiéncia do ser humano consciente,

que vive e age em um mundo que ele percebe e interpreta e que faz sentido para ele:

(...) Definimos ‘comportamento’, como uma experiéncia da consciéncia que
atribui significado, através de atividade esponténea. A acédo e o comportamento
(no sentido mais restrito de conduta) formam uma subclasse dentro do
comportamento assim concebido (SCHUTZ, 1979, p. 66).
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As relagdes sociais e a consciéncia que cada individuo tem de seu papel social é
produto da atividade humana, ou seja, o pensamento humano fundamenta-se na
atividade humana e nas relacdes estabelecidas por essa atividade.

A percepgao da externalizagdo e objetivacdo da realidade social, como um
processo que ocorre principalmente através da linguagem, levou, na Sociologia
Fenomenologica e na etnometodologia, a preocupagdo com exposi¢des, descrigdes,
conversacgodes e fala. O mundo social é tratado como um mundo linguistico e cognitivo,
e a tarefa das Ciéncias Sociais passa a ser a de descrever os processos pelos quais
ele é construido, por meio de exposicoes, leituras, entendimentos e processos
interpretativos.

A proposta da fenomenologia consiste, portanto, em construir modelos tedricos
tipicos da conduta dos seres humanos em sociedade. A Ciéncia Social tem como
objetivo esclarecer, da melhor maneira possivel, 0 que pensa do mundo social aqueles
que nele vivem, pois, em sua vida cotidiana, os homens interpretam sua realidade e
essa se torna um todo dotado de sentido para eles.

A Sociologia Fenomenologica tem sido distinguida das demais sociologias pela
énfase atribuida ao ‘mundo da vida cotidiana’, o que implica que o foco de estudo deve
recair sobre o que € mundano, corriqueiro e aceito sem exame, em 0OposiCad0 ao que &
raro, irregular, controverso e intrigante. No entanto, ndo consideramos essa viséo
correta, ela corresponde a uma simplificagdo da abordagem fenomenologica em
Sociologia.

As abordagens sobre a vida cotidiana mostram a necessidade de fazer estudos
sobre aspectos da vida social até entdo negligenciados pela Sociologia, inserindo o
individuo comum e sua compreensao da realidade, como o problema por exceléncia de
uma ciéncia social. Smart (1978) interpreta essa insisténcia dos fenomendlogos em
estudar a vida cotidiana, como ndao apenas uma recomendacdo para a ampliacdo da
investigacéo social, mas, também, como uma critica das abordagens sociolégicas que
ignoram o tépico da participacdo do socidlogo no mundo cotidiano e sua dependéncia
dele, como um instrumento para o seu trabalho.

Isso n&o significa que a fenomenologia deva ter um alcance apenas

microssocioldgico, uma vez que compreende a interagéo social e esta situada dentro de
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uma configuracéo social e cultural mais ampla, dotada de dimensdes, tanto historicas
como estruturais, possibilitando uma harmonizagcdo com questdes classificadas como
macrossocioldgicas.

A partir dessa visdo epistemoldgica mais geral, procuramos compreender o
trabalho médico em seus diversos aspectos, a partir da construcéo social da profissao e
do status préprio que os profissionais adquirem, bem como a forma com que é
construida sua imagem social, a partir da formagao educacional e a importancia dessa
na apreensdo do objeto de trabalho. Também objetivamos compreender as condigbes
nas quais o trabalho médico é realizado e a sua influéncia na construcdo da
subjetividade desses profissionais. Ou seja, a vis&o internalizada, tanto da atividade
como de seu objeto de trabalho: o paciente. Assim, inevitavelmente, buscamos
estabelecer um dialogo entre os pressupostos tedrico-epistemoldgicos e aqueles
autores que discutem profissao, formacao e condi¢cdes de trabalho.

Para observar as condigdes sociais, ou os fendbmenos que interessam a
Sociologia para a ocorréncia do erro médico, € preciso partir do principio de que essa
atividade, a exemplo de outras atividades produtivas®, &€ composta por um conjunto de
acdes que, ao serem desempenhadas, ndo apenas modificam o objeto de trabalho,
mas também o proéprio trabalhador.

Friedmann e Naville (1973) lembram que o trabalho é uma agdo que se
diferencia da acdo que é liberdade por comportar um elemento importante que € a

coacao, assim, “trabalho é agdo quando se alimenta de uma disciplina livremente

® Ha um extenso debate na teoria social e na economia sobre o que vem a ser atividade produtiva.
Alguns autores consideram que apenas podem ser tratadas como produtivas aquelas atividades
capazes de produzir “mais-valia”, ou seja, capazes de transformar a natureza conferindo um “valor” aos
objetos produzidos a partir da acdo do homem sobre a natureza. Assim, atividades como medicina,
ensino, advocacia, entre outros ndo seriam atividades produtivas e esses sujeitos néo fariam parte da
classe trabalhadora. Outros autores consideram que qualquer atividade que ajude a manter o nivel de
producado, pode ser considerada como produtiva. Assim, a medicina poderia ser considerada como
atividade produtiva por ajudar a manter viva e a repor a capacidade de trabalho da classe trabalhadora.
Estamos concordando com esta segunda posigéo, considerando a medicina como atividade produtiva,
uma vez que esta ndo apenas tem a fungdo de manter os trabalhadores produzindo, mas também
porque, geralmente, essa atividade é desempenhada em uma organizagdo que tem finalidades
econdmicas. Concordamos, porém, com marxistas que consideram que os médicos, assim como outros
profissionais de classe média, ndo fazem parte da classe trabalhadora, por ndo serem capazes de vir a
ter uma consciéncia de classe trabalhadora, devido a ideologia da meritocracia, entendida como uma
ideologia tipica de classe média e funcional ao capitalismo, por justificar a mobilidade e a diferenciagao
social através da escolarizagao.
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aceita, como as vezes, a do artista que realiza uma obra de foélego, sem ser premido
pela necessidade”.

Os autores acrescentam, ainda, que o trabalho somente é agéo”* quando exprime
as tendéncias profundas da personalidade e o ajuda a realizar-se (...), fazendo com que
a: “a subjetividade vivida por ocasido das atividades de trabalho vai desde estados de
insatisfacdo, de tristeza e mesmo de depressao, de neurose, até estados de auto-
realizagdo, de satisfacdo, de desafogo e, em casos extremos (raros), de alegria”.
(FRIEDMANN e NAVILLE, 1973. p. 23).

E importante lembrar este aspecto do trabalho médico — a idéia de trabalho como
acao —, que € comum a qualquer trabalho humano, uma vez que se encontra inserido
em um determinado contexto econémico, politico e social que influencia e estabelece
limites, tanto para a pratica médica quanto para os relacionamentos humanos e o
imaginario do paciente em relacdo ao tratamento, ao sistema de saude e ao médico.
Assim, o trabalho médico é visto como uma atividade (agéo orientada) e nessa fungao
estabelece relagbes sociais concretas em condi¢bes sociais também concretas,
tornando necessario observar de que maneira esse processo de trabalho influencia na
ocorréncia do erro médico.

Podemos perceber o estabelecimento de toda uma dindmica de relagbes sociais,
a partir das atividades terapéuticas, relagcdes essas que, para os profissionais de saude,
configuram-se como relagdes sociais de trabalho. Na definicdo de Dwyer (2006, p. 139)
‘uma relagao social de trabalho é a maneira como sao administradas as relagbes dos
trabalhadores com o seu trabalho”. Assim, é possivel verificar, a partir da pratica
meédica, uma grande dinamica de relagdes sociais:

— as relacdes estabelecidas entre os médicos e seus pacientes;

* Observamos que apesar destes autores ndo trabalharem com o conceito de profissées, no sentido
atribuido pela sociologia das profissdes (esse conceito sera melhor precisado no capitulo lll, estes
fazem uma distingdo importante nos condicionantes em que o trabalho é realizado com a idéia de agao.
Assim aquele operario que desempenha uma atividade mondtona e repetitiva, que ndo lhe exige
nenhuma atitude criativa, ndo poderia ser considerado como uma atividade que se configura como uma
acdo. Assim, apesar de considerarem que mesmo um operario, possa desempenhar uma atividade
criativa, desde que o ambiente de trabalho permita a sua interagdo subjetiva com o objeto de trabalho,
os autores reconhecem que a agéo, no sentido que lhe conferem é mais comum nas atividades onde o
trabalhador tenha alguma autonomia. Essa definicdo de trabalho os leva a aproximarem-se, a nosso
ver, daquelas atividades, classicamente tratadas pela sociologia das profissdes, ou seja, aquelas
atividades classicamente liberais e que lograram adquirir um nicho de atuagéo (ver capitulo IlI).
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— as relacdes estabelecidas entre os médicos e familiares de pacientes;

— as relagdes entre as diversas categorias de profissionais de saude;

— as relagdes entre profissionais de saude e agentes do sistema de saude;
— as relagdes entre profissionais de saude e empregadores;

— as relagdes entre pacientes e agentes do sistema de saude;

— as relacdes entre pacientes e profissionais de saude ndao médicos;

— as relacdes entre familiares e profissionais de saude nao médicos.

Essa multiplicidade de relagbes sociais faz com que todos os atores envolvidos
no processo refagam sua intersubjetividade e reconstruam sistematicamente seu
mundo de significados durante o curso da ag&o. No caso do trabalho da saude, uma
vez que a atividade €& desempenhada no interior de instituicbes submetidas a logica
burocratica tipica da sociedade capitalista, com objetivos econémicos e/ou
organizacionais prementes, essas sujeitam todos os atores sociais, envolvidos no
processo de producdo da saude, aos seus objetivos e a sua racionalidade, criando um
padrao particular de acdes a partir de uma cultura propria. Todas essas agdes sao
mediatizadas pelo risco, o qual, na agdo em saude, € um elemento importante que
imprime uma marca a toda a atividade, pois todos os individuos envolvidos no processo
de cura, quais sejam, pacientes, familiares e profissionais estdo lidando com o risco e
junto a ele o medo, por exemplo, risco de morte do paciente, risco de n&o curar, risco
de sofrer qualquer dano moral, etc. Giddens (2002), ao tratar do conceito de risco,
coloca que a modernidade altera a confianga dos individuos ao retirar a confianga na
tradicdo. Assim, a ideia de risco para Giddens esta ligada a especificidade da
individualizagdo, na sociedade moderna, que substitui as biografias pautadas por uma
insercao de classe em uma biografia que depende da decis&o do ator. A inseguranga &
assim constitutiva da sociedade atual. Melhor dizendo, uma vez que os individuos veem
suas agdes como isoladas dos condicionantes sociais, por estarem pautadas em
expectativas de recompensas e sang¢des individuais, ndo estabelecem mecanismos de
compartilhamento social dos problemas enfrentados.

Os atores sociais, apesar de compartiharem um mundo de significados,

estabelecem, de acordo com seus interesses imediatos, seus critérios de relevancia
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durante o curso da agao. Melhor dizendo, apesar dos aspectos técnicos e ideoldgicos
mais gerais (a partir da meritocracia, préprio da burocracia inerente as organizagoes),
compartilhados pelas instituicbes e pelos membros da sociedade, cada instituicao
estabelece uma cultura organizacional propria e orienta a intersubjetividade de seus
agentes. Assim, os profissionais de saude, durante o curso de sua agdo, devem
adequa-la continuamente, a fim de cumprir seu papel social, ao mesmo tempo em que
séo influenciados pelas relagbes sociais de trabalho presentes naquele local. Dwyer
apresenta da seguinte maneira a significagdo da ag&o:
O conhecimento e as orientagbes dos atores fazem parte integral de suas
relagcbes sociais. Portanto, a compreensdao do papel desempenhado pelas
relagdes sociais s6 pode ser obtida quando s&o consideradas as configuragdes
de sentido subjetivas desses atores. Assim sendo, hipoteses que se baseiam
em evidéncia causal s6 podem ser consideradas validas quando sao
congruentes com o significado que os atores ddo a suas acgbes. Esse requisito
de adequacao de sentido é preenchido por meio da referéncia as configuragbes
de sentido dos atores. No entanto, essa referéncia ndo pressupde que as
primeiras impressdes passadas por um ator em um questionario ou em uma
entrevista revelem o “sentido” (aspas do autor). Na verdade essas impressdes
devem ser comparadas e confrontadas, ao longo do processo de pesquisa, com
os sentidos dados por outros atores e com analises construidas em termos de

uma teoria que parecam ser adequadas do ponto de vista causal (DWYER,
2006, p. 228).

[o]

Os agentes da organizacdo de saude devem atender: 1°) ao objetivo da
organizagdo; 2°) aos interesses do paciente; e 3% aos seus proprios interesses, ao
mesmo tempo em que orientam suas agdes a partir de uma gama de significados,
atribuidos aos seus atos pelos demais coparticipantes da ac&o. O individuo age a partir
de sua construgao sobre as expectativas do ‘outro’ sobre a sua agao, seja esse outro o
paciente, o colega, o empregador, ou mesmo a expectativa social atribuida a seu papel
social. Assim, no caso de haver incompatibilidade entre esses interesses diversos,
podemos ter um aumento da situacdo de inseguranga, e, uma vez que estamos
tratando de atividade de risco, recoloca-se significativamente o problema central de
nossa pesquisa: a producao social do erro meédico. Se voltarmos a Schutz, devemos
lembrar que cada acéo é estabelecida, a partir de uma atribuicdo de relevancia para o

ator naquele dado momento, e que sua consciéncia é fragmentaria, ndo logrando o ator
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controlar todos os elementos importantes para suas tomadas de decisées”’.

Retomando o conceito de organizagdo, € preciso lembrar que organizagédo se
define basicamente como “conjuntos humanos formalizados e hierarquizados com
vistas a assegurar a cooperagado e a coordenagdo de seus membros no cumprimento
de determinados fins” (BOUDON e BOURRICAUD, 2000, p. 375). Ou seja, uma
organizagdo somente se sustenta e se viabiliza enquanto conseguir produzir um bem
socialmente necessario e atender as expectativas de seus membros. As organizagdes
de saude tém, porém, uma caracteristica importante que as difere da maioria das
organizagbes, pois sdo também instituicbes. E se o objetivo principal de uma
organizacgéo € a produgédo, o objetivo da instituicdo é a propria existéncia, uma vez que
representam o ‘bem comum’®. Assim, do ponto de vista morfologico, as organizagdes de
saude funcionam como organizagdo, porém, do ponto de vista ideologico, séo
instituicdes; o que confere a seus membros atribuicdes, ou papéis sociais, que
extrapolam sua fung¢ao contratual.

Explicando, a organizagdo de saude, devido a suas atribuigbes sociais, tem
responsabilidades que vao além de fungdes contratuais de prestacdo de servigo. Assim,
um profissional de saude, ao findar seu turno de trabalho, ndo pode abandonar o
paciente, sem atendimento. Sua responsabilidade vai além de qualquer relagao
contratual, pois nao se trata apenas de prestacédo de servigos. A relacdo institucional é
entre o portador do conhecimento sobre saude e a sociedade, que espera desse
profissional uma conduta de protecdo e cuidado aos seus membros, ndo importa em
que organizagao ele preste atividades, se consultério, policlinicas privadas, unidades de
saude publica, ou hospitais; a responsabilidade é a mesma.

Os estudos brasileiros encontrados sobre erro médico dizem respeito a erros de
enfermagem, erros de medicagao, seja prescricao ou de administragdo na medicagao e
analises sobre as denuncias e condenagbes nos Conselhos Regionais de Medicina

(CRMs), ou seja, através da analise indireta do fendbmeno. Nossa pesquisa, por ter um

® Devemos lembrar que para Schutz (1979) o ator elege para cada momento em que esta vivendo uma
determinada relevancia, e ao fazer isso, seleciona os elementos necessarios para aquela determinada
acao.

6 . . . N . . P . .o, .
Um livro que discute a importancia das instituicbes sobre os individuos e a forma como as equipes
cuidadoras vivenciam seu papel institucional ao mesmo tempo que convivem com a dor e a morte foi
organizado KAES et al. (1991).
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carater qualitativo, busca compreender as causas do erro médico e, portanto, verificar
quais os elementos intrinsecos ao tratamento na area da saude que concorrem para a
producgao do erro, a fim de melhor compreender o problema.

Nossa intencéo €, a exemplo de Dwyer, reorganizar as teorias conhecidas sobre
erro no trabalho e organizagbes, profissdo médica e condigbes de exercicio das
funcbes na saude e encontrar explicacbes na teoria social que nos fornegam aporte
para entender a magnitude do problema. Evidentemente, uma série de conhecimentos,
ja bastante robustos das teorias sobre trabalho, oferece boas formas de explicagéo
para os erros medicos, assim como explicam outros erros no trabalho. Pretendemos,
porém, ao retomar algumas evidéncias desses estudos, junta-las com pistas
encontradas em nossa pesquisa, a fim de observar os particulares efeitos das
condi¢des propicias ao erro nesses trabalhadores.

Consideramos que para uma analise adequada dos tipos de erros e a
interpretacdo sobre as causalidades dos mesmos, precisamos efetuar o exame dos
dados, com base n&o apenas nas teorias que explicam sofrimento e erro no trabalho,
ou nos estudos sobre organizagdes, mas estabelecendo o dialogo entre esses estudos
com a fenomenologia. O levantamento de uma série de elementos que fazem parte do
seu ambiente de trabalho, bem como do sentido atribuido pelos agentes a uma dada
realidade, pode nos ajudar a compreender as tomadas de decisdes desses atores.
Assim, pretendemos estabelecer planos de analise, a partir da analise da interacao
social, da interpretagao dos agentes sobre a situagéo e sobre sua agdo em determinada
situagédo. A fenomenologia parte da constatagcdo de que os participantes orientam sua
acao a partir de uma percepcdo do real. A avaliagdo dessa percepg¢ao permite
compreender a dimensdo subjetiva da agdo e os condicionantes nas tomadas de
decisao pelos diversos participantes de um fenémeno.

A analise do erro médico tem um componente moral diferente da analise de outra
falha em um processo de trabalho; e um problema que colocamos durante a pesquisa
que realizamos é o de precisar o carater dessa atividade. Uma questdo importante é
que se trata da manutencado da vida do outro e os efeitos do erro sempre recaem, em
maior ou menor, grau sobre o ator, com implicagdes criminais e civis, enquanto que em

casos de acidentes de trabalho o erro recai sobre a empresa, além da vitima e seus
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dependentes. Além disso, ha a questdo da vitima do erro médico, um individuo por
gquem o médico assumiu um compromisso de nao causar dano e que sofre as

consequéncias dos efeitos de seu trabalho.

1.2 A CONSTRUCAO DA PESQUISA

Quando pensamos sobre a melhor maneira de proceder a uma pesquisa
cientifica, ha uma farta bibliografia que ajuda a orientar o pesquisador sobre a melhor
maneira de montar o design de seu trabalho, a fim de ampliar ou desenvolver o
conhecimento sobre o fenbmeno escolhido.

Porém, desde o inicio é preciso fazer uma distingdo entre metodologia de
pesquisa e técnica de coleta de dados. Ocorre de autores utilizarem o termo
metodologia, como sinbnimo de ambas as coisas, no entanto, epistemologicamente, por
metodologia entende-se a disciplina que estuda os métodos de coleta de dados, ou as
técnicas proprias da pesquisa, enquanto que o conceito de método significa um
conjunto de regras que orientam a coleta de dados propriamente dita.

A escolha da metodologia de pesquisa nada tem de arbitrario para a apreensao
de um fenémeno social. E um problema central para qualquer pesquisador que se
proponha a investigar um assunto qualquer, refere-se a prépria legitimidade do
trabalho, a cientificidade.

Ao escolhermos o arcabougo tedrico e metodoldgico centrado na fenomenologia,
compreendemos qual a tarefa colocada para a apreensdo de nosso problema de
pesquisa: precisar as caracteristicas e as causas do erro médico, entendendo quais os
aspectos do processo de trabalho de saude que contribuem a sua ocorréncia, além do
significado e alcance desse fendbmeno, tanto para o individuo afetado pelo erro, a
sociedade, quanto para os profissionais de saude. Aceitamos, a partir dessa posi¢cao
epistemoldgica, que a coleta de dados implica em reconhecer que o pesquisador esta
diante de um mundo perceptivel, sendo a percepcdo um ato que determina a

significagdo, uma vez que o fenbmeno deve ter sentido, tanto para o pesquisador
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quanto para o ator.

Numa primeira aproximagdo com o objeto de nossa pesquisa, comegamos
indagando especialmente a médicos e aos outros profissionais da area da saude sobre
o erro médico, a fim de que pudéssemos dimensiona-lo. Com esse objetivo, entramos
em contato com advogados, tanto de vitimas quanto de acusados de erros médicos,
profissionais de saude e personagens importantes nos processos de saude-doenga,
tais como professores universitarios de cursos de saude, funcionarios dos conselhos
profissionais, membros de associagbes de vitimas de erro meédico, pacientes e
familiares. Nessa primeira aproximag¢ao com o tema da pesquisa, também procedemos
a um levantamento na midia impressa e digital sobre erros médicos, observando os
principais casos denunciados e tipos de denuncias, além da leitura de processos e
acoérdéos judiciais de casos de erro medico.

Num segundo momento, o objetivo da pesquisa era obter, por meio de
entrevistas e relatos sobre erros, conhecidos, cometidos ou sofridos, informacgdes sobre
suas causas, bem como as percepcdes sobre os efeitos dos erros para todos os
envolvidos, quais sejam, pacientes, familiares e profissionais de saude, e dos meios
possiveis de evita-los. A percepgdo dos agentes sobre os erros é uma questéo
importante para o dimensionamento do fenbmeno, uma vez que sujeitos diferentes
compreendem de maneiras diferentes o efeito do trabalho. Um exemplo disso diz
respeito a cicatriz oriunda de uma cirurgia, pois ao cirurgido importa que o mal ou a
moléstia que acometa o paciente seja resolvido, mas, dependendo de como ¢ a relagéo
do paciente com o préprio corpo, a presenga de uma cicatriz ou a mutilagcao fisica, por
menor que seja, pode ter um significado importante na manutengdo de sua
autoimagem, implicando em danos psicologicos dificeis de serem dimensionados pelo
cirurgido. Melhor dizendo, o interesse na cura e no restabelecimento fisico do paciente
tém caracteristicas diferentes para os envolvidos no processo.

Ja imaginavamos que seria dificil conseguir relatos de erros médicos dos
préprios profissionais de saude, porém, ndo imaginavamos o tamanho dessa
dificuldade. Os conselhos profissionais foram taxativos em avisar que nao forneceriam
informagdes sobre processos de erros contra meédicos para proteger, tanto o

profissional quanto a vitima. Nenhum argumento de sigilo ou promessa de assinar
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compromissos pode demové-los. Um advogado de um CRM avisou que, mesmo com
ordem judicial, eles conseguiriam meios de proteger seus associados e a dignidade da
profissao.

Durante as entrevistas conseguidas com membros de CRMs, esses discutiam
apenas as condi¢cbes de trabalho e questdes mais gerais acerca da profissdo. Em
relagcado ao erro, ficamos apenas com a informacao de que as denuncias sao apuradas
e que, quando comprovadas, o culpado € punido de acordo com a gravidade da falta
cometida, quais sejam, adverténcia, suspensdo temporaria ou cassacédo de registro.
Naturalmente, no caso de acusagdes de erro pelo Ministério Publico ou em processo
civil, o acusado pode sofrer também as penalidades impostas pelo sistema juridico,
além das proferidas pelo comité de ética de seu conselho profissional.

Uma surpresa veio através da riqueza de relatos de erros, tanto presenciados
quanto conhecidos pelos profissionais de saude. A ambiguidade em relagdo ao erro
apresenta um dado importante para o tema, pois revela o conhecimento que esses
profissionais tém sobre erros e o fato de que ndo se surpreendem com eles e,
ocasionalmente, ainda apresentam justificativas e explicagbes para sua ocorréncia. Os
erros conhecidos ou relatados pelos profissionais de saude, a nds reportados, nunca
foram notificados ao conselho de ética da instituicho de saude, aos conselhos
profissionais’, ou a um superior hierarquico e, evidentemente, a nenhum 6rgdo de
segurancga publica ou a justica. A questdo da denuncia ou da discuss&o do erro nas
equipes profissionais, ou melhor, a auséncia dessa foi um ponto importante nas
entrevistas que realizamos.

Desde o inicio, sabiamos que nao seria suficiente responder ao problema de
nossa pesquisa apenas com relatos de vitimas, pois nosso interesse n&o era
dimensionar o numero de casos de erro médico e sim tipificar em termos sociologicos
as principais causas desse erro a partir de estudos de campo e entrevistas. A grande
dificuldade em dimensionar o erro médico repousa nos aspectos do trabalho médico
gue ndo sao acessiveis para o paciente e, muitas vezes, nado estao claros sequer para

os proprios medicos e demais profissionais da saude. Ha diferentes condutas

’ Cada profissdo de satde tem um conselho proprio: Conselho Regional de Enfermagem (COREN);
Conselho Regional de Farmacia (CRF); Conselho Regional de Odontologia (CRO); Conselho Regional
de Psicologia (CRP); Conselho Regional de Nutricionistas (CRN).
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profissionais que podem parecer errbneas para alguns e certas para outros. Assim, o
erro € detectado, ou pelo menos suspeitado, de acordo com a definicdo do resultado da
terapéutica, sendo que nesse interim, erros podem ter sido cometidos, mas se forem
corrigidos passam despercebidos, especialmente quando n&o causam qualquer dano
perceptivel pelo paciente. Esperamos esclarecer melhor esse aspecto do trabalho
meédico no capitulo Ill, no qual pretendemos centrar nossa analise nas particularidades
dessa profisséo.

Como o interesse desta pesquisa esta centrado no entendimento da légica de
acao dos atores sociais envolvidos na produc¢ao do fenbmeno, tornava-se crucial obter
informacdes sobre erros, como e porque ocorriam para podermos compreender o
significado do fenbmeno e a importancia do mesmo a pratica profissional. Iniciamos
uma busca por informantes de erros meédicos que se mostrou dificil com relacdo a
categoria fundamental para a discussao: os meédicos. Esses profissionais mostraram-se
relutantes em abordar o assunto e nos surpreendeu o fato de que até mesmo pessoas
préximas que, informalmente ja haviam se referido ao assunto, apos ter presenciado,
ou obtido conhecimento de pratica criticavel de algum colega, quando abordadas para a
responder a pesquisa, recusaram-se a relatar novamente o problema.

No inicio da pesquisa, comegamos a entrar em contato com organizagdes de
saude elegendo alguns locais para as observacdes e entrevistas com os médicos e
demais profissionais da saude. Fizemos interminaveis peregrinagdes por clinicas,
policlinicas, hospitais-escola e unidades de saude, sempre obtendo inumeras desculpas
para a nao realizacdo da pesquisa. Questionarios e entrevistas sobre erro médico,
ninguém se prontificava a responder.

Um problema que nos foi colocado de inicio dizia respeito a questdo da ética na
pesquisa. Cada instituicdo colocava a necessidade de submeter o trabalho a uma
comissao de ética diferente e quando nos prontificavamos a apresenta-lo nao ficava
claro para as proprias instituicdes a quem este trabalho deveria ser submetido. Ao
apresentarmos o codigo de ética aceito na pesquisa e indicado pelos socidlogos, e
mesmo pela regulamentagdo de pesquisa na area da saude, apesar de este trabalho
estar inserido no ambito da Sociologia, e ndo da saude, os dirigentes das instituicoes

retornavam o problema para o ambito individual: se os profissionais se dispusessem a

35



responder as entrevistas eles poderiam fazer, mas a instituicdo nao iria se pronunciar,
nem instruir seus funcionarios ou colaboradores a fazé-lo.

Apesar de nosso interesse desde o inicio do trabalho ter sido de proceder a uma
pesquisa qualitativa, na qual pretendiamos inserir estratégias de coleta de dados, a
partir de entrevistas e observagdes, dispusemo-nos, se nossos entrevistados
preferissem, a apresentar roteiros de perguntas e a aplicar questionarios, mas
encontramos uma grande resisténcia a responder ou participar de qualquer pesquisa
sobre erro médico por todos os profissionais da saude. Mesmo aqueles que viam no
nosso trabalho a oportunidade de fazer uma denuncia se mostravam receosos em
responder sobre o assunto e sofrer qualquer tipo de repressdo ou retaliacdo que,
naturalmente, estariam no ambito dos relacionamentos sociais e da moral, pois temiam
ser vistos como desleais ou antiéticos para com os colegas e a instituicdo na qual
trabalhavam.

Entdo, nossa estratégia de pesquisa foi a de abordar os profissionais da saude
perguntando ndo sobre erro médico, mas sim sobre as condigdes de trabalho, a
qualificacéo profissional e a estrutura do sistema de saude. Por meio desses artificios,
conseguimos abrir a discussdo, o que levou a melhores resultados. Ao iniciarmos as
pesquisas e selecionarmos os entrevistados, pretendiamos estabelecer algum tipo de
amostra por disciplina médica, género, tipo de contratacdo e locais de trabalho.
Infelizmente, ndo pudemos seguir o modelo previamente estipulado devido a dificuldade
em obter entrevistas ou depoimentos. Ao nos encaminharmos as entrevistas marcadas,
frequentemente esperavamos longos periodos e ndo as obtinhamos. Houve um médico
gue marcou a entrevista para as 14h, ndo nos atendeu e, ainda, pediu para esperarmos
uma ‘brecha’ durante os intervalos das consultas. Durante a tarde toda ficamos
esperando para, no final, ele avisar que ndo poderia conversar conosco.

Esse tipo de conduta dos médicos foi comum: num primeiro momento eles se
dispunham a ‘conversar’ sobre a pesquisa e depois desconsideravam o0 compromisso
ou diziam que nao tinham nada para informar. Esses transtornos para obter entrevistas,
apesar de serem comuns em pesquisas sociais, devem ser lembrados para que se
possa dimensionar as dificuldades inerentes ao trabalho da coleta de dados, uma vez

que o pesquisador perde um tempo consideravel em busca de informantes ou na
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espera desses para depois nao obter o relato ou a entrevista. Naturalmente, o tempo de
espera pelo entrevistado permite observar o local de trabalho e o clima organizacional
desses locais, bem como ouvir comentarios dos trabalhadores e dos pacientes, o que
auxilia na construgcao dos quadros de analise.

E importante ressaltar que as conversas sobre erro, ma praticas ou efeitos
adversos das condutas terapéuticas tiveram que ser tratadas com muita habilidade e
que somente tivemos algum resultado com os entrevistados depois de um longo tempo
de conversa. Ou seja, depois que o médico estava acostumado a nos ver, se dispunha
a conversar sobre seu trabalho. Apenas alguns profissionais, dos muitos com quem
mantivemos contato, acabaram por falar sobre a ocorréncia de erro, pois a grande
maioria dos médicos quando se referiam a erros nunca eram taxativos e utilizavam
frases do tipo “poderia acontecer” ou “se isso ocorre pode ser”, ou “talvez tenha sido
erro”, “acho que comeram bola ai (...)". Note-se que nenhum dos médicos com quem
conversamos se referiu a um erro que ele préprio havia cometido, mas apenas a erros
presenciados, evitados ou que havia deduzido a partir da avaliagao de resultados de
condutas.

Resultado diferente, encontramos ao entrevistar os enfermeiros e técnicos de
enfermagem. Esses profissionais relutavam em apresentar um fato, mas mostravam-se
dispostos a conversar sobre a ocorréncia de erros e sobre mecanismos para evita-los.
A grande maioria dos enfermeiros entrevistados relatou ja haver presenciado erros
meédicos (especialmente nos procedimentos) e alguns (4 enfermeiros) admitiram ter se
equivocado em algum tipo de procedimento em algum momento.

Ao abordar as dificuldades do trabalho médico, foi possivel perceber os
mecanismos que elevam a tensao no trabalho e os diversos tipos de pressao que estao
submetidos esses profissionais e que, naturalmente, podem ocasionar falhas de
atuagao que se traduzem em erros, ou maleficios para o paciente. A discuss&o sobre o
trabalho em si mostrou-se bem mais frutifera com os médicos, pois se dispunham a
apresentar os riscos e dificuldades do seu trabalho e, a partir dai, pudemos triangular
essas informagdes com as que obtivemos sobre erros e construir um plano de analise
desse fenbmeno.

Essas questdes nos recolocaram o problema da pesquisa. Evidentemente,
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consideramos importante verificar quais sao, porque e como sao tratadas as denuncias
de erro médico. Ora, se 0os numeros de casos de erros médicos ndo denunciados séo
aparentemente maiores do que o numero denunciado, cabe saber o motivo para
denunciar ou ndo e, melhor ainda, como saber se houve ou n&o o erro. Isso nos remete
a outro problema: como se da a relacdo meédico-paciente e qual a racionalidade
orientadora das condutas desses atores sociais, bem como compreender o0s
mecanismos (ou auséncias desses) de controle do erro meédico utilizados pelas
organizacgdes de saude e pelos proprios profissionais.

Entender a racionalidade do paciente e de sua familia ao relacionar-se com esse
profissional especifico — o0 médico —, nos levou a eleger as vitimas de erro meédico,
como atores importantes para a compreensdo da questdo social do erro, melhor
dizendo, quais sao as motivacbes para fazer ou deixar de fazer denuncia de erro
meédico? Em termos praticos, apresentou-se-nos um problema: se a vitima ndo fez a
denuncia, como iremos encontra-la? Surpreendentemente, recolher depoimentos de
pessoas que sofreram algum tipo de transtorno por conduta médica mostrou-se uma
tarefa facil. Em todos os lugares, universidades, hospitais, centros de saude e mesmo
entre amigos e vizinhos, encontramos facilmente alguém que, em algum momento,
deparou-se com um erro médico, de maior ou menor gravidade. Percebemos que nos
tornariamos colecionadores de histérias, o que tornava crucial o problema do método
da pesquisa, a fim de que essas histdrias pudessem ser trabalhadas de maneira a fazer
sentido num quadro de analise cientifica.

Refletir sobre procedimentos metodologicos nos remete a propria natureza do
conhecimento cientifico. A fim de coletar e utilizar adequadamente as narrativas de
nossos informantes, retomamos alguns tedricos da ciéncia e as discussdes
metodoldgicas da antropologia, a fim de proceder ao design do trabalho desenvolvido.

A fenomenologia enfatiza os aspectos subjetivos do comportamento humano e,
para essa corrente tedrica, a possibilidade de entender e/ou interpretar o
comportamento esta disponivel para cada individuo. Epistemologicamente, a
fenomenologia tem sido a principal base para as metodologias qualitativas, tendo o
homem como objeto de estudo. Ou seja, as pesquisas qualitativas ndo tém como

objetivo estudar o mundo das ‘coisas’, externo as pessoas, mas justamente o
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‘significado’ que os sujeitos atribuem aos fendmenos sociais.

Assim, ao retomar as bases da metodologia cientifica e as justificativas para os
procedimentos da pesquisa, ndo podemos esquecer que método nido é escolha, é
compromisso paradigmatico. Ndo se pode afirmar que uma escolha metodoldgica
mostra-se mais eficiente que outra, pois a ‘escolha’ de fato reside no objeto de pesquisa
que brota de uma inferéncia que, em ultima analise, pode ser atribuida as influéncias ou
a formacao e as concepgodes prévias do pesquisador. A relagado do pesquisador com as
limitagbes de suas escolhas tedrico-metodologicas s&o constantemente referidas na
bibliografia especializada, bem como a intengcdo do pesquisador de fazer a melhor
contribuigdo dentro das limitagdes colocadas por suas escolhas tedrico-metodoldgicas.
Vejamos as consideragdes a seguir:

(...) A ciéncia no seu melhor é um empreendimento social. Cada pesquisa ou
equipe de pesquisadores trabalha sob limitagdes de conhecimento e
compreensao, e 0s erros sado inevitaveis, mas tais erros provavelmente serao
apontados pelos outros. Compreeder o carater social da ciéncia pode ser
libertador, pois significa que nosso trabalho n&o precisa ir para além da critica
para fazer uma contribuigdo importante, seja através da descricdo de um
problema ou sua conceituagao, teorizar ou avaliar a teoria. Enquanto o nosso
trabalho aborda explicitamente (ou tentativas de redirecionamento) as
preocupagdes da comunidade de estudiosos e usa métodos publicos para
chegar a inferéncias que sejam consistentes com as regras da ciéncia e da
informagéo a nossa disposicdo, é fazer uma contribuicdo. (KING, e KEOHANE
VERBA, 1994, p. 9 - TN®).

Nossa intengdo metodologica é construir meios de responder as perguntas sobre
as interpretagdes da dinamica das significagdes atribuidas a esses fenbmenos para os
sujeitos sociais. Nesse sentido, utilizamos diversos mecanismos de aproximagdo com
os sujeitos, a fim de apreender o objeto da pesquisa, como obtencédo de relatos de

rotinas de trabalho, entrevistas sobre impressdes dos protocolos e da pertinéncia

8 (...) science at its best is a social enterprise. Every research or team of researchers labors under
limitacions of knowledge and insight, and mistakes are unavoidable, yet such errors will likely be pointed
out by others. Understanding the social character of science can be liberating since it means that our work
need not to be beyond the criticism to make an important contribution whether to the description of a
problem or its conceptualization, to theory or to the evaluation of theory. As long as our work explicity
addresses (or attempts to redirect) the concerns of the community of scholars and uses public methods to
arrive at inferences that are consistent with rules of science and the information at our disposal, it is likeli
to make a contribution.
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desses, discussdo sobre a organizagdo do trabalho, atribuicbes de chefia e
descompassos entre os niveis de comando, capacidade de os trabalhadores lidarem
com o sofrimento do outro, a recompensa simbdlica pelo trabalho, entre outros.

Um aspecto do trabalho de coleta de dados que dificultou significativamente o
trabalho de pesquisa foi o aspecto da legalidade dos procedimentos de coleta de dados
em pesquisa com seres humanos e, especialmente, em relacdo a saude e apesar de
nosso trabalho ser de cunho sociolégico, sobre processo de trabalho, uma vez que
estamos tratando de profissionais de saude, o problema de pesquisa em saude
aparecia nos locais de trabalho®. O codigo de ética em pesquisa, utilizado na saude,
exige que, ao adentrar em qualquer estabelecimento de saude, a fim de realizar a
pesquisa, os termos da mesma sejam anteriormente verificados pela comissao de ética,
bem como todo individuo pesquisado deve ter seus dados protegidos e assinar um
termo de consentimento livre e esclarecido, no qual reconhece a finalidade da
informagéao prestada, concordando em concedé-la.

O primeiro momento de entrave foi a entrada nos locais de atendimento para
pacientes. Esses locais ndo possuem uma equipe que compde uma comissiao de ética
e tém resisténcia em permitir a entrada para a pesquisa. Assim, a autorizagao para
adentrar foi dada pelos gestores, que nao autorizaram fazer pesquisa com pacientes,
porém, permitiram que fizéssemos contatos com alguns trabalhadores, a fim de que os

mesmos decidissem se gostariam, ou nao, de fornecer depoimentos e serem

° Os socidlogos e cientistas sociais de um modo geral utilizam o cédigo de ética em pesquisa, utilizado
pela Sociedade Brasileira de Socidlogia e pela associagdo internacional de sociologia International
Sociological Association (ISA). Pesquisadores em reunido com a finalidade de discutir o Cédigo de
Etica em Pesquisa Qualitativa em Salde, realizado no Guaruja em Agosto de 2006, acentuam que os
Cédigos de Etica em Pesquisa em Salde foram elaborados pensando na pesquisa biomédica
experimental e que apesar de ser um avango na pratica da pesquisa cientifica, exige reflexdo ao se
pretender regulamentar outros tipos de investigacdo. Em relagdo ao Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), o documento acentua que o TCLE tem sido reconhecido como um importante
documento no processo de pesquisa, porém, a sua aplicagdo, de acordo com um modelo escrito,
impresso e previamente estabelecido, ndo deve ser sempre obrigatéria, ja que as situagdes de campo
podem sofrer muitas variagdes; ou seja, o estudo esta sempre em processo, e é impossivel informar
tudo previamente. Pode haver, também, varia¢gdes das caracteristicas sociais, econémicas e culturais
da populagdo, que necessitem ser consideradas pelo pesquisador; e ainda, variagdes dos tipos de
abordagens metodolégicas aplicadas, que dificultam e tornam desnecessaria a aplicagdo formal do
TCLE no inicio da pesquisa. Ou mesmo, torna contraproducente, pois formaliza uma relagdo de
pesquisa que preferencialmente deve se dar de maneira espontanea, num clima de mutua confianga.”
Concluem os pesquisadores, que o objetivo da ética na pesquisa € proteger a populagado pesquisada,
ndo limitar ou inviabilizar a pesquisa cientifica. Conferir a integra do documento no anexo a essa Tese.
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entrevistadas para a pesquisa.

Essa primeira dificuldade fez com que a pesquisa néo fosse realizada nos locais
de trabalho, com excecdo de 4 profissionais que marcaram a entrevista em seus
consultérios, em horarios em que ndo estavam com pacientes agendados. O fato de
conhecermos individuos que trabalham na area da saude, bem como os seus locais de
trabalho, nos permitiu estabelecer um dialogo mais aprofundado com os mesmos.

Pesquisas anteriores e uma longa experiéncia de ensino e pesquisa’® com
profissionais da saude nos permitiram estabelecer contato com um grande numero de
profissionais, e o fato de conhecermos antecipadamente aspectos significativos de suas
atividades, como termos técnicos, rotinas e protocolos de organizagdes de saude,
foram aspectos importantes para que os entrevistados sentissem confianga ao
estabelecer o dialogo, por perceber que seriam compreendidos em seus depoimentos.
Esse aspecto da pesquisa demonstra que esses profissionais tém uma grande cautela
ao conversar sobre o seu trabalho, especialmente sobre os aspectos negativos desse,
com receio de ndo serem compreendidos. Esse receio manifestou-se acentuadamente
durante as entrevistas, quando os médicos apresentavam o problema e insistiam em
dizer que ndo houve maleficio ao paciente.

Um problema que antecipavamos em relagdo a coleta de dados apareceu de
maneira acentuada, os profissionais de saude, especialmente o0s meédicos,
apresentavam enorme inseguranga ao fornecer dados que consideravam sigilosos
sobre colegas e pacientes e mesmo sobre as organizagdes nas quais trabalham. A
maioria de nossos entrevistados, que relataram episodios de erro médico (a maioria
nao relatou nenhum caso de erro médico presenciado ou cometido), demonstrou
inseguranga e reafirmou constantemente que a informagdo era sigilosa e que néo

deveria ser relatada, nem mesmo na pesquisa. Os médicos ao comentarem casos de

'% Durante sete anos, entre os anos de 1987 a 1994 trabalhei como funcionaria de um Hospital-Escola;
No ano 2000 defendi a dissertagdo de mestrado sobre relagbes de trabalho em hospital e, ao longo dos
anos, desde 1994 até a presente data tenho ministrado aulas em instituicbes de ensino superior,
incluindo cursos da area de saude. Na Universidade Estadual de Ponta Grossa (UEPG), tenho sido
responsavel pela disciplina de sociologia para os cursos de saude (Odontologia e Enfermagem, uma
vez que a criagdo do curso de medicina ocorreu no presente ano), desde 2002. Além de palestras e
orientagdes de Monografias e Trabalhos de Conclusédo de Curso (TCC), para alunos da area de saude
e sobre a area de saude, também fago parte do Grupo e Pesquisa em Sociologia da Saude.
Naturalmente, parte consideravel de colegas professores nos cursos de saude, sdo também
profissionais de saude: médicos, odontélogos, enfermeiros, psicologos, assistentes sociais, etc.
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erro afirmavam constantemente que o estavam fazendo apenas para que
“soubéssemos” da possibilidade de ocorréncia, mas que nao confirmariam de maneira
nenhuma caso nos 0s mencionassemos.

Um advogado de uma unidade de CRM nos explicou esse procedimento,
afirmando que em hip6tese alguma consideraria a possibilidade de um médico fornecer
alguma informagao, pois erro médico, seja lesdo corporal ou homicidio culposo, é crime.
Ou seja, caso o pesquisador faga algum relato de erro médico n&o julgado, esse pode
ser interpelado pelo Ministério Publico e sera obrigado, por lei, a fornecer informagdes
sobre o crime sabido, mesmo tendo antecipadamente estabelecido um
comprometimento ético com o seu informante.

Essa postura observada em relagcédo ao erro por si s6 demonstra a importancia do
tema para os profissionais da saude e a maneira como esses o observam. O medo da
culpabilizagdo e o sigilo em relagdo ao assunto impedem tanto o conhecimento e o
dimensionamento do problema como as possibilidades de prevencgao. Esse aspecto do
fendbmeno nos remete a natureza da identidade do trabalhador com o seu trabalho e a
conotacédo moral e juridica conferida ao erro.

Em relacdo aos Conselhos profissionais é preciso notar que enviamos e-mail e
demos telefonemas a todos eles solicitando entrevistas e que das 24 cartas enviadas,
Apenas representantes de 2 CRMs se dispuseram a conversar conosco; 2 CRMs
reponderam negando-se a conceder entrevistas, afirmando n&o ter ninguém disponivel
para responder as questdes. Pelo telefone, éramos orientados a falar com advogados,
que nunca retornavam as ligagdes e, quando o faziam, diziam que as questdes de erros
e ma praticas ja eram investigadas pelos proprios conselhos profissionais e que as
funcdes destes conselhos é primar pelo bem da categoria, e que a abordagem do
assunto por individuos alheios a esta n&do se traduziria em beneficios a esta. A
alegacéao de que o fenbmeno erro medico, é objeto de uso de pessoas inescrupulosas a
fim de obter compensacgdes financeiras de profissionais sérios, também foi utilizada
como argumento para a resisténcia do tratamento do tema por individuos (o
pesquisador) fora da categoria profissional e, portanto, sem o controle dessa.

Os membros dos dois CRMs que concederam entrevistas, focaram suas
palavras nos mecanismos defensivos orientados pelo CRM a fim de proteger seus
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membros, na critica as condi¢gdes de trabalho médico e na expectativa exagerada ou
equivocada do paciente, que o leva a julgar equivocadamente a agdo do médico,
considerando-a errada. Ambos enfatizaram que o papel do conselho profissional, como
unico 6rgao competente para julgar a atividade médica e no fato de que os conselhos
profissionais mantém uma comissao de ética que apura devidamente todos os casos de
duvidas sobre os procedimentos de seus membros e os julga adequadamente.

Assim, os relatos que obtivemos de erros significativos foram utilizados
exclusivamente como mecanismo de compreensido do trabalho médico e n&do foram
todos relatados neste trabalho. Os casos de erro que estamos relatando nas falas de
entrevistados (que estdo, naturalmente, completamente protegidos por informacdes
genéricas), sdo semelhantes a casos obtidos por meio de entrevistas, mas poderiam
tranquilamente ter sido obtidos em artigos de jornais, acordaos judiciais ou na literatura
especializada. Uma pergunta pertinente, a partir dessa colocagdo, seria qual a
necessidade de pesquisa empirica direta, para nao utilizar os dados, ou utilizar apenas
aqueles que sao de dominio publico? Nossa resposta a essa questdo volta a base
epistemoldgica do trabalho apresentado. Compreender a agdo do individuo,
identificando suas motivagdes. Além disso, nunca poderia ser funcdo do pesquisador
em sociologia desempenhar uma acéo fiscalizadora ou policial do trabalho em saude.
Nosso objetivo, ao estabelecer o dialogo com esses profissionais, era verificar as
dimensdes organizacionais e institucionais que podem levar ao erro e compreender o
significado do mesmo para eles. Caso estivéssemos pesquisando alguma outra
categoria profissional ou tipo de organizacdo de trabalho, estariamos verificando
fendbmenos, tais como as possibilidades de acidente ou da perda de qualidade do
produto.

E fungdo da Sociologia compreender as caracteristicas de vida em sociedade
que, durante o desempenho de uma atividade produtiva, geram sofrimento, prejuizos
econdmicos e/ou morais, além de observar de que maneira o trabalho modifica o
individuo. Assim, sdo importantes, para a compreensao desse fendmeno, questodes,
como o prestigio social proprio da profissdo, a fungdo dos pares na formacédo da
identidade e de formas de conduta, a importancia atribuida ao proprio trabalho, o medo
do risco que esse oferece, entre outros aspectos ocasionados pela fungao, tanto
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técnica quanto social e psicologica.

Obtivemos consentimento esclarecido de todos os individuos que se sentiram
vitimas de erro médico, bem como de alguns profissionais de saude ndao médicos. Em
relagdo as vitimas de erro, algumas dessas pessoas chegaram a prestar queixa contra
os medicos e demonstraram estar decepcionadas ao saber que seu caso somente seria
relatado de maneira a ndo serem os integrantes do episédio identificados. Esses
pacientes insistiam muito para que seu caso fosse relatado na integra e alguns
afirmavam que os médicos acusados poderiam ser citados, por terem sido acusados
formalmente. Naturalmente, as vitimas e seus familiares com quem conversamos
demonstravam decepcgédo, raiva, impoténcia; porém, aquelas vitimas que nao foram
ouvidas quando formulavam suas queixas somavam aos sentimentos elencados a ideia
de descaso. Por sentirem-se traidas, esperavam algum tipo de retratagdo, algumas
nem sempre financeira, mas mostravam-se indignadas com a auséncia de punig&o, ou

mesmo com a extensao dessa.

1.2.1 Procedimentos de Pesquisa

Ao iniciar esta pesquisa, elegemos uma clinica que concentra variedade de
especialidades médicas e que presta servigcos a um grande contingente de segurados —
trabalhadores conveniados e suas familias. Ao escolher essa clinica, esperavamos,
centrando a pesquisa num local principal, fazer uma pesquisa do tipo etnografica, a fim
de entender como os profissionais de saude compreendiam o erro e quais eram as
causas desse.

O local nos pareceu ideal porque, além de atender a um grande numero de
pacientes, faz procedimentos de pequena e média complexidade; procedimentos e
exames que ndo demandem anestesia e equipamentos sofisticados. Assim, a clinica
conta com aparelhos de radiologia e ultrassonografia, mas n&o faz ressonancia
magnética, tomografia, cateterismo, bem como exames que necessitem de contraste
(exames imaginologicos que utilizam substancias injetaveis marcadoras) e, portanto,
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demanda estrutura de seguranga devido ao risco para o paciente, o que diminui a
possibilidade de erro.

Iniciamos com o consentimento do gestor, apos apresentarmos nossa intengéo
de pesquisa e de nos comprometermos a ndo divulgar informagdes que pudessem
identificar ou causar qualquer constrangimento, tanto a instituicdo quanto aos individuos
que la trabalham. Obtivemos autorizagao para circular pelas dependéncias e conhecer
os trabalhadores que, caso concordassem, poderiam ser entrevistados, mas nao
poderiamos entrevistar na clinica, pois o gestor considerava que poderia atrapalhar o
trabalho. Os trabalhadores foram alertados sobre a nossa presenca e avisados que nao
poderiamos presenciar consultas meédicas, exames diagnosticos ou conversar com 0s
pacientes. A intencdo do gestor em evitar nosso contato com os pacientes era a de
protegé-los. Note-se que a clinica em questdo, apesar de atender a trabalhadores, faz
parte do sistema de saude suplementar, ou seja, atende apenas pacientes conveniados
a um plano de saude privado.

Frequentamos essa clinica, em média trés vezes na semana, por
aproximadamente dois meses e, apesar de conseguirmos nos familiarizar com a rotina
de trabalho e com alguns trabalhadores, especialmente alguns funcionarios da
enfermagem (enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem) e administrativos, nao
conseguimos obter a confianga dos mesmos. Todas as informagdes que recebiamos
eram protocolares e quando indagavamos sobre alguma rotina, as perguntas
suscitavam desconfianga e ressentimento. Além disso, uma médica, que ocupa uma
posicdo de grande respeito dentro da instituigdo, desde o inicio, mostrou-se
desconfiada com o trabalho e influiu negativamente no andamento da pesquisa com os
demais profissionais, especialmente os médicos. Parte da desconfianga da médica, que
passou a ser compartilhada com os demais pesquisados, era de que o trabalho na
clinica se tornaria um trabalho de pesquisa ‘sobre’ a clinica e que as analises de erro
nao seriam sobre o trabalho médico, e sim, sobre o trabalho ‘daqueles’ médicos.

Assim, abandonamos esse local por considerar que ndo conseguiriamos as
informacdes necessarias para nossa pesquisa. E importante notar, porém, que nossa
presenga nessa clinica nos ajudou a compreender algumas dindmicas de trabalho e

protocolos de atendimento. Além disso, a desconfianga dos médicos €, em si, um bom
45



indicador do quanto é dificil para esses profissionais terem seu trabalho avaliado,
especialmente por alguém que ndo seja meédico. Assim, o tempo despendido nesse
local nos ajudou a repensar a estratégia de abordagem dos entrevistados, bem como a
recolocar com maior acuidade a questdo da identidade profissional. Voltaremos a
questdo da identidade profissional e do corporativismo dessa categoria profissional no
capitulo Ill. A acdo de pesquisa mais importante que adotamos, apds a experiéncia
nessa clinica, foi a necessidade de ndo vincular, para os entrevistados, as informacdes
recebidas com os locais de trabalho, assim, nossas abordagens a partir de entéo
passaram a ser sobre o ‘tempo passado’, experiéncia que ocorreu, em outro lugar, ou
sabida, mas nao necessariamente vivenciada.

Depois dessa experiéncia, nossa estratégia de aproximagdo com o0s
trabalhadores de saude foi por intermédio de contatos pessoais. Professores de
universidades, especialmente os da saude, colegas e amigos que trabalham nessa
area, nos apresentaram aos diversos profissionais e nos introduziram aos locais de
atendimento, gerando um efeito multiplicador para fins de coleta de dados. Esse
segundo ingresso nos locais de atendimento, como unidades de saude, pronto socorro
e unidades de atendimento em hospitais, aconteceu de maneira completamente
diferente da primeira tentativa: uma vez que fomos apresentados por profissionais da
saude ligados ao ensino em algum grau e o fato de que em alguns desses locais
empregarem funcionarios que foram nossos alunos, fez com que houvesse uma queda
significativa da resisténcia dos trabalhadores e mesmo dos médicos em responder as
entrevistas.

Nao tivemos acesso completo a um unico hospital, ou seja, nenhum hospital nos
permitiu trafegar por todas as suas dependéncias, porém, pudemos conhecer parte das
instalagcdes e conversar com profissionais. Consideramos que esse fato nao atrapalhou
a pesquisa, pelo contrario, foi importante estabelecer as relagdes do médico com o
trabalho e n&o a instituicdo em si, de maneira que esses profissionais se sentiam mais
confortaveis em falar de outros locais de trabalho ou de situacdes vividas no passado e
especialmente da capacitacdo adquirida pelos profissionais e como compreendiam sua
formacdo, tanto a académica quanto a importancia do treinamento nos locais de
trabalho e da experiéncia adquirida.
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Assim, utilizamos neste trabalho, em termos metodoldgicos, uma sistematica de
forma a permitir ouvir o indizivel, através de apreensao de gestos, obter consideragdes
sobre situagdes hipotéticas; consideragdes estas que muitas vezes se mostrava como
relato de experiéncia, apesar de ndo haver a admissao de situagao vivida. A forma
como estes explicavam o fendmeno proposto nos mostrava experiéncia com o mesmo,
através da necessidade de justifica-lo ou a forma como o hipotético autor do fenébmeno
era compreendido. Acreditamos que os relatos que os foram franqueados tém uma
grande importancia, ndo pelo ineditismo do fato, mas sim porque foram obtidos de
individuos que consideram um grande tabu falar sobre esse assunto. O tema escolhido,
0s sujeitos envolvidos e a significagdo do ocorrido para os sujeitos em questdo
significaram para esses atores um ato de grande confianga.

A pratica nao protocolar e a ndo obtengdo do melhor resultado possivel ttm uma
caracteristica es.tigmatizante11 para os profissionais, como um defeito que deve ser
escondido, pois o resultado da terapéutica pode nédo ser o desejado, mas deve estar
dentro do esperado. O resultado ndo esperado, quando negativo, traz consigo
sofrimento e medo aos profissionais de saude e, naturalmente, pode se traduzir em
sofrimento ao paciente e a seus familiares. Aléem disso, ha a questao legal: qualquer
procedimento errado na saude é considerado como crime: lesdo corporal ou homicidio
culposo e, além do desgaste e do risco de processo judicial que incide sobre o
profissional da saude, ha o efeito moral da publicizagdo do erro cometido. Esse
profissional perde o prestigio entre os seus pares. Soubemos de casos de profissionais
que, depois de sofrerem puni¢do, decidiram mudar de local de trabalho e até mesmo de
cidade, a fim de diminuir a desconfiangca das pessoas, além dos comentarios
demeritérios no ambiente de trabalho.

Além das entrevistas, mantivemos conversas casuais com os pesquisados, que

permitiram compreender como as pessoas manipulam as representacdes sociais para

" Ao tratar da questdo do estigma, Goffman (1988), lembra que a origem grega significa uma pessoa
marcada, alguém que tinha alguma coisa extraordinaria e ma, que o denegria socialmente. A pessoa
estigmatizada deveria ser marcada, assim estaria ritualmente poluida e, portanto deveria ser evitada.
Apesar do carater extremamente negativo que tem o termo estigma, acreditamos ser ele adequado
para se utilizar ao falar de erro médico. Entre os médicos, o horror ao erro, ou pelo menos a dar a
publico o conhecimento do erro, tem essa caracteristica. Como se a publicidade do erro, pudesse
marcar o individuo, denegrindo sua imagem.
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determinadas finalidades e a compreender um sistema cultural e um sistema de valores
orientados, cuja transgresséo significa uma falha individual. Melhor dizendo, ao atentar
para a significacdo do fenbmeno para diversos individuos, intercruzando informagdes,
pudemos verificar como o0s pesquisados manipulam esse sistema de valores ou
falsificam uma atuacgao, a fim de obter determinados beneficios nas relagdes sociais.

As entrevistas foram realizadas com sujeitos que trabalham em residem,
principalmente em duas grandes cidades do Sul e Sudeste (com populagdo acima de

um milhdo de habitantes) e em suas regides metropolitanas.

1.2.2 As Vitimas - Quando o Resultado n&o é o Esperado

Em relacdo as vitimas de erro médico, em geral essas pessoas mostravam-se
bastante dispostas e, até mesmo, ansiosas para falar sobre o ocorrido. Assim, as
pesquisas com as vitimas foram feitas mediante entrevistas n&o diretivas, nas quais o
paciente e/ou seus familiares discorriam longamente sobre o erro. Um aspecto
importante em relacdo a vitima do erro médico diz respeito a sua capacidade limitada
de julgamento das agbes do profissional. Uma reagdo adversa, ou dificuldade vivida
durante um tratamento, pode ser efeito de uma terapéutica adequada, ou uma
complicacédo inerente ao tratamento médico, ou mesmo uma percepg¢ao equivocada,
devido ao fato de o resultado n&o ter sido o esperado. Da mesma maneira, o paciente
pode defender veementemente um médico por sua conduta que, apesar de néo ser
‘errada’ no sentido compreendido pela justica e pelo codigo de ética médica, €
considerada ma pratica profissional por individuos idéneos que fazem parte da mesma
categoria profissional.

O paciente identifica-se e passa a confiar no médico que atende as suas
expectativas. Naturalmente, o interesse do paciente € melhorar suas condi¢cbes de
saude, porém, a maneira como os interesses imediatos do paciente sao atendidos
podem significar grandes prejuizos futuros. A incapacidade de o paciente julgar esses
fatos o impede de julgar uma ma conduta. Essa questdo da ma pratica médica nos
chamou a atencg&o devido ao alto grau de indignagdo que causa aos profissionais da
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saude, quando para atender interesses pessoais, especialmente os financeiros,
meédicos administram terapéuticas inadequadas.

Em relagcdo ao paciente, o interessante € notar que quando percebe que foi
submetido a uma terapia de grande custo e pouco resultado, ou quando o médico
submeteu-o a tratamentos que podem causar risco futuro, ele ndo sente rancor do
meédico, mas apresenta um sentimento de culpa. Ou seja, se 0 médico ndo agiu
protocolarmente para atender ao seu desejo, o paciente sente-se parcialmente
responsavel por essa conduta e defende o seu médico. Um fato que, apesar de nao ser
surpreendente, chama a atencdo é a pessoalidade atribuida pelo paciente aos
profissionais da saude e a hierarquizagédo que esses estabelecem ao fazer o julgamento
dos profissionais com base no trato pessoal. A forma como o paciente é recebido nas
unidades de atendimento, como a cordialidade, a indiferenga, a impessoalidade, a
gentileza e o grau de cuidado dispensado pela equipe de tratamento, influencia na
intensidade dos sentimentos gerados pelo efeito adverso por ele sofrido.

Assim, foi possivel perceber a importancia da relagdo nas tomadas de decisdes
do paciente e na confianga depositada pelo mesmo ao médico ou a instituicdo de saude
que utiliza. E importante notar que essa sensacédo de acolhimento ou de descuido n&o
diz respeito apenas ao médico, mas estende-se a toda a equipe. A relagdo com o
meédico ocupa uma posi¢ao de destaque, sendo que em trés narrativas os pacientes
responsabilizaram a equipe pelo descuido do médico, atribuindo a essa incompeténcia
pela falta de assisténcia e de cooperacdo para com o meédico e a responsabilizou por
dificultar a proximidade ou o contato com o responsavel pelo caso, que poderia ter
evitado o erro.

Explica-se: pacientes sentem-se ressentidos quando a equipe de trabalho nao
Ihe permite ter acesso aos meédicos ou limita seu acesso a eles durante a consulta.
Quando o paciente sente que foi atendido com descaso, pela recepcionista, enfermeira
ou qualquer outro profissional da unidade de atendimento, pode inferir que o médico
também nao é atencioso. Isso pode levar o paciente a ter uma atitude defensiva, ou até
mesmo agressiva, durante o seu atendimento, caso esse médico mantenha uma atitude
de distanciamento e frieza durante a consulta.

Essa percepgdo do paciente acentua-se e ele acaba por julgar o tipo de
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atendimento que ira receber pelo comportamento do médico e da equipe, passado a
desconfiar da capacidade desses profissionais, por considera-los descomprometidos.
Porém, mesmo uma percepcdo de descaso por parte da equipe pode ser
desvalorizada, caso o paciente sinta que o atendimento médico foi adequado, ou seja,
gquando o médico lhe inspira confianga, o que demonstra a centralidade do médico na
importancia terapéutica atribuida pelo paciente. O contrario em relagcdo ao médico nao
€ verdadeiro: caso o paciente acredite ndo estar sendo atendido por um bom médico, a
atengdo e o cuidado dispensado pela equipe, por mais elogiada que seja, nédo é
suficiente para manter a confianga do paciente.

E importante notar que estamos trabalhando com pessoas que se sentiram
lesadas de alguma maneira e que, portanto, mantém sentimentos confusos de medo,
raiva, indignagao, perplexidade, etc. Ao relatar um evento do passado, naturalmente os
sentimentos presentes sobre esse evento podem levar a memoria a acentuar tracos
gue ressaltem os sentimentos presentes, de certa maneira mistificando o passado. Ou
seja, é possivel especular a objetividade do julgamento de agdes do passado, frente ao
resultado dessas acgdes, especialmente, quando esses resultados sao frustrantes.

O grande numero de relatos de vitimas de erro médico facilitou a coleta de dados
com estes atores, mas também nos tornou colecionadores de historias. Assim, na
exposicao do material empirico, dos relatos que recebemos, fizemos uma triagem,
selecionando casos semelhantes e elegendo um ou dois que consideramos mais
significativos de cada tipologia de erro que iremos empregar. Naturalmente, alguns
casos que tramitam na justica, ou que ja foram julgados, serdo analisados aqui. Note,
porém, que nossa intengdo ao escolher esses casos nao estava em verificar a
culpabilidade inegavel do médico ou de um profissional da saude, mas compreendé-lo
dentro de uma légica do processo de trabalho, ou da cultura profissional, a fim de poder
atribuir-lhe ndo apenas uma explicagcao causal, mas, também, pensar em mecanismos
gue possam evita-lo.

Além disso, como veremos no capitulo Ill, nossa visdo do erro, apos observar o
processo de trabalho em saude, difere de maneira significativa da visdo de erro para a
justica e para o paciente. Pretendemos explicar ambas as visbes, mas nosso constructo

do fendbmeno leva a observa-lo a partir da l6gica de atuagao dos profissionais de saude
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e da formacgao de sua identidade.

Em relagdo aos pacientes e as vitimas de erro, o interessante € notar a visdo que
constroem da saude e do médico que os leva a denunciar, ou néo, o erro médico. Um
fendbmeno interessante em relacdo aos pacientes € a maneira como eles constroem a
certeza ou a incerteza do erro cometido. Como sabemos, e veremos melhor, tanto no
capitulo Il quanto no IV, o modelo de medicina biomédico estabelece que é a ciéncia,
representada pelos médicos, a detentora do saber sobre o corpo, a saude e a doenca,
essa crenga, aliada a visao obtida pelos médicos na sociedade e pela panacéia de cura
apresentada constantemente a populagdo faz com que os pacientes tenham
dificuldades em obter certeza em relagcédo aos tratamentos obtidos. Entdo, a certeza ou
incerteza em relagcdo ao erro médico ndo ocorre para o paciente apenas no resultado
obtido, mas, também, numa percepgéo a partir da leitura de signos de comportamento
dos profissionais da saude, que o levam a estabelecer seu julgamento.

Melhor dizendo, o aspecto subjetivo da analise do paciente constréi suas
crencas. Mas, o fato de estar ancorado em percepgdes, que muitas vezes nao tém
formas de comprovacdo da verdade, ndo significa que essas percepg¢des estejam
erradas. N&o estamos tratando aqui de qualquer ideia de prestidigitagdo por parte do
paciente, mas, sim, observando que ele esta inserido em uma realidade que pode
interpretar. Se ndo pode interpretar a racionalidade cientifica do procedimento meédico,
0 paciente busca outros signos da realidade que possam Ihe oferecer pistas sobre o
incompreensivel comportamento, até protocolar, dos trabalhadores em saude.
Registramos em nosso caderno de campo 12 depoimentos de vitimas e familiares de
vitimas de erro medico, porém o numero de relatos que ouvimos foi muito superior,
alem de individuos que ao saber da pesquisa nos fornecia um relato de caso e nos
perguntava se tratava-se ou ndo de erro médico, pois tinham duvidas a respeito de que
determinadas condutas haviam sido ou nao corretas e esperavam que a pesquisadora

tivesse uma resposta esclarecedora sobre o problema.

1.2.3 Profissionais de Saude: medo, solidariedade e indignagéo
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Os profissionais da saude, como enfermeiros, técnicos e auxiliares de
enfermagem, assistentes sociais, psicologos, técnicos de laboratério, além dos
funcionarios administrativos, se mostraram pouco receptivos a responder
categoricamente sobre o erro. Apenas ao tocar no tema, € perceptivel o receio que o
mesmo causa. Isso se deve ao fato de que erro médico é considerado crime. Uma fala
comum que ouvimos de todos os profissionais de saude era que “todos erram, mas nds
nao podemos errar”.

O medo que o erro inspira nos profissionais de saude é um fendmeno
assombroso. E isso fez com que, nas primeiras aproximacgdes, ndo recebéssemos
nenhuma informagao importante. Porém, conseguimos que os profissionais da saude
relatassem como era organizado o trabalho. A cooperagao foi maior nos locais em que
trabalhavam profissionais da saude que também desempenhavam a funcdo de
professor que, ao descrever as atividades, acabavam chamando a atencido para os
possiveis eventos adversos dessas atividades. Todavia, todos frisavam que, no
treinamento profissional, tanto dos trabalhadores quanto dos estudantes, todos eram
alertados em relacio aos riscos para que ‘ndo ocorressem’.

Esses profissionais da saude, (das unidades de atendimento), apds alguma
familiaridade, comegaram a narrar episodios ou rotinas de trabalho. Essas narrativas,
em sua maior parte, apresentavam uma grande pessoalidade na apreensao do
ambiente de trabalho, sendo comum a manifestacdo de emogdes ao discorrer sobre as
rotinas de trabalho, pacientes e relagbes com colegas e familiares de pacientes. Os
profissionais da saude narram uma grande pressao no ambiente de trabalho, e todos
concordam que trabalhar sob pressao diminui a qualidade de trabalho, sendo que
alguns trabalhadores chegam a referir que podem errar devido ao estresse.

A pressdo no ambiente de trabalho € causada pela grande demanda por
atendimento, porém, nossos informantes afirmam que o ambiente de trabalho melhora
ou piora de acordo com a composicdo da equipe, especialmente do médico ou dos
meédicos que estdo de plantao.

Os relatos das condi¢cdes de trabalho, das apreensbes, da forma como
acontecem os relacionamentos entre os profissionais e entre os profissionais e os
pacientes, depois de certa familiaridade, levaram a discussao de possiveis problemas
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ou erros no processo de trabalho. A légica é simples para o funcionario, ele nao
precisava negar que algo errado acontecia para alguém que ja conhecia o trabalho e
‘sabia’ 0 que poderia acontecer.

Assim, com o passar do tempo, conseguimos alguns informantes importantes
gque nao apenas discutiam onde e como 0s erros ocorriam, mas, também, porque
ocorriam. Esses informantes apresentaram casos nao apenas do trabalho da
enfermagem (de todos os niveis), mas também casos de erros cometidos por médicos
gue haviam presenciado, ou conheciam pelos comentarios no hospital ou unidade de
saude.

E preciso salientar que o maior nimero de relatos de ma pratica profissional nao
esta no erro que causa lesao ou dificulta a recuperagao do paciente. Os profissionais de
enfermagem, e demais profissionais de saude n&do médicos (assistente social, agente
comunitario de saude e técnicos de laboratoério), relatam, principalmente, praticas de
saude consideradas eticamente condenaveis, como descaso, descuido, grosseria e
abandono do paciente.

Nesse sentido, convém adiantar que, para essas equipes de saude, o erro,
quando compreensivel (como causado por estresse, excesso de trabalho desejo de
ajudar o paciente sem ter os mecanismos ou conhecimento necessario), € mais
compreensivel do que atitudes que demonstram descaso para com o paciente e para
com a equipe de trabalho. Foi possivel ouvir histérias de um mesmo funcionario que
relatou um erro de procedimento que quase resultou na morte do paciente (os erros
serdo tratados nos capitulos VI), com mais compreensido, melhor dizendo, quase
justificando porque o médico havia cometido aquele erro, e, a0 mesmo tempo, relatar
indignado o episédio de uma paciente que esperou por quase 3 horas com dor, devido
a uma entorse no pe, para ser atendida. A demora do atendimento ocorreu porque o
plantonista estava descansando.

E interessante notar que, no Pronto Socorro onde esse informante trabalha,
casos como esse da entorse em que o paciente espera tempo semelhante sdo comuns,
mas somente sdo aceitos pela equipe de enfermagem, e mesmo por outros
profissionais, quando a espera do paciente tiver uma explicagcdo nas condicbes em que
o trabalho esta sendo realizado. Assim, se for um plantdo em que ha um grande
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numero de pessoas em estado grave de saude, deixar um paciente esperando por um
longo tempo tem um significado, mas manté-lo esperando por motivos pessoais € visto
como descaso, considerada falta mais grave do que um ‘erro honesto’, ou seja, aquele
erro definido como produzido pelo sistema de relagdes sociais.

Outro fator que chamou a atengdo em relagcéo aos profissionais de enfermagem
€ a ambiguidade de julgamento em relagdo aos meédicos. Esses trabalhadores mantém
o respeito profissional pela conduta do meédico (a menos que esse se mostre
completamente inexperiente); ao mesmo tempo em que se ressentem pelo seu excesso
de confianga e autoritarismo.

Percebemos nas narrativas um grande prazer vivido por estes profissionais
quando conseguem demonstrar ao médico que ele comete falhas ou chamar-lhe a
atencao por procedimentos que devem ser feitos, pois essas oportunidades de mostrar
ao médico que ele tem limitagcdes permitem apresentar o seu ‘valor’ profissional. Ha
uma certa unanimidade entre os enfermeiros em afirmar que a maioria dos médicos é
arrogante e muito autoconfiante, mas esse fato pode leva-los a um diagndstico sumario

que pode estar errado.

1.2.4 Os Médicos: risco e estigma

Os médicos com os quais conversamos, como ja haviamos dito, ttm um grande
receio em falar sobre erro. Entdo nossa estratégia de investigagdo era comecar
indagando sobre o trabalho em si, os procedimentos, os relacionamentos com
pacientes e equipes de trabalho, a formacgao, a jornada de trabalho, etc.

Ao discorrerem sobre o assunto, os médicos oscilavam em valorizar o trabalho,
afirmando ser uma profissdo bonita e uma atividade interessante, ao mesmo tempo em
que reclamavam das condi¢oes de trabalho. Os médicos referem-se a si mesmos como
‘classe médica’, e nos chamou a atencdo o fato de eles se considerarem desunidos.
Varios médicos referiram-se as péssimas condi¢gdes de trabalho, baixa remuneracao e

submissao a gestores, como condi¢gdes degradantes do trabalho médico e atribuiram a
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culpa por essas condigdes a ‘classe meédica’ que se submete a ela, obrigando todos os
demais a submeterem-se também.

Também foi perceptivel o rancor pelo que eles chamam de ‘desprestigio’
profissional, por considerarem que os pacientes e o publico em geral os julgam e os
cobram excessivamente. Foi possivel observar que a grande maioria dos médicos
entrevistados mantém uma perceptivel expectativa do desempenho de um trabalho de
tipo liberal, na qual o profissional teria total autonomia pelas suas atividades. E
interessante essa autonomia profissional porque algumas atividades, como as
cirurgicas, somente podem ser realizadas em ambientes socializados e com a
cooperagao de outros profissionais. Mas a autonomia profissional € uma forma de
autorregulamentacdo sem necessidade de controles burocraticos ou prestagdo de
contas de suas atividades. A aspiragdo de segurancga financeira, a fim de que possam
escolher como e quando trabalhar, € uma constante nos depoimentos, nos quais
podemos perceber que a escolha profissional mostrou-se economicamente mais
frustrante do que o profissional esperava.

Com poucas excecdes, a relacdo com os demais profissionais da saude é
insegura, ou seja, parte significativa dos médicos mostra-se reticente se solicitados a
confiar totalmente em colegas, ou somente confiam, profissionalmente, em individuos
com os quais convivem e conhecem a longo tempo. Ouvimos varios relatos de que os
enfermeiros, médicos jovens e residentes ndo tém as competéncias necessarias, que
exigem muita supervisdo e que sao pouco cooperativos. Por outro lado, os médicos
sentem-se excessivamente pressionados, pela equipe e pelos pacientes, sobre suas
atitudes. Quando perguntados sobre procedimentos errados, ma pratica, evento
adverso, etc., os médicos, depois de adquirirem certa familiaridade conosco, afirmavam
que em todas as profissdes existem os ‘maus profissionais’, numa tentativa clara de
nao responder a pergunta, ou de colocar o problema do erro sobre a conduta moral do
individuo que o comete.

Isso nos remete a questdo do estigma ao discutir o assunto e chama a atencgéo
para o fato de que entre os profissionais da saude, especialmente os médicos, as
questdes que condicionam as atividades ndo s&o consideradas na avaliacdo do
trabalho médico. A excegdo a essas condicbes de trabalho diz respeito a equipe.
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Quando as condi¢des de trabalho s&o ruins € porque a equipe € considerada ruim, os
meédicos se referem a necessidade de gestores e mesmo de governantes contratarem
pessoas com competéncia para que os erros nao ocorram.

Conseguir relatos de erro de médicos foi uma tarefa longa, cansativa e que
demandou uma grande confianga do profissional da saude. Esse fato pode em parte ser
explicado por um médico que também € advogado e atua na area de direito em saude,
principalmente defendendo médicos em processos de erro médico, a seguir:

Veja, eu ndo aconselharia ninguém a te dar um depoimento (dos clientes dele),
porque mesmo que eu confie em vocé, vocé pode relatar o fato de maneira a
expor o meu cliente, ndo adianta trocar o nome dele, quem conhece o caso vai
saber que ele falou. E muito facil destruir a reputagdo de alguém... Os médicos
tém uma atividade dificil, estressante, ndo da para julgar assim...

Assim, dos muitos médicos entrevistados, informagdes objetivas sobre erro
obtivemos apenas um tergo. Entrevistamos (entrevistas ndo diretivas, ou seja,
conversas que foram mantidas por periodos que 1 dia e 2 meses) 22 médicos, ao longo
de 5 anos, mas obtivemos informagdes sobre erro médico presenciado (nenhum
meédico admitiu haver cometido um erro, chegam a falar de um ‘quase engano’, mas
que nunca chegou a acontecer), de 6 médicos.

Uma das estratégias que utilizamos para discutir o erro e verificar as possiveis
causas dos mesmos, para os médicos, foi apresentar casos conhecidos ou ja julgados
de erro e perguntar-lhes quais seriam as causas, € se 0s erros relatados poderiam
ocorrer frequentemente ou se eram fendémenos esporadicos. As respostas foram
ambivalentes. Como veremos mais cuidadosamente no capitulo VI, no qual os erros
serao tipificados, de um lado os médicos dizem que sim, determinado erro pode
ocorrer, mas ndo, ndo ocorre porque € muito grave e “a gente sabe o risco, entdo é
claro que nao deixa acontecer”.

Assim, durante nossa pesquisa, contatamos 22 médicos, 18 enfermeiros com
formagdo superior, 12 técnicos de enfermagem, 3 nutricionistas, 2 pedagogos
hospitalares, 2 psicologas, 5 assistentes sociais e 3 técnicos de raio X. Entre esses
profissionais, 16 ocupavam fun¢des de chefia, coordenacéo ou gestdo. Entre esse total

de profissionais com quem conversamos, obtivemos entrevistas de 27 individuos e
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desses apenas 12 assentiram em assinar o termo de consentimento da pesquisa.

O caso mais interessante de negar-se a assinar o termo de consentimento
ocorreu com um médico que atende em hospital publico e, também, mantém consultério
particular. Esse médico, frequentemente, profere palestras sobre ética e relacionamento
com o paciente, que segundo ele é a melhor maneira de evitar ser processado. Ele nos
recebeu em seu consultério apos o horario de expediente e mantivemos conversagao
por aproximadamente duas horas apds as quais ele afirmou que sabia da necessidade
do termo de consentimento, mas que nao assinaria. Sua justificativa € que se houvesse
qualquer interpelagao legal, ou questionamento sobre o trabalho, que nos obrigasse a
entregar o material de pesquisa, ele ndo queria ter qualquer envolvimento com o
assunto, apesar de considera-lo importante. Esse exemplo demonstra o receio da

categoria sobre o0 assunto e a desconfianga sobre pesquisa social.
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CAPITULO 2

2. ERROS E EFEITOS ADVERSOS

2.1 MONTANDO A MOLDURA

O erro médico pode ocorrer em qualquer etapa do processo de tratamento ao
paciente, que vai da consulta inicial até a alta. Durante a consulta médica é procedida a
anamnése e o0 exame clinico. A anamnése € uma entrevista conduzida pelo médico
com o objetivo de recordar os eventos relativos a saude do paciente, e o exame clinico
€ composto pela observacao dos sinais fisicos do paciente, como apalpacao e ausculta,
e a cada retorno do paciente a consulta médica exames clinicos e complementacdes de
anamnése devem ser refeitos.

Esse processo terapéutico pode incluir uma série de etapas que vao desde as
prescricdes medicamentosas, orientagdes comportamentais (alimentagdo, desempenho
de atividades, vida sexual), exames laboratoriais para complemento diagndstico,
procedimentos invasivos (exames, cirurgias e microcirurgias, aplicacdo de
medicamentos injetaveis, utilizacdo de drenos e sondas), periodos de internagdo ate
chegar a alta médica, a qual, quando nado prescrita no momento certo e com as
indicagdes corretas de procedimentos pos-tratamento, pode vir a configurar um erro. O
numero de etapas, ou procedimentos, a que € submetido o paciente depende da
moléstia e do grau de gravidade da mesma, e ha indicacdes na literatura'® (MENDES et
al., 2005) de que o risco de ocorréncia de erros cresce a propor¢do do tempo de

'2 Os autores fizeram um levantamento dos estudos sobre erros e eventos adversos publicados em
varios paises do mundo, como Estados Unidos, Inglaterra, Nova Zelandia, Canada. Apesar de notarem
metodologias diferentes, que produz resultados diferentes na detecgéo dos erros e eventos adversos,
em comum estes estudos sao todos centrados em hospitais, demonstram que quanto maior o tempo de
hospitalizagdo, o numero de procedimentos € o numero de pessoas que manipulam o paciente,
maiores o0s riscos de eventos adversos sobre o paciente.
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tratamento, complexidade e numero de intervengdes.

A fim de compreender os condicionantes do trabalho médico que podem levar ao
erro, procederemos nossa analise estabelecendo dois tipos empiricos de erro: os erros
diagnosticos e os erros de procedimento. Em cada uma das duas categorias de analise,
iremos tipificar as causas de ocorréncia dos erros, a fim de melhor compreender os
condicionantes da acg&o dos sujeitos envolvidos: médicos, demais profissionais de
saude, pacientes e familiares.

A justificativa para fazer uma distingdo entre os tipos de erro, estabelecendo as
duas categorias, quais sejam o erro diagnostico e o erro de procedimento, se da pelo
seguinte motivo: consideramos que erro diagndstico é o erro tipico do trabalho médico,
no qual o profissional tomara contato com o paciente e ira, através do saber médico e
das tecnologias disponiveis para o seu trabalho, verificar qual € o mal, ou a doenga,
que acomete o paciente. Uma vez que essa primeira etapa do processo terapéutico
estiver errada, todo o restante do tratamento podera ser comprometido. Estamos
colocando essa consideragdo no sentido condicional, porque pode ocorrer’® de
diagnosticos errados se utilizarem de terapéuticas que propiciam resultados favoraveis
ao paciente.

O processo diagndstico demanda uma avaliagdo acurada da gravidade do
quadro clinico em relagdo a queixa do paciente. Nesse sentido, € preciso fazer uma
distingdo do tipo de atendimento prestado no momento da consulta; se o atendimento é

emergencial, consultas rotineiras, ou se € uma consulta para investigagdo de uma

B A fim de compreender como a medicina brasileira interpreta o erro diagnéstico, fizemos um

levantamento de artigos cientificos nas revistas médicas sobre erros diagndsticos de diversas
especialidades, observando orientacdes de especialistas para diagnosticos corretos, e quais 0s
procedimentos ou interpretacdes, tanto de quadro clinico, quanto de exames complementares que
poderiam levar aos erros diagndésticos. Chamou a atengdo, um artigo sobre erro diagnéstico em
pneumonia, no qual os autores revisam 129 prontuarios e exames de raio x de pacientes atendidos em
Pronto Socorro, com o diagndstico de pneumonia. O artigo demonstra dos prontuarios analisados, 48,8%
apresentavam diagndstico correto (63 prontuarios), 48,8% apresentavam diagndstico errado (63
prontuarios) e 3 ndo foram identificados. A causa de erro foi dificuldade de leitura do Raio X. entre os
normais dos 63 Raio x examinados e que tinham sido diagnosticado erradamente, 40 apresentavam
resultados normais e 23 apresentavam outras moléstias e ndo pneumonia. Entre os prontuarios que
apresentavam diagnoéstico errado, 8 pacientes foram medicados adequadamente, o que significa que
apesar de a proposicdo diagndstica ter sido equivocada ndo houve prejuizo ao paciente porque a
conduta médica adotada era compativel com o tratamento da enfermidade corretamente diagnosticada.
Mais informagdes podem ser obtidas em Morrone et al.(1987), Matos (2006), Amaral e Granzotti (2003),
Silva Neto (2008), Castro (2008), Piovezan et al. (2008) e Mory et al. (2002).
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determinada moléstia. Em qualquer dos tipos de consulta € possivel ocorrer erros
diagnosticos, porém, as consultas emergenciais, devido a sua natureza, tém a funcgéo
de resolver o problema quando ele se apresenta, enquanto os demais tipos de
atendimento permitem uma melhor investigagdo do quadro clinico. Em qualquer caso, é
funcdo do meédico verificar a necessidade de procedimentos complementares ou de
encaminhar a um especialista, no caso de suspeita de moléstias que demandem um
tratamento especifico. Exemplificando: se um paciente procura o servico de
emergéncia, com uma crise forte de enxaqueca (migranea), deve ser medicado, a fim
de aliviar a dor e orientado a procurar o tratamento para a moléstia.

Muitos pacientes procuram o médico por uma determinada queixa que néo se
configura em moléstia de gravidade significativa (para aquele paciente, naquela
manifestacdo), mas apenas em incdOmodos episddicos. Estamos falando de ‘mal-
estares’ passageiros que desapareceriam, mesmo sem interven¢des meédicas, no caso
de cessar a fonte de incdmodo. E o caso de problemas ocasionados por algum excesso
comportamental cometido pelo paciente (alimentagido, exercicios, exposigdo ao sol,
entre outros), reagbes ao estresse, exposicdo a algum elemento irritante no meio
ambiente (ruido, insetos, cheiros, etc.). Nesses casos, o atendimento médico e a agao
medicamentosa tém a fungdo de diminuir o desconforto e promover o bem-estar sem a
necessidade de maiores encaminhamentos.

Porém, mesmo nos casos dos males acima mencionados, se confundidos com
uma moléstia de maior gravidade, o médico estara incorrendo em erro diagndstico,
caso se disponha a tratar o paciente sem uma investigagdo mais acurada; assim como
o caso de um diagndstico correto, mas cujas prescricdes medicamentosas forem
erradas, pode ser configurado como erro de procedimento. Estamos considerando
como erros de procedimento todas as ag¢des, ou auséncia dessas, que causam prejuizo
ao paciente durante o processo terapéutico. Esse tipo de erro é caracterizado por poder
ser cometido ou ter a concorréncia de outro ator envolvido no processo de tratamento,
ou seja, uma vez que se trata de um procedimento terapéutico € comum que, durante
sua execucgéo, outros profissionais, além do médico, interajam com o paciente e entre
eles, participando, portanto, do episoddio que da origem ao erro.

Estamos considerando que os erros médicos podem ser ocasionados por dois
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tipos de fendmenos: por alguma situagdo envolvendo as relacdes de trabalho', como
excesso de trabalho, auséncia de equipamentos ou estrutura de suporte para o apoio
diagnostico, grande tensdo no ambiente de trabalho, ou seja, causas que envolvem a
organizagcdo do trabalho ou podem ser ocasionadas por elementos que compdem o
comportamento do médico e a sua relagdo com o trabalho. Assim, estamos
denominando esses dois niveis como: 1) Situacional, que seria dado por condi¢des de
trabalho especificas, e 2) Subjetivo, que diz respeito a um comportamento,
momenténeo ou corriqueiro, que no relacionamento com o outro ocasiona erros de
julgamento. Essa distingdo foi inspirada nos estudos sobre acidentes de trabalho de
Dwyer (2006, p.141), que vai propor uma analise sincronica e diacrbnica das causas

dos mesmos, observando que:

(...) os acidentes de trabalho ocorrem em trés diferentes niveis de realidade
social — recompensa, comando e organizacional — e no nivel n&o social do
individuo-membro. Em cada um desses niveis, empregados e trabalhadores
lutam pelo controle e fazem acordos sobre a forma de administrar as relagbes
de trabalho; como consequéncia, produzem-se bens e servigos assim como
acidentes.

Nossa distingdo em relagdo as denominagdes de Dwyer € estabelecida devido
a peculiaridade da atividade que estamos observando, na qual a ag¢ao individual, com
seus componentes emocionais, € constitutiva do trabalho, uma vez que se trata de
uma fungdo na qual a interagdo com o objeto de trabalho esta envolto em
subjetividade. A fim de compreender a produgdo social do erro em suas multiplas
dimensdes, nos apoiaremos na fenomenologia de Schutz (1979). Uma das bases
dessa teoria compreende que o0 homem vivencia 0 mundo social como um sistema de
signos que internaliza e passa a ter como pressuposto na definigdo de sua situagao.
Isso |he permite compreender e ser compreendido. O homem, enquanto ser social,
por meio de um conjunto de condutas, estabelece estratégias de como lidar com as
pessoas € as coisas de forma a obter, em cada situacdo, os melhores resultados

possiveis. Cada individuo pertence a um determinado numero de grupos sociais,

" Como veremos no capitulo V apesar de a profissdo médica ser a que melhor remunera, os médicos
fazem parte da categoria profissional que apresenta a maior jornada de trabalho, o que evidentemente
pode se traduzir em erros devido a redugao da capacidade fisica e mental para o trabalho.
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sendo que cada um desses tem para os seus membros um sistema comum de
tipificagdes e relevancias.Vejamos como Schutz compreende o sistema de relevancia:
O sistema de tipificagbes e relevancia compartilhado com os outros membros
do grupo define os papéis sociais, as posi¢cdes e o status de cada um. Essa
aceitacdo de um sistema comum de relevancias leva os membros do grupo a
uma autotipificacdo homogénea. (...) Isso pode levar a conflitos de
personalidade gerados, principalmente devido ao esforco de preencher as
varias, freqlientemente incompativeis expectativas de papéis correspondentes a

participacdo do individuo nos diversos grupos sociais (SCHUTZ, 1979, p. 82-
84).

A partir das contribuicdes teodricas citadas, compreendemos que no nivel
situacional ha problemas, como o tempo necessario para a consulta médica, o saber
para interpretar resultados de exames diagndsticos e, até mesmo, do quadro clinico, a
existéncia e o uso de equipamentos diagnosticos, os protocolos de atendimento e a
existéncia de quadros epidémicos que podem induzir determinados resultados. Nesse
nivel, estamos incluindo a capacidade técnica ou o montante do saber médico, uma vez
que entendemos esse saber como um produto social, adquirido a partir de relacdes
sociais.

No nivel subjetivo, observamos a capacidade de avaliagdo e interagdo com o
paciente. Essa relacdo social conta com a interferéncia de demais atores envolvidos no
processo diagnostico, como familiares e outros profissionais de saude, cujo trabalho
influencia no processo diagnostico e terapéutico. Essa capacidade agora ndo é mais
vista como técnica e, sim, por meio de habilidades sociais do médico, como a sua
habilidade de comunicagdo com o paciente, durante a qual € preciso avaliar as
condigdes sociais e subjetivas desse e com os demais colegas, podendo ser avaliado
seu desempenho para obter a cooperacdo adequada. Assim, a interpretacao
equivocada da queixa do paciente pode constituir um importante elemento causador de
erro e essa dificuldade de comunicacdo pode acontecer devido a incapacidade de
compreender o universo cognitivo e cultural do outro, ou devido as condigdes subjetivas
do préprio médico num determinado momento.

Na fala a seguir, obtivemos um exemplo de como fatores pessoais podem

influenciar no trabalho, e os riscos que eles colocam:
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Minha irm& queria fazer uma lipoaspiragéo, era pouca coisa. Um colega que é
cirurgido geral disse que faria, foi meio um favor, porque somos amigos, ele
conhece minha familia (...). Ele pretendia voltar para a residéncia e fazer
plastica (...). Minha irma ficou com ‘ondas’ nas pernas... (ela) ficou furiosa...
Agora ela faz massagens. Ele fez com boa intencéo (...). A gente tem de ficar
na nossa area. Eu fico no meu canto, se ndo conhego o problema, ndo dou
palpite. (Clinico Geral e Dermatologista).

Esse exemplo demonstra que qualquer médico pode avaliar equivocadamente a
complexidade do trabalho de outro especialista, ou pressupor que a condugcdo de um
determinado caso é simples e esse mostrar-se complexo. Ao tratar o erro diagnéstico e
o de procedimento, a questdo dos limites do conhecimento e dos limites da atuacao
profissional deve ser recolocada. O saber superficial, ou especializado, € igualmente
danoso, na medida em que o sujeito ndo conhece seu proprio limite de atuagéo, ou por
um interesse qualquer, por exemplo, humanitario, financeiro, dispde-se a atuar além de
sua esfera de competéncia.

Apesar de estarmos tipificando as causas de erro médico, a exemplo da analise
de tipo ideal de Weber (1992), estabelecemos, para fins de analise, dois tipos ideais de
erros que serao analisados a seguir. Consideramos raro um processo, que leva ao erro,
ter uma unica causa. Nossa tipificagao tem funcao exclusiva de compreenséao e analise,
uma vez que, inserido no mundo da vida, a complexidade desse leva o sujeito a
reconstruir sistematicamente seus critérios de relevancia que o levam a agir, havendo,

multiplas causas para a sua acgao.

2.2 O ERRO DIAGNOSTICO

Uma vez que estamos atribuindo os erros diagnosticos a uma agéo exclusiva do
meédico, cabe observar quais as condicionantes de sua acdo que podem levar a uma
interpretacao errébnea do quadro do paciente. A medicina € um saber complexo e o0 seu
desenvolvimento levou, como sabemos, a especializagdo crescente, a exemplo dos
demais saberes. A partir dessa constatacdo, consideramos que o desconhecimento de

uma patologia de area que n&o é do dominio do médico ndo constitui erro, quando esse
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reconhece os limites de seu trabalho e orienta o paciente a buscar ajuda adequada. Ao
encaminhar o paciente para outro especialista ou servigo a fim de obter o tratamento
adequado, o médico esta agindo corretamente.

Inferimos, porém, que quando esses encaminhamentos tornam-se
excessivamente corriqueiros e abrangem moléstias consideradas de facil diagnostico,
ou que deveriam fazer parte de suas capacitagdes, podem configurar despreparo do
meédico para o atendimento. Do mesmo modo, o encaminhamento de paciente em
situacdo de risco eminente, sem as devidas medidas preventivas necessarias para
garantir a vida do paciente, constitui um erro grave. Ou seja, o desconhecimento ou o
despreparo para o atendimento de determinadas moléstias € perfeitamente
compreensivel, porém o desconhecimento de situagdes de risco, ou a omissao em
diminuir o sofrimento, constitui erro.

Podemos utilizar como exemplo a seguinte ilustracdo: um médico atende em
uma unidade emergencial de saude um paciente que sofreu uma queda e se encontra
inconsciente, ou confuso. Sem o0s equipamentos necessarios, esse meédico nao tem
condigcbes de diagnosticar e tratar adequadamente o paciente, devendo, portanto,
encaminha-lo a um servigo de saude com melhor estrutura. Porém, antes de fazer isso,
deve assegurar-se que tomou todas as medidas possiveis de medicagao, imobilizagéo,
assepsia, curativos de ferimentos, transporte adequado, entre outras, que possam
minimizar os riscos durante o transporte ou até o recebimento do atendimento.

Quando perguntados, os médicos respondem que o erro diagnostico é possivel,
pois patologias diferentes apresentam sintomas semelhantes e que, mesmo a
experiéncia e o conhecimento, ndo impedem que enganos sejam cometidos. A
constatagdo é que existe uma grande quantidade de variaveis a ser considerada ao se
propor uma hipotese diagndstica, que é a condugao do caso e a maneira como evolui e
que indicara a necessidade de correcao das hipdteses iniciais. Nossos entrevistados
concordam que o melhor caminho para o bom atendimento ao paciente, sem riscos de
erro, é acompanha-lo durante um longo tempo, o0 que permite conhecer
adequadamente as reacdes dele as terapéuticas adotadas e obter cada vez mais
informagdes, a fim de compreender adequadamente o quadro patoldgico.

Durante o exame clinico e levantamento do historico do paciente, o médico no

65



inicio do tratamento pode ter dificuldades em obter informagdes precisas sobre
determinados comportamentos. Devido a vergonha ou ao medo, o paciente pode
hesitar em admitir condutas consideradas socialmente condenaveis, ou um habito que
saiba ser prejudicial a sua saude e que, inevitavelmente, o médico solicitara que
abandone, apesar de o paciente ndo se sentir pronto a fazé-lo. Respostas sobre vicios,
comportamentos sociais, abortos, rituais religiosos, habitos alimentares e pratica de
atividades esportivas podem nao ser fiéis a verdade. Quando o médico conhece o
paciente e acompanha seu tratamento ao longo do tempo, aumenta a confianga desse
em relacdo ao médico, facilitando a comunicagcdo entre ambos, o que influencia
positivamente no tratamento.

Podemos supor que quanto mais complexa a patologia ou menos preparado
estiver o médico, maior a possibilidade de incidir em erro, assim como que 0 exame
clinico detalhado ou o bom conhecimento do paciente podem ajudar a evitar que o erro
ocorra. Uma vez que os médicos concordam ser o exame clinico fundamental para uma
boa diagnose, na questdo da qualificagdo, a capacidade de comunicar-se
adequadamente, estabelecendo um bom relacionamento com seu paciente, é um
elemento fundamental para estabelecer a confianca do paciente.

As condigdes na qual o trabalho médico € realizado podem dificultar o
acompanhamento do paciente e a comunicagao entre os diversos membros da equipe
de saude e propiciar a ocorréncia de erro. Em algumas unidades de saude publica, os
pacientes tém dificuldades em realizar consultas sempre com o0 mesmo médico, devido
a desorganizacdo das agendas, ou face a rotatividade de profissionais. Nas
maternidades, por exemplo, raramente o médico que conduziu o pré-natal vai fazer o
parto. No caso do atendimento em hospital para pacientes internados, as escalas de
plantdo devem ser consideradas como mais um elemento de entrave na comunicagéo,
pois as informacdes transmitidas sao feitas mediante anotagcdes no prontuario, que, por
seu carater ‘objetivo’, pode ser excessivamente sumario e ocultar informagdes
importantes, as quais ajudariam a tragar o perfil psicologico e social do paciente.

Essa objetividade da comunicagao, nos prontuarios médicos, depende do que o
interlocutor considera relevante, assim como a interpretacéo do leitor, podendo valorizar

informagdes que esta buscando em detrimento de outras que ndo cabem em seu
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quadro de analise. No caso de hospitais de média e alta complexidade, o atendimento
ao paciente é feito pela equipe. Isso nem sempre € claro ao paciente que nunca sabe
quem €& o profissional que o esta atendendo, qual a sua funcdo e a quem deve
direcionar uma queixa. O grande numero de pessoas a manipular o paciente dificulta a
comunicagao entre o0 mesmo e a equipe e pode dificultar a chegada da informagé&o para
a prépria equipe. Podemos concluir que a forma como o sistema € (des)organizado,
torna-o um produtor de erros.

Se pensarmos que o processo diagnoéstico se produz através da interpretagao de
sinais e sintomas, como um jogo de soma e descartes, das hipdteses formuladas a
partir das evidéncias, e uma vez que ha uma recorréncia em sintomas semelhantes
para doencgas diferentes, a atengédo a alguma particularidade do paciente pode fazer a
diferenga no processo diagnéstico. O fato de o paciente nem sempre entender qual a
funcdo de cada membro da equipe de atendimento também dificulta a comunicacéo,
pois o paciente pode considerar que uma informacgao relevante ja foi comunicada,
quando essa foi feita a algum membro que ndo a reconheceu como tal.

O processo diagnoéstico, de acordo com Sharpe e Faden (2001, p. 215-216), “é
composto pelos seguintes elementos: 1) analise clinica do paciente; 2) habilidade do
meédico (e da equipe); 3) qualidade das evidéncias que dao suporte aos procedimentos
e 4) relagcdo entre beneficio e dano atribuida pelo médico ao tomar decisbes; esse
ultimo deve ser entendido a partir dos dados empiricos sobre a eficiéncia das
terapéuticas adotadas”.

A partir desses pressupostos mais gerais, podemos estabelecer alguns
elementos a respeito do trabalho médico que interferem na formulagcdo da hipdtese
diagnodstica. Sao eles: a) o conhecimento médico; b) as condi¢bes de trabalho e c) a
capacidade de comunicacdo com o paciente. A seguir, iremos analisar mais

detidamente cada um desses elementos formulados.

2.2.1 A Desatualizagao
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O primeira fator causal observado nos erros diagndsticos diz respeito ao saber
médico adequado para o trabalho desenvolvido. Explica-se: um médico pode ser
considerado um bom clinico, preparado para o atendimento de consultas, mas numa
situagdo de atendimento emergencial pode apresentar dificuldades em fornecer a
resposta almejada no tempo esperado. Do mesmo modo, uma formagdo de
atendimento clinico pode ndo ser adequada quando a moléstia exige uma terapéutica
especializada, ou, o contrario, um médico especialista pode ter dificuldades em atender
casos clinicos mais comuns. A desatualizacdo em relagdo ao conhecimento médico
também pode causar prejuizos ao paciente, pois 0 médico pode ofertar uma terapéutica
de maior risco ou nao reconhecer determinadas moléstias. Assim, o primeiro ponto que
observamos diz respeito a capacidade de os médicos manipularem os conhecimentos
préprios de sua atividade na formulagao de hipéteses diagndsticas.

O conhecimento insuficiente pode ter causas diversas: a formagao do médico
pode ter sido feita em locais que nao preparavam adequadamente para a atividade a
ser desempenhada. Escolas médicas que ndo oferecem estagios (internato) em locais
adequados™, ou ndo permitem que o aprendiz tenha contato com variedades de
moléstias, podem causar uma formacao superficial ou muito especializada, limitando
sua capacidade de formulagdo de hipdteses diagndsticas, ou levar a inseguranca
quando € necessario realizar alguma conduta terapéutica. Ou o sujeito estar preparado
para o exercicio de uma determinada fungcdo, mas as possibilidades do mercado de
trabalho podem exigir habilidades diferentes.

Os problemas oriundos do conhecimento necessario para o desempenho das
tarefas podem ser explicados pela Sociologia, a partir da perspectiva fenomenoldgica
de Schutz (1979). Observamos as estratégias para a agéo estipuladas pelo sujeito, de
acordo com sua interpretagao do quadro social que esta inserido. Assim, o médico pode
avaliar que sua formacao é suficiente para os casos atendidos, quando no curso de seu
trabalho depara-se com certa regularidade de casos, cujo saber por ele manipulado é
suficiente para atender. Nesses casos, quando esse médico vé-se as voltas com
problemas de dificil resolugdo, o desconhecimento de hipoteses alternativas, para sua
estratégia de acdo, e a incapacidade de mensurar o problema podem dificultar a

> A questso da formagdo médica sera melhor analisada no capitulo V.
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compreensao de que a sua desqualificagcdo é a causa da dificuldade diagnostica.
Melhor dizendo, para compreender a necessidade de maior qualificagao € preciso uma
capacidade de avaliar suas proprias habilidades. Assim, um individuo envolto em
atividades rotineiras pode apresentar dificuldade de agdo no momento em que as
estratégias corriqueiras ndo apresentam o resultado esperado. Podemos considerar
que o conhecimento da qualificagdo inadequada exige que o individuo esteja imerso em
um universo social, no qual ha a emulacéo para a busca de respostas satisfatérias, uma
vez que a relagdo entre o sujeito e o conhecimento é perpassada por mediagdes
sociais.

A partir de sua teoria, observamos que Schutz estabelece trés tipos de
relevancia adotados pelos atores sociais, no decorrer de uma agao relativa a um projeto
particular que, num momento especifico, é de interesse do ator: 1% a relevancia
motivacional; 2%) a relevancia tematica e 3°) a relevancia interpretacional. Esses trés
critérios de relevancia adquirem importancia de acordo com a situagdo com que o0s
individuos se deparam. Em nossa analise, esses critérios de relevancia vao influenciar
na produgao do erro, segundo nossa tipificagcdo, por entendermos que, tanto a situagéo
de trabalho quanto a subjetividade, terdo importancias diferentes a atuagao do sujeito,
dependendo de suas motivagdes para agir naquele determinado episédio. Num primeiro
momento, 0s sujeitos sociais buscam atender a seus interesses especificos,
predominantes naquela situacdo. Dessa forma, a relevancia motivacional se caracteriza

pela acdo imediata:

(...) dentre os elementos presentes na situagéo, os que servem para defini-la a
luz dos propdsitos que uma pessoa tem em mente. Essa relevancia
motivacional é imposta quando a pessoa tem de atender para certos elementos
da situagdo de modo a compreendé-los; ou surge espontaneamente de sua
vida volutiva: a pessoa se sente livre, isto €, desimpedida para definir a situagéo
de acordo com os seus planos e intengdes (SCHUTZ, 1979, p. 23).

No caso de o individuo n&o poder agir de acordo com 0s seus interesses ou
motivagdes, pode surgir um segundo nivel de relevancia, no qual a agdo motivacional &
suspensa e da lugar a relevancia tematica, caso em que a agédo do ator social é

orientada para a compreensao do problema. Vejamos:
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(...) o desconhecido ou o problematico, numa dada situagdo, s6 se torna
relevante a medida que impede a formagdo de uma definicdo da situagcdo de
acordo com os interesses e planos atuais da pessoa. Pois assim, em vez de
prosseguir com seus planos, ela é obrigada a concentrar-se em atividades de
cognicao e investigagao. Solucionar o problema adquire prioridade em relagdo
ao projeto original (SCHUTZ, 1979, p. 24).

O terceiro tipo de relevancia, o interpretacional, € decorrente do segundo. Uma
vez reconhecido um problema em si, esse demanda, do ator social, uma interpretacao
mais aprofundada, pois, quando se trata de um problema rotineiro, a interpretagao se
da rapidamente e a acdo pode ser consumada. No caso de o problema mostrar-se
complexo, o ator social precisa realizar esforgos interpretativos para a solucao
satisfatoria. Assim, a relevancia interpretacional diz respeito as agdes consideradas
potencialmente importantes, empreendidas pelo sujeito.

No caso de uma formacao inadequada para a agao do medico, as causas podem
ser de ordem organizacional, pois estamos considerando que parte do problema tem
origem no modelo de treinamento do médico. Uma vez que a responsabilidade do
trabalho do médico recai sobre esse, 0 empregador pode n&o considerar necessaria a
exigéncia de treinamento, ou de experiéncia adequada para a fungdo. Assim, o sujeito
social, num primeiro momento, através da relevancia motivacional, pode sentir-se
desestimulado a qualificagdo, devido ao custo dessa, por exemplo, pessoal, financeiro,
disponibilidade de tempo, ou a interpretacdo da necessidade de treinamento para o
atendimento ao paciente.

O segundo e o terceiro tipos de relevancia podem aparecer quando houver a
constatacdo de que sua agao rotineira ndo é suficiente para a solugcéo do problema, ou
mesmo quando ocorre a percepc¢ao de que constatagdes aparentes néao o sdo quando
investigadas. Presenciar algum tipo de erro ou tomar conhecimento de ocasiées em
que riscos graves foram cometidos podem levar o médico a melhor informar-se ou a
buscar algum tipo de ajuda no caso de duvidas, além de torna-lo mais cuidadoso ao
formular o diagnostico e prescrever um determinado tratamento.

Na fala a seguir, apresentamos um exemplo de como a experiéncia vivida pelo
sujeito social pode leva-lo a reconsiderar suas agbes, por meio da relevancia
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interpretacional:

Quando eu estava na residéncia, ndés recebemos uma mulher com quadro de
apendicite aguda e a levamos para o centro cirdrgico. Quando o docente
chegou para ajudar na cirurgia ele perguntou se a gente havia feito teste de
gravidez. Ninguém tinha feito, mas na entrevista ela disse que nado estava
gravida, ja estava na menopausa (...) comegamos a cirurgia e era uma gravidez
tubaria! Foi uma correria, a paciente chocou (hipotensdo, palidez, sem
responder a estimulos...) nunca tinha visto tamanha hemorragia (...). Eu aprendi
a ligao! Sempre peco teste de gravidez (...) (Cirurgido do trauma).

Além disso, uma vez que o diagndstico e a terapéutica, frequentemente, estao
relacionados a comportamentos dos individuos, somados a fatores biologicos e
psicologicos, € fundamental para os profissionais da saude compreender o ambiente
fisico e cultural do paciente, a fim de observarem as possiveis causas das moléstias.
Locais de moradia, trabalho, padrées comportamentais, origem étnica, entre outros
possiveis fatores podem indicar a moléstia do paciente.

Em algumas regi6es do pais, como é o caso do interior do estado de Sao Paulo,
a populagédo é orientada a tomar cuidado ao caminhar em regiées de bosques que
tenham capivara, pois o carrapato desse animal é portador de uma bactéria que
transmite uma doenga grave, conhecida em alguns lugares como febre maculosa.
Apesar da ocorréncia em varios estados brasileiros, € uma doenga pouco conhecida no
Sul do Pais. Em algumas regides do Sul, especialmente na cidade de Curitiba, ha
alguns tipos de aranha conhecidas como aranha marrom, cuja picada pode causar
insuficiéncia renal e até a morte, em casos graves. Pode-se argumentar sobre a
dificuldade de conhecer toda a diversidade e possibilidades de males que acometem a
populagcdo de um pais continental e desigual como o Brasil, mas a compreens&o do
perfil epidemiolégico da populagcdo atendida, bem como a adequada entrevista para
saber sobre os riscos a que um paciente esta submetido, € fundamental para a
formulac&o de hipdteses diagndsticas, além de inteirar-se sobre endemias e epidemias
na regido de atuacéo.

Em nossas entrevistas'®, entre os 22 médicos pesquisados, 18 deles eram

especializados, e entre estes 10 pesquisados admitiram que a maior parte de seu

'®* No capitulo 2 apresentamos o trabalho de pesquisa, bem como o numero total de profissionais
entrevistados.
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trabalho acontecia em plantdées emergenciais ou em unidades de atendimento, como
clinicos gerais, ou, no caso de cirurgides, como cirurgido geral, ou do trauma
(especialidade cirurgica de emergéncia). Apesar de terem uma especializagéo, parte
importante de suas atividades demandavam formagao médica mais geral. Por exemplo,
um meédico que teve toda sua formacao voltada a determinada especialidade, ao atuar
profissionalmente em outra, encontra limitagdes em termos de conhecimento para sua

atuagao. Vejamos as seguintes falas:

(...) eu tenho um colega na X (unidade de atendimento de emergéncia de uma
cidade de regido metropolitana), que quando dou plantdo com ele é muito dificil.
Ele é muito inseguro. O pessoal da enfermagem fica louco, porque ele deixa
todos os pacientes dele em observagdo, ou encaminha para o hospital. Todo
diagndstico, ele me pergunta, eu tenho que atender meus pacientes e verificar
os dele. Eu ndo sei como foi o curso dele... Mas, para mim é duro. Eu gosto
dele, mas (parece que) estou treinando um residente. (clinico geral —
plantonista).

Olha é dificil quando o médico é despreparado, especialmente aqueles que nao
escutam ninguém... Ha pouco tempo nds tivemos uma paciente da vascular
(cirurgia vascular), que era tireoidectomizada (submetida a extragéo da glandula
tiredide). A paciente comegou a sentir formigamentos e insensibilidade nas
extremidades, boca seca, confusa... Chamei o residente e disse a ele que a
paciente devia estar com desequilibrio de calcio, que ele devia fazer um exame
de sangue e medicar a paciente. Ele respondeu que a conduta da vascular ja
tinha sido tomada, que os sintomas eram normais. Eu falei: doutor, sua paciente
é tireoidectomizada, esses sintomas podem ser disso, € melhor fazer um
exame. Ele ignorou e disse que n&o era assunto dele, a area dele era outra.
Mais tarde tive que insistir. Disse a ele que a paciente estava na
responsabilidade dele e que ele iria acabar perdendo ela... Ele s6 se convenceu
quando eu disse que iria bipar o docente... Depois 0 caso acabou sendo
discutido por todos, para se lembrar que tem de verificar tudo... (Enfermeira
chefe de um hospital geral).

A partir desses casos, observamos algumas atitudes defensivas para justificar a
dificuldade diagndstica devido ao conhecimento insuficiente. No primeiro caso, o
meédico ‘inseguro’ busca compartilhar suas opinides com outro, de maneira a assegurar-
se de estar tomando a melhor atitude. Essa atitude, se por um lado pode garantir maior
acuidade na conduta adotada para o paciente, por outro leva o colega a se
corresponsabilizar pelos seus pacientes, aliviando seus proprios receios, mas também
sobrecarregando o outro médico.

No segundo caso, 0 médico nega sua responsabilidade, refugiando-se na atitude
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protocolar de sua area de atuagdo, ndo apenas negando o desconhecimento, mas
negando que pudesse haver qualquer problema, pois havia previamente enquadrado os
sintomas do paciente em um quadro de analise formulado. Nesse caso, o médico evoca
uma quantidade de procedimentos e de possibilidades diagndsticas dentro de sua
esfera de conhecimento, na qual se sente seguro, afastando qualquer possibilidade de
equivoco. Admitir qualquer outra possibilidade significa mudar seu quadro de referéncia
para a agao, obrigando a estabelecer novos significados ao trabalho. Voltando a Teoria
de Schutz (1979), essa passagem da relevancia motivacional para a tematica leva a
relevancia interpretacional que coloca para o sujeito social a necessidade de acgéo,
acao essa que esse sujeito pode ndo estar disposto a fazer, devido aos esforgos
exigidos.

Nesse caso, a atitude proteladora, ou o encaminhamento excessivo do paciente
para unidades com maiores recursos, demonstra inseguranga sobre o melhor
encaminhamento ao paciente. Patologias complexas, ou dificeis de serem investigadas,
podem demandar exames complexos, porém essa atitude de encaminhamento
excessivo pode acentuar, na populacao atendida, inseguranga em relagao aos servigos
prestados e a necessidade de procedimentos e exames complexos para quaisquer
qgueixas, acentuando o problema de financiamento do sistema de saude.

No depoimento a seguir, observamos alguns efeitos dos problemas estruturais
do sistema de saude:

Na nossa unidade nés devemos atender apenas a problemas que demandem
respostas imediatas, pois trata-se de um centro intermediario de atendimento.
Entdo o paciente nos procura se esta ‘descompensado’”, se tem algum
problema... O problema é que os PSF'® (Programa de Saude da Familia) da
nossa regido tem 2 que estdo sem médicos. O problema é que quando o
paciente vem ser atendido aqui ele ndo quer mais ser atendido pelo PSF,
mesmo sendo longe da casa dele. Aqui nos fazemos um eletro
(eletrocardiograma) com o laudo do cardiologista em duas horas, no PSF,

qualquer exame o paciente tem de esperar pelo menos 15 dias para receber o
resultado. E tem médico que ndo sabe interpretar exame, nem o eletro, entao

' Paciente descompensado é aquele que tem um problema crénico de saude, que mantém tratamento
continuo, mas que em determinados momentos apresenta um desequilibrio do quadro, como um
paciente hipertenso, que faz controle de pressdo, mas que episodicamente apresenta picos de pressao
alta e deve ter um atendimento emergencial a fim de reequilibrar o quadro.

18 Programa de Saude da Familia (PSF) é um programa do SUS, que tem o objetivo de implementar a
atencéo basica de atendimento da populagéo. Teve origem em 1994 e vem sendo implantado em todos
0s municipios brasileiros.
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ele tem o exame nas maos, mas precisa do laudo, entdo demora... Tem médico
que nao tem ‘perfil’ para o PSF, como tem médico que n&o tem perfil para
emergéncia... Entdo falta especialista (...), mas parte do problema é gestao: pée
o sujeito errado no lugar errado (...) as vezes o meédico, ndo sabe o que pode
fazer, ndo tem autonomia. (Enfermeira chefe de um CAS - Centro de
Atendimento a Saude)

Por intermédio de nosso trabalho de pesquisa'®, a atribuicdo de problemas a
estrutura organizacional das unidades de atendimento foram frequentemente referidas
para explicar algumas dificuldades do trabalho médico e, sem querer minimizar esse
problema, constatamos, a partir das entrevistas, como a fala acima citada, que a
precariedade da estrutura de atendimento pode ser usada como argumento para uma
dificuldade que vai além da estrutura, mas que diz respeito a seguranga (no sentido de
confiar em seu préprio julgamento) do meédico ao propor hipdéteses diagndsticas e
condutas terapéuticas, ou na habilitagcdo do médico para proceder ao diagndstico.

Podemos perceber os diferentes padrbes de conduta e o efeito desses na
confianga que o paciente atribui ao meédico:

(...) toda doenga tem um tempo para ser observada, nem sempre é possivel s6
com uma consulta chegar a um diagnéstico. Temos de observar e ir intervindo
conforme a sintomatologia. N&o é vergonha dizer que vocé ainda néao sabe o
diagnéstico, que pode ser isso ou aquilo... As vezes atendo criangas que estdo
doentes ha muito tempo e estdo tomando tantos medicamentos, que fica dificil
saber qual conduta tomar... Alguns colegas para tentar solucionar o problema
prescrevem uma série de medicamentos diferentes... Eu ndo me precipito...
Nao diria que estd errado, é outra postura, mais agressiva (...), eu sou mais
conservador. (Pediatra — Saude Publica e Privada).

A respeito desse médico, ouvimos o seguinte comentario de uma enfermeira:

Todo mundo quer consulta com o Dr xxx. Porque ele é mais humano. As
consultas dele demoram mais, mas ele explica tudo para as maes, conversa
com as criangas, acompanha a paciente quando sai da sala... Se ele estiver
atendendo e chegar um paciente que esta em tratamento, mesmo com a
agenda lotada, ele da um jeito de conversar com a paciente. Por isso ele € bom
médico. Os pacientes dele nunca reclamam. Aqui todo mundo gosta dele
(equipe). Tém médico, que chega, mal fala bom dia, fica o tempo todo no
consultério, nem se levanta para chamar o paciente... Ninguém gosta. Mas a
gente ndo pode por todos os pacientes que querem ser atendidos com o Dr.xxx,

¥ 0s procedimentos de pesquisa, bem como os métodos e técnicas empregados para a obtengédo dos
dados, serdo apresentados no segundo capitulo.
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tem de passar para os outros também... (Funcionaria de unidade de saude —
setor pediatrico).

Esse tipo de comportamento parece ter menor possibilidade de erro devido a
atencao dispensada ao paciente e seus familiares que permite maior percep¢ao sobre a
interpretacdo do paciente sobre seus males, melhorando a qualidade do exame clinico.
Ocorre que o processo diagndstico € composto por uma série de elementos, entre os
quais o saber médico € fundamental. Um médico, por mais atencioso que seja para
com o paciente, pode formular uma hipdétese diagndstica errada. A gentileza e a
atengdo podem se configurar em estratégias de neutralizacdo de queixas. Ou seja, ao
estabelecer relacbes de afetividade com o paciente e seus familiares, o0 médico obtém
lealdade que dificulta o questionamento de suas atitudes, mas a capacidade de ouvir a
gueixa do paciente permite ao médico perceber rapidamente qualquer erro ou ineficacia
do tratamento e corrigir ou elaborar novas estratégias para a condugao do caso.

Vejamos a seguinte consideragéo:

Olha, é dificil dizer que tipo de conduta o médico deve ter. Ndo se pode ser
precipitado, tem de examinar o paciente. Mas também tem de ter resolutividade.
NOs ja pensamos em tentar elaborar um sistema de monitoramento, mas os
médicos sdo contra e a gente nunca consegue... E preciso saber por que
alguns pacientes retornam tanto... Se for um problema que o médico ndo pode
resolver ele tem de encaminhar, se for um problema que ele pode resolver,
entdo porque nao resolve? Quando se fala disso, vem a critica de que se
pretende ‘aligeirar’ o atendimento, que é preciso ter tempo para ver o resultado,
que o médico nao deve ficar sendo pressionada, caso o paciente retorne... Nao
é isso! O paciente pode retornar quantas vezes precisar, mas temos de saber
por que ele esta retornando, porque o médico ndo pode resolver o problema
dele... (membro de conselho regional de saude — gestor de unidade de saude. A
profisséo foi ocultada propositadamentezo).

Ao realizar a discusséo sobre os acidentes de trabalho, percebemos que Dwyer
(2006, p.131) busca reorganizar a Sociologia do trabalho, de modo a estruturar uma

teoria consistente com os acidentes:

a teoria conceitualiza que as relagdes das pessoas com seu trabalho se dao por
meio de relagdes sociais de trabalho e que existem em trés niveis na empresa —

% A ocultagdo da profissdo foi feita a pedido do entrevistado e em concordancia com ele, devido a
exiguidade de membros de sua profissdo ocuparem cargos de gestor.

75



recompensa, comando e organizacional — assim como por um nivel ndo social
do individuo-membro.

As diferentes atitudes observadas podem ser explicadas tanto pela referéncia
cognitiva do médico quanto pela relevancia presente em seu processo de trabalho. Se
pensarmos nos sistemas de recompensa, podemos observar dois modelos de
recompensa presentes nestes casos: o médico ‘conservador’ estabelece seu sistema
de recompensa mantendo-se fiel a um modelo de atendimento, no qual suas atitudes
sdo justificadas através da cautela, com a qual esse mantém o respeito do paciente (no
caso, 0s pais) e evita correr qualquer tipo de risco. O médico ‘arrojado’ estabelece outro
critério de relevancia, no qual a recompensa é o restabelecimento rapido do paciente e
0 baixo retorno a consulta®'. O procedimento mais agressivo, apesar do tom critico do
entrevistado, nem sempre produz resultados adversos.

O saber médico esta em constante desenvolvimento e exige dos profissionais de
saude atualizagcdo sobre o desenvolvimento de terapéuticas e de novas formas de
exames diagndsticos, bem como a necessidade de manter relacionamentos
profissionais com especialistas de outras areas, a fim de dar suporte diagnéstico. Um
meédico pouco acostumado a utilizar determinados exames diagnosticos pode deixar de
solicita-los, dificultando a adequada terapéutica, ou pode ndo compreender os limites
dos exames solicitados, como a porcentagem de falsos positivos e falsos negativos.

A causa dessa dificuldade de interpretacao esta na distancia entre o aprendizado
e a acdo. No curso da atuagdo, alguns conhecimentos fornecidos no processo de
aprendizagem, por serem pouco utilizados, sado esquecidos, fazendo com que o
individuo lance mao apenas daqueles conhecimentos mais comumente necessarios.
Uma solugdo para o problema da interpretacdo dos dados dos exames seria criar
possibilidades de comunicagao entre o solicitante (profissional que solicita o0 exame) e o
executor (profissional que faz o exame).

O exemplo a seguir, apesar de ndo se tratar de erro diagnostico, demonstra o
risco colocado pela distancia entre o conhecimento e a pratica profissional:

#! Devemos lembrar que consultas pagas e por planos de saude, o médico recebe uma Unica consulta
por paciente durante o Periodo de 30 dias e todos os retornos durante esse tempo ndo podem ser
cobrados. No caso do sistema publico de saude, o retorno dos pacientes, significa maior lotagdo nas
unidades e consequentemente mais trabalho para as equipes.
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Eu ja trabalhava aqui (no hospital) ha dois anos quando fui transferido para a
hemodialise. Antes eu ficava no ambulatério. Paciente de ambulatério é
diferente, nunca é paciente grave (...). No primeiro dia de hemodidlise, me
mostraram como as maquinas funcionavam como devia verificar o paciente...
ninguém me disse que nao podia dar agua para o paciente. Acho que pensaram
que era 6bvio... a paciente me pediu um copo de agua e eu dei... mais tarde ela
pediu de novo, quando fui dar levei a maior bronca do médico... Eu ndo me
lembrava mais nada sobre renal cronico, eles estao aqui para eliminar liquido e
eu dando agua! Agora quando alguém comecga aqui, a primeira coisa que eu
digo é para ndo dar agua ao paciente! (enfermeiro. Trabalha no hospital ha 10
anos).

Por essa fala, percebemos que o trabalhador reconhece que havia aprendido
sobre o assunto, mas por n&o utiliza-lo acabou por se esquecer. Aqui, retornando a
Schutz (1979), podemos compreender a passagem da relevancia motivacional, na qual
o individuo age de acordo com seus interesses momenténeos, no caso, dar atengdo ao
paciente, para a relevancia interpretacional, a percepgédo de que atender a esse desejo
seria um erro. O enfermeiro percebeu que o problema de atender ao paciente vai além
de dar a ele o que ele quer, mas que € preciso conhecer seu problema, a fim de nao
causar-lhe nenhum dano. Pacientes renais cronicos s&o instruidos sobre os riscos da
doenga e sobre a funcdo da hemodialise, mas segundo as informagbes de um
enfermeiro e de uma nutricionista que trabalham na unidade de hemodialise, esses
pacientes estdo sempre trapaceando o seu préprio tratamento e mentindo para a
equipe de saude. Aqui se coloca o problema da interagdo entre o médico (ou equipe) e
o paciente, mediada pelo componente emocional que permeia essa relagcédo. Atender o
desejo do paciente pode, em muitos casos, prejudicar o andamento do tratamento,
porém, negar-se a atender esse desejo pode, também, levar o paciente a ocultar
informagdes e a boicotar o trabalho do médico.

Essa capacidade de anadlise e de condugado de casos fica mascarada com a
desatualizagado, tanto do conhecimento médico quanto das politicas de saude e da
abrangéncia das terapéuticas ofertadas pelas instituicbes de saude.

Obtivemos varios exemplos, em nossas entrevistas, de tipos de desatualizacao
gue ocasionam transtornos diversos ao paciente. Um exemplo disso aconteceu com um
bebé que apresentava uma conjuntivite crénica desde o nascimento. O diagndstico foi

estreitamento de canal lacrimal e foi indicada uma terapéutica com colirios até os 6
77



meses de idade, ndo desaparecendo os sintomas, a criangca deveria ser submetida a
uma cirurgia para desobstru¢cédo do canal lacrimal.

A mae manteve a conduta indicada pelo pediatra e pelo oftalmologista e
submeteu a crianga a cirurgia, quando completada a idade. Quinze dias apds o
procedimento, a conjuntivite da crianga voltou e a mae foi orientada de que deveria
submeter a crianga a novo procedimento cirurgico. Procurando um oftalmologista
especialista em criangas, a mae soube que casos como o de seu filho ndo tinham mais
indicagdes de cirurgia, pois 80% dos casos resolviam-se naturalmente antes de o bebé
completar um ano, e nos 20% restantes a cirurgia somente era indicada ap6s um ano
de idade.

O caso acima relatado nos mostra um exemplo de especializacdo e
desatualizagdo. O pediatra e o oftalmologista que atenderam a crianga no inicio do
tratamento estavam desatualizados e submeteram o paciente a um procedimento de
risco desnecessariamente, ao contrario do segundo oftalmologista. Esse exemplo pode
demonstrar a necessidade, para o bom atendimento, de os médicos se especializarem,
porém ndo se trata disso. O oftalmologista que fez o procedimento mostrou-se
capacitado para fazé-lo, mas nado soube avaliar adequadamente o momento. Uma
consulta rapida na bibliografia sobre o assunto, ou uma conversa com um colega, teria
Ihe informado sobre a precipitacdo da intervengdo, procedimento que ele sabia em
muitos casos ter uma eficacia limitada. O proprio médico que realizou a cirurgia disse
que, em muitos casos, a “conjuntivite poderia voltar”, porém, essa informagéo o médico
somente revelou a mae quando a conjuntivite, de fato, voltou apds a cirurgia.

Um outro exemplo de desatualizacdo, esse com relagdo as politicas publicas de
saude, nos foi fornecido por um endocrinologista e diz respeito aos tratamentos de
crescimento para criangas que tem tamanho menor que o esperado: segundo o médico,
os tratamentos com horménio de crescimento, apesar de custosos, podem ser
totalmente financiados pelo Sistema Unico de Saude (SUS). Os medicamentos s&o
fornecidos gratuitamente e o procedimento para receber esses medicamentos,

chamados especiais®?, exige um relatério médico sobre a patologia do paciente, que é

2 Estamos utilizando o exemplo para o horménio de crescimento, mas a farmacia especial fornece
medicamentos de alto custo, considerados necessarios para todos os tipos de doengas, desde que haja
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avaliado por uma junta de especialistas. Comprovada a necessidade do medicamento,
0 paciente passa a recebé-lo regularmente pelo tempo necessario.

Os custos dos medicamentos os tornam proibitivos para parte consideravel de
pacientes de classe média, que utilizam o sistema suplementar de saude e, portanto,
estdo habituados a pagar pelos medicamentos que precisam, pois os pacientes do SUS
ja conhecem a existéncia da farmacia do proprio SUS, que fornece os medicamentos
receitados. O endocrinologista entrevistado nos contou que recebe um grande numero
de pacientes de classe média que utilizam o sistema médico privado e o procuram para
receber a receita e o laudo médico, a fim de utilizar a farmacia especial. Segundo ele,
procedimento totalmente desnecessario, pois qualquer médico pode fazer a solicitagao,
uma vez que o SUS é um sistema publico universal e ndo verifica se o paciente é
publico ou privado e sim se ele precisa ou n&do do medicamento especial (0 mesmo n&o
ocorre com a farmacia comum, na qual o paciente precisa de uma receita da unidade
de atendimento do préprio SUS). Basta que o médico do paciente preencha os
formularios fornecidos pela farmacia especial e apresente os laudos comprobatorios da
enfermidade.

O depoimento a seguir exemplifica esse desconhecimento:

Ha pouco tempo recebi uma mulher que ja estava desesperada. Em um ano ela
havia gastado toda a poupanga com a qual pretendia dar entrada em um
apartamento e estava colocando o carro a venda, para comprar o medicamento
para o filho. N&o tive nem coragem de dizer a ela que n&o precisaria ter gastado
aquele dinheiro todo. Tenho um colega (outro meédico) que faz o tratamento de
sua filha recebendo o remédio da farmacia especial. E muito caro, pouca gente
pode comprar esses medicamentos. O médico tem de saber ajudar o paciente a

fazer o tratamento, se o paciente ndo pode comprar o medicamento, tem de ver
se tem alternativa... (Endocrinologista - especialista em crescimento).

Esse exemplo demonstra como a atualizag&o sobre a abrangéncia do sistema de
saude é importante, ndo apenas em termos de medicamentos, mas também de
procedimentos, diagnosticos e demais tipos de terapéuticas. No caso da desatualizagéo
sobre o sistema de saude publico, médicos que atendem na medicina suplementar
consideram desnecessario conhecer os procedimentos e os servicos oferecidos pelo

servigo publico de saude, mesmo quando o convénio meédico do paciente coloca limites

comprovacao através de laudo médico.
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ao atendimento de seu paciente.

Além disso, ha uma crenga generalizada de que o servigo publico de saude é
sempre deficitario e sucateado, o que ndo ocorre em todos os lugares ou em todos os
niveis de atendimento. O Sistema Unico de Saude (SUS) apresenta diferencas na
estrutura de atendimento que variam em termos de qualidade, dependendo do estado,
do municipio e, no caso das grandes cidades, do bairro atendido. E, da mesma forma,
se o tratamento é de tipo primario, secundario ou de grande complexidade.

Alguns entrevistados, apesar de apresentarem queixas do SUS, ponderavam
que alguns servigos desse sistema publico de saude s&o melhores que os da medicina
suplementar, vejamos:

Eu tenho consultério e atendo na Unidade XX, meus pacientes do consultério
sdo em sua maioria conveniados com XXX. Tem coisas que eu consigo mais
rapido pela Unidade de saude. Esses exames rotineiros, como ultrassom e
mamografia, la sao feitos rapidamente, e a imagem é melhor que de algumas
clinicas. No consultério eu indico ao paciente o local aonde quero que ele faga o
exame, porque tem locais que as maquinas séo velhas e o pessoal (médicos e
técnicos que fazem os procedimentos) ndo é muito bom. O técnico ou médico
que vai fazer um exame tem de ser bem preparado, tem de ler no prontuario
para saber qual o motivo o exame solicitado e investigar durante o exame. N&o
pode agir como um robd: olha s6 isso e pronto..., como a enfermagem: a
enfermagem do hospital XX (maternidade publica) € muito melhor que de
alguns hospitais, € muito mais preparada. As vezes parece que os hospitais

(privados) contratam enfermagem pela cor do cabelo, se for loirinha, bonitinha,
esta contratada... (Ginecologista-Obstetricia).

Estamos entendendo “Relagdes Humanas no Trabalho”, como o conjunto de
acoes e atitudes desenvolvidas no contato entre os individuos no processo de trabalho,
as quais compreendem todos os lagos humanos criados pela organizag&o do trabalho:
relagdes com hierarquias, com as chefias, com a supervisdo e com o0s outros
trabalhadores; lacos esses que s&o, as vezes, desagradaveis e até mesmo
insuportaveis, pois dependem da maneira como é conduzida a sociabilidade do local
mediada pelas relagbes sociais de trabalho, propostas por Dwyer (2006). Nessa fala,
percebemos, além da questdo do conhecimento do sistema de saude, uma importante
critica sobre a qualificagdo dos demais trabalhadores da saude, reconhecidos como
fundamentais nos processos de atendimento. Essa questao do relacionamento humano

no trabalho & importante para a construgdo de um diagndstico definido como acertado
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e, depois, no processo de tratamento. Informacdes que podem ser fornecidas por
outros profissionais de saude envolvidos no atendimento podem esclarecer, ao médico,
padrées de comportamento que interferem na saude do paciente. Assim, o agente de
saude da comunidade pode estar mais bem informado sobre padrdes alimentares,
higiénicos e comportamentais dos membros da comunidade, a fim de auxiliar no
diagnéstico.

Recentemente o estado de S&o Paulo capacitou alguns hospitais proximos a
areas de reservas indigenas a atendé-los. A necessidade de capacitagao foi feita a
partir de reivindicagdo da Fundac&o Nacional de Saude (Funasa), apds a constatagéo
de que a mortalidade materno-infantil entre os indigenas era significativamente maior
da que do resto da populagédo. Isso ocorria porque os indigenas ndo procuravam oS
servigcos publicos de saude, uma vez que esses nao respeitavam seus ritos de
nascimento. Entre essa populacdo é fundamental o enterro da placenta pelos pais e
uma alimentagao especifica para a mae. Poucas mudangas no padrao de atendimento
dessa populacdo permitiram que viessem a utilizar o sistema publico de saude. Esse
exemplo demonstra que os problemas de saude e a resposta adequada a esses muitas
vezes se encontram fora do saber médico, necessitando do conhecimento da cultura

local, a fim de adequar a pratica aos interesses da populagao.

2.2.2 A Questao da Especializacao

Se uma causa importante de erro é devida a baixa qualificagdo na area de
especialidade, a especializacdo também pode apresentar limitagcdes quando o médico
nao consegue verificar hipéteses diagndsticas, além de sua area de especializagao, e
assume que determinados sintomas dizem respeito a uma moléstia com a qual esta
acostumada. A familiaridade com alguns tipos de condutas e com um determinado
leque de moléstias dificulta ao especialista compreender os limites de sua area de
atuagao.

Voltando a Teoria de Schutz (1979), percebemos que o médico, assim como
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qualquer ator social, utiliza o estoque de conhecimento que esta ‘a mao’ e, através
desse, faz uma selecéo e interpretacdo dos fenbmenos sobre os quais tem de agir,
mobilizando o estoque de conhecimento necessario para essa acao. Assim, ao tipificar
seu paciente, o médico adquire confianga para a acéo, pois o conhecimento mobilizado
para tal ndo visa o questionamento ou a problematizacdo, mas sim a praticidade, o que
explica a busca de regularidade, tanto das moléstias encontradas quanto das reagdes
do paciente. A fim de manter essa familiaridade, o médico vai interpretar os sintomas do
paciente a partir de seus quadros de relevancia e, no caso de o paciente fornecer um
dado que nao caiba nesse quadro de relevancia, essa informagao pode ser descartada.
Melhor dizendo, a partir de seus conhecimentos, o médico formula uma hipdtese
diagndstica e qualquer informagcdo que ndao combine com essa hipétese nao é
considerada como parte do quadro, sendo descartada ou posta de lado para avaliagao
futura.

Um exemplo da tipificagdo do paciente, a fim de proceder ao diagnostico, nos foi

relatado por um clinico geral:

Uma mulher de 35 anos, de classe média alta, apresentava grande desconforto
digestivo, dores abdominais e na cabeca e placas avermelhadas na pele. Essa
paciente realizou consultas com um médico gastroenterologista, um
dermatologista e um neurologista. Apesar de seguir as terapéuticas indicadas,
que apontavam alergias, ndo apresentava sinais de melhora. Ao procurar o
servigo publico de saude, levou copias dos exames realizados e o clinico
percebeu que algumas alteragcbes em seus exames de sangue poderiam
significar alergia ou verminose. Como a paciente ja vinha tratando de alergia,
sem sucesso, o médico solicitou exames parasitolégicos que indicaram uma
severa infestacdo de verminose.

Esse exemplo de dificuldade diagndstica pode ser explicado de duas maneiras:
os meédicos anteriores, ao observarem o0s exames, ndo sabiam que as alteracdes
poderiam indicar parasitas, o que demonstra um problema de qualificacdo ou, apesar
de existir o conhecimento sobre a possibilidade de parasitas, esse diagnéstico sequer
foi cogitado devido as condigdes socioeconbmicas da paciente. Em qualquer dos casos,
a existéncia de verminose nao fazia parte do quadro de relevancia utilizado para o

diagnostico, seja devido a especializagdo dos médicos consultados, seja devido ao
quadro de moléstias utilizado como referéncia para uma paciente de determinada
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tipificacéo.

A interacdo de tratamentos propostos por especialistas diversos que atendem um
paciente pode se constituir em um problema importante: o desconhecimento da
abrangéncia das terapéuticas adotadas por demais colegas, a dificuldade de
comunicagao entre os profissionais e a dificuldade de avaliagado da gravidade do quadro
em outra especialidade acentuam problemas causados pela interacdo de
medicamentos e de procedimentos.

O depoimento, a seguir, demonstra como esses diversos aportes terapéuticos
podem causar efeitos adversos ao paciente:

Olha, eu tenho uma paciente que me procurou porque estava tendo taquicardia.
Dai ‘vocé vai ver e a paciente estava tomando um medicamento receitado pela
endocrinologista para a tiredide, que aumenta o risco de taquicardia, um outro
receitado pelo reumatologista que também pode causar taquicardia (...). Na
idade dela, com os riscos que ela ja tem, foi sorte ndo ter tido nada...
(cardiologista).

Essa fala demonstra o risco da medicina especializada. Nenhum dos
especialistas agindo solitariamente havia colocado o paciente em risco, porém, o
desconhecimento da terapéutica adotada pelos demais colegas pode causar interagdes
perigosas ao paciente. No caso dessa paciente, segundo a fala do cardiologista, seus
problemas comecaram devido aos tratamentos concomitantes prescritos por dois
especialistas diferentes.

Podemos supor que a partir das indicagdes do cardiologista, os demais
especialistas, provavelmente, iriam substituir ou suspender o tratamento receitado, a
fim de minimizar os riscos cardiacos. O ideal nesse caso seria a possibilidade de os trés
reunirem-se para verificar os limites de agdo de cada medicamento, a fim de proporem
uma terapéutica que fosse efetiva, tanto para o problema enddcrino quanto para o
reumatologico, sem oferecer riscos a paciente. Isoladamente, nenhum dos especialistas
pode avaliar adequadamente os riscos e os beneficios para o paciente em suspender
ou modificar o tratamento.

A especializagdo necessaria devido ao desenvolvimento da medicina pode

tornar-se um risco devido a forma como o sistema de saude se organiza, tanto o publico
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quanto o privado. A dificuldade de comunicacéo e de atividades coordenadas entre os
diversos especialistas acentuam as dificuldades terapéuticas que, por serem oriundas
de uma viséo fragmentaria introduzida com o processo de racionalizagdo, o qual levou
a especializagcdo na medicina que busca a solugado para um problema, pode causar um
outro problema de saude de maior gravidade. Ainda em relagdo a organizagdo dos
sistemas de saude, podemos observar situacdes diferentes que remetem ao mesmo
problema: de um lado, médicos que encaminham os pacientes para avaliagcbes em
qualquer situagao, ocasionando um excesso de consultas e exames para 0 mesmo, de
outro, o proprio paciente que, sem saber a qual especialista recorrer, mantém
tratamentos com varios especialistas, ou pede aos seus médicos que lhe solicitem
exames ou encaminhamentos.
O exemplo a seguir demonstra o custo social do excessivo zelo no atendimento
meédico:
Nés temos um medico que ndo atende nenhum paciente sem encaminha-lo a
algum especialista. E claro que alguns precisam, mas os (pacientes) dele, todos
(precisam). Ha uma grande demora em conseguir consulta com especialista. E
a quantidade de exames que ele pede, para qualquer consulta de rotina? {(...)
Resultado, quando as pacientes consultam com outro médico, elas acham que

néo é bom, porque a amiga foi encaminhada para isso ou aquilo... (Funcionaria
de Unidade de Saude).

Por esse relato, podemos observar que esse médico representa um tipo que nao
se sente confortavel em avaliar a saude do paciente, sem que outros especialistas, em
sua area, observem-na também. Esse zelo, se por um lado pode ser adequado para a
garantia de saude do paciente, por outro pode exagerar um problema simples, inferindo
fragilidade ao paciente por estar em constante atendimento médico. O excesso de
consultas médicas, além de ter um custo econémico, pode significar intervengdes e
tratamentos excessivos, 0s quais também causam danos ao paciente.

Um problema oposto nos foi relatado por um clinico que esta fazendo residéncia
em psiquiatria. Segundo ele, o sistema de saude ndo permite a solicitacdo de quaisquer
exames complementares, além daqueles previamente autorizados. Assim, se quiser
descartar alguma patologia, a fim de conduzir uma terapéutica, esse médico,

necessariamente, deve encaminhar o paciente ao especialista e solicitar avaliagéo.
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Vejamos uma critica a esse modelo, feita por um dos entrevistados:

E um sistema ‘burro’, porque para diminuir custos, torna o atendimento mais
caro. E claro que se eu observar problemas vou encaminhar ao especialista,
mas as vezes vocé sO precisa se certificar que o paciente pode receber
determinada medicagédo, ou descartar uma patologia. Uma formagédo geral
adequada permite isso. (clinico geral).

Assim, percebemos que o sistema de saude (nos casos exemplificados, tanto o
publico quanto o privado) esta organizado a partir de um saber médico especializado,
pois vé o paciente de maneira fragmentada. Esse modelo organizacional de
atendimento pode levar o médico a manter determinadas condutas, mesmo quando
essas ndo conduzam a resultados satisfatorios, ou por inseguranga, ou por nao
acreditar ser possivel proceder de maneira diferente.

Uma questéo a ser considerada em relagéo a dificuldade diagnostica diz respeito
aos exames laboratoriais. A formacdo médica especializada e realizada em centros de
tratamento de grande complexidade (CAMPOS, 1999) pode condicionar a agao do
médico a dependéncia de tecnologias de procedimentos e a executar diagndsticos
baseados em resultados de exames complexos. A auséncia desses mecanismos de
apoio diagnosticos, ou mesmo a dificuldade em solicitar e interpretar adequadamente
os resultados dos exames, € um importante componente que influi na resolutividade do

tratamento.

2.2.3 Condicdes de trabalho

Ao tratar da questdo da especializagcdo, verificamos que a forma como o
atendimento médico é organizado, em disciplinas, pode dificultar o tratamento, devido
as possibilidades iatrogénicas que o paciente sofre ao ser atendido por especialistas
que nd&o se comunicam e, portanto, ndo conhecem o0s riscos ou beneficios das
interagbes de suas agdes sobre o mesmo. Estamos utilizando o termo iatrogenia a

partir dos estudos de Sharpe e Faden (2001), nos quais o termo é utilizado como todo
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resultado adverso da conduta médica. A diferenca desse termo em relacdo ao erro
meédico € que este é ocasionado por alguma conduta imprépria, enquanto a iatrogenia
pode ser causada por uma conduta médica correta, mas que produz um efeito colateral
indesejado. A iatrogenia constitui-se em erro quando o médico n&o observa 0s riscos
possiveis do procedimento. Esse problema das condicbes de trabalho meédico é
estrutural e poderia ser minimizado, ou solucionado, a partir de uma organizagao
diferente do atendimento médico. Pode-se pensar em um sistema de saude que
mantivesse o médico responsavel pelos pacientes e que teria como atribuigcdo, além
dos cuidados gerais, equacionar os diversos saberes dos especialistas sobre o seu
paciente.

O problema que iremos tratar aqui em relagdo as condi¢des de trabalho médico
€, porém, de outra ordem: estamos falando das condi¢gdes concretas, nas quais o
trabalho é realizado. Sdo antigas as discussées no campo das ciéncias (Ciéncias
Sociais, Psicologia, Economia, Engenharia do Trabalho, Ergonomia, etc.) de que as
condigbes ambientais, sociais e psicolégicas, sob as quais o trabalho €& realizado,
influenciam na qualidade do mesmo. Uma vez que estamos tratando dos fenébmenos
envolvendo a medicina que levam ao erro, esse aspecto do trabalho médico nao
poderia ser negligenciado. Naturalmente, ndo temos a pretensdo de que foi possivel
compreender todas as condi¢cdes de trabalho médico, a fim de observar seu efeito na
produgao de erro, porém, apresentaremos 0s erros que nossa pesquisa apontou, tendo
como causa as condi¢cdes de trabalho. Quando utilizamos o conceito de condi¢cdes de
trabalho, estamos nos referindo exclusivamente as condigdes materiais de trabalho,
como equipamentos, ambiente fisico, volume de trabalho e equipe de apoio. Ao nos
referirmos as relagdes de trabalho, estaremos tratando da forma como o sujeito se
relaciona com o seu trabalho em todos os aspectos: relacionamentos com os demais
envolvidos, formas de remuneragdo, jornada de trabalho e também as condi¢cdes nas
quais o trabalho é realizado.

Um primeiro aspecto sobre esse assunto, que deve ser abordado, é que as
condigbes precarias sob as quais o trabalho é realizado podem ter significados
diferentes, tanto para os médicos quanto para os demais agentes envolvidos no
processo terapéutico, ai incluindo o paciente. Um médico pode, devido a pressao social
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da equipe de trabalho ou do empregador, ver-se obrigado a atender um grande numero
de pacientes em um curto periodo de tempo, ou pode manter um intenso ritmo de
trabalho para aumentar sua renda, uma vez que o seu trabalho seja remunerado por
producao.

Da mesma maneira, um médico pode realizar um procedimento em uma unidade
de atendimento sem estrutura adequada para procedimentos graves (auséncia de
Unidade de Tratamento Intensivo (UTI), centro cirurgico inadequado, auséncia de
equipamentos diagnosticos), a partir de uma avaliagdo incorreta da gravidade da
moléstia (0 médico pode avaliar que o procedimento n&o tera complicacdo e mostrar-se
equivocado), ou pode proceder a uma terapéutica de risco potencial, a fim de lucrar
financeiramente. Por exemplo, o médico pode desempenhar procedimentos de
pequena cirurgia em seu consultorio, a fim de diminuir o custo para o paciente e, assim,
garantir que esse faga o procedimento, mesmo conhecendo os riscos e recomendacgdes
de que tal procedimento deve ser feito em hospital. Estamos excluindo, nos exemplos
citados, o procedimento que o médico faz conhecendo os riscos, mas que demanda
intervencdo imediata, caso contrario significara morte ou danos irreparaveis ao
paciente.

Em relacdo as relagbes de trabalho, ou seja a forma como s&o estruturadas, por
meio de mecanismos formais e informais de transito de informacdes, atribuicdes de
responsabilidades, tempos e ritmos de trabalho, é possivel verificar duas ordens de
problemas: 1) as condigbes estruturais de trabalho que dizem respeito ao numero
insuficiente de trabalhadores, ou trabalhadores n&o preparados; auséncia de
equipamentos diagndsticos; numero insuficiente de leitos; falta ou baixa qualidade de
material para procedimentos; ambiente fisico inadequado (condi¢cbes de iluminagéo,
transito de pessoal, ruido, privacidade para o atendimento); e 2) a organizagado de
trabalho propriamente dito que diz respeito as cadeias de comando, atribuicdo de
fungdes, fluxo de informagdes, etc.

As condi¢des inadequadas de trabalho, além de aumentar o estresse, podem ser
fator desencadeante de problemas que ocasionam erros no atendimento, tanto o erro
de diagnostico quanto o erro de procedimentos. Por exemplo, as unidades de saude em

que nao se encontram equipamentos e técnicos de raio X ou ultrassonografia, no caso
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de necessitar de um desses exames para confirmar um diagndstico, o médico deve
encaminhar o paciente para uma unidade de exames e esperar pelo resultado. Esse
procedimento pode ser dificil de ser feito pelo paciente, especialmente se estiver com
um quadro agudo da doenga que lhe confira dores ou sintomas que dificultem a
locomogdo. Um exemplo, é a hipétese diagndstica de pneumonia, na qual os médicos
comegam o tratamento antes de confirmar a moléstia, a fim de minimizar o sofrimento
do paciente.

As nossas entrevistas, que relataram esse tipo de erro, tinham em comum o fato
de o médico ndo suspeitar de caso grave. Isso nos leva a inferir que a consulta
superficial € mais comum quando o médico pressupde que a queixa do paciente néo é
tdo importante a ponto de coloca-lo em qualquer situacéo de risco.

A fala a seguir ilustra esse comportamento:

Ele comecou a ter febre alta e brotoejas na pele... Eu havia recebido recado da
escola de que havia criangcas com varicela. Levei-o ao postinho e disse ao
médico que ele havia tido contato com criangas com varicela, mas que era
vacinado. O médico nem vacilou, disse que era uma varicela atipica, receitou
uma pomada para coceiras, um analgésico e disse para manté-lo em casa por
sete dias (...) a tarde, mesmo medicado, ele estava muito ruim. Eu ja tinha visto
crianga com varicela e elas ndo ficam daquele jeito (...) Levei novamente ao
postinho e o outro médico que atendeu disse que varicela ndo apresenta febre
alta. Ele estava com infecgdo na garganta e as marcas na pela eram de
impetigo. Dois dias depois tomando antibiéticos, ele n&o tinha mais nada. (mae
de crianga de 5 anos).

Esse exemplo demonstra como a pressa pode levar o médico a optar pelo
caminho mais rapido para o atendimento do paciente. O quadro do paciente visto
rapidamente e o relato da mée foram suficientes para que ele se convencesse de um
diagndstico sem um exame minucioso. Ou seja, nossa hipotese € que o problema que
apresentava relevancia para o médico, naquele momento, o ajudou a se convencer de
que o diagnaostico estava claro.

O depoimento, a seguir, demonstra como a relevancia motivacional influencia na

acao do sujeito social:

Teve um erro que foi uma tremenda mancada, porque é facil perceber..., quer
dizer, deve sempre ser a primeira suspeita (quer dizer que essa moléstia deve
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ser descartada, antes de qualquer outra), mas acho que o médico estava muito
cansado. O plantdo estava um horror (...) Essa paciente chegou, era umas
23:30h, meia idade, educada, assim, uma mulher normal (sic). Estava com
sangramento no nariz e forte dor de estomago (...) o médico achou que era
gastrite, ou alguma coisa de estomago, mas era infarto!

As vezes infarto da dor de estdmago (o paciente confunde a dor no peito, com
dor no estdbmago) e sangra o nariz ou a boca (...) bom, ele devia ter examinado
melhor, feito eletro... Depois a gente viu que era infarto, porque a paciente se
queixava muito de dor, ndo houve problema para a paciente (...), mas o médico
ficou bem chateado. (enfermeira — hospital geral)

Por essa fala, percebemos que, apesar de ser considerado um erro dificil de ser
cometido, porque ‘é facil identificar infarto’, segundo a enfermeira n&do houve um
julgamento tao severo. Dois fatos devem ser considerados para abrandar o julgamento
da equipe com relagdo a essa falha diagnodstica: 1°%) O plantdo estava ‘corrido’, o que
significa que todos estavam cansados e, provavelmente, atendendo a casos graves e
preocupantes e 2% o médico mostrou-se chateado. Esse segundo fato também é
importante para compreender o julgamento da enfermeira. E preciso que o profissional
que cometeu o erro o reconheca e demonstre a devida ‘culpa’ por té-lo cometido. Caso
o médico tivesse uma atitude mais displicente com a falha, provavelmente o julgamento
do caso seria outro. Estamos utilizando o termo ‘culpa’, porque em nossa entrevista
percebemos que o julgamento do enfermeiro vai além da responsabilizagao do meédico.
Ao demonstrar-se culpado e arrependido, ele consegue a absolvigdo da equipe.

Bosk (1981, p.73), em sua etnografia sobre erros no servigo de cirurgia nos
Estados Unidos, também observa o componente moral no julgamento da equipe em

relagao ao erro, dependendo do tipo de erro cometido:

Existe somente uma distingao critica feita por subordinativos ao avaliarem um
erro: o erro foi o resultado do que qualquer pessoa sensata na cena poderia
ter feito, ou foi o resultado de comportamento menos responsavel? O erro é
uma categoria dicotdbmica. (...) Duas categorias, técnica e de julgamento,
sustentam uma definicdo da situagdo como normal. Dada a necessidade de
aprender fazendo, a 'cirurgia' € uma filosofia de ‘jogo de contato com o corpo'
que os participantes compartilham em varios graus de intensidade; um erro
atribuido a estas categorias é aceito como rotina e inevitavel, e tratado como
uma oportunidade para repassar os truques do oficio. (...) Estes s&o erros
extraordinarios que desafiam as suposig¢des tacitas que tornam a ordem social
possivel. Um erro atribuido a estas categorias é tratado como uma violagao
moral por um agente responsavel e como uma oportunidade para medidas
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corretivas, sendo ‘conversar' a mais imediata disponivel. (tradugso nossa®.)

Assim, quando pensamos nas condi¢cdes de trabalho, fica facil compreender
como o estresse do ambiente pode levar o trabalhador a descuidar-se ou a apressar-se
durante a consulta médica. Essa pressa durante a consulta, além da motivacédo pelo
tamanho da fila de espera, tem a motivagdo dos proprios funcionarios, de algumas
unidades de atendimento. O que demonstra que o problema estrutural pode levar a
problemas organizacionais, problemas esses que esbarram nas politicas
administrativas e nos proprios habitos dos trabalhadores. Do ponto de vista
organizacional, é possivel pensar em mecanismos, aléem do aumento de capacidade de
atendimento, a fim de diminuir o estresse laboral e consequente risco para o paciente,
mas a propria organizagdo do trabalho, frequentemente, coloca tempos e ritmos
distintos, que dificultam a sua organizagao adequada.

Em conversa com um gestor de uma unidade de saude, ele apresentou a
dificuldade em distribuir o trabalho adequadamente ao longo do dia, problema esse que
€ colocado pelo habito da populacdo, mas principalmente pela resisténcia das equipes

em modificar o seu ritmo de trabalho:

Pela manha é sempre assim, esta sempre cheio... Depois das 15:00 h. ndo tem
mais ninguém...(sic). Estamos tentando mudar isso, marcar consultas ao longo
do dia, é absurdo o paciente ficar esperando a manha toda... A gente pode ter
agenda, o paciente chega, faz uma triagem (...) E urgente? Senao volta a tarde,
o médico vai estar aqui até as 19:00 h. E s6 vacina? Se hoje ‘ta cheio volta
amanha, ou entdo vamos separar, a enfermeira da vacina’, ndo tem de ser a
mesma da pediatria; se a pediatria esta cheia, outra enfermeira pode vir aplicar
vacina... A dificuldade maior é da propria equipe, eles reclamam que a manha é
muito corrida, mas tudo funciona pela manha: curativo, farmacia... A equipe é
menor a tarde, mas sempre tem alguém que sai mais cedo, que ‘tinha’ alguma
coisa para fazer; funcionario de um setor ndo quer ajuda do outro. E um

z There is only one critical distinction superordinates make in evaluating a failure: was the failure the
result of someone doing what any reasonable person in the scene might have done, or was it the result of
less than responsible behavior? Error is a dichotomous category. (...)Two categories, technical and
judgemental, sustain a definition of the situation as normal. Given the necessity for actors to learn by
doing, the ‘surgery is a body-contact sport’ philosophy that attending share with varying degrees of
intensity, a mistake assigned to these categories is accepted as routine and inevitable and treated as an
occasion for passing on the tricks of the trade. (...) These are extraordinary errors that challenge the tacit
assumptions that make social order possible. A mistake assigned to these categories is treated as a moral
breach by a reponsibly agent and as an occasion for corrective remedies, the most immediately available
being the ‘talking-to’.
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problema de conscientizagdo da equipe, demora conseguir 0
comprometimento... (médico gestor de unidade de saude).

Aqui, observamos que a forma como o trabalho & organizado agrava e mascara
o real problema da capacidade de atendimento. Nesse caso, a democracia da gestéao
dificulta estabelecer mecanismos de comando, tornando necessario, como visto pelo
préprio gestor, um trabalho educativo da equipe, que pode ajudar com a participagéo e
cooperagao da propria populacdo atendida, pois caso essa perceba melhor
atendimento em periodos de menor procura, podera organizar-se a buscar a unidade
de saude em periodos diferentes.

Problemas de organizagcdo do trabalho também foram relatados por um
enfermeiro de hospital privado, porém de ordem diferente. No hospital privado, a
participagdo dos trabalhadores na organizagédo do trabalho é muito pequena, sendo as
tarefas previamente designadas pela enfermeira-chefe, o que faz com que cada
trabalhador limite sua atividade ao trabalho protocolar, cabendo a chefia designar as
checagens periddicas de equipamentos e farmacos que, frequentemente, estédo
desorganizados. Na fala a seguir, ha um relato da (des)organizagéo do trabalho:

Outro dia eu tive que procurar em trés carrinhos de parada para achar um
medicamento. Depois fui ver e todos os carrinhos estavam incompletos, com
material vencido. Eu avisei a enfermeira-chefe, ela ficou brava, disse que nés
temos ‘obrigagdo’ de deixar as coisas em ordem depois do uso. E dificil de fazer
isso, quando vocé esta atendendo, tem de manter as coisas em ordem...
(enfermeiro — hospital privado).

Percebe-se uma demonstracdo de como a atividade protocolar e os niveis de
comando podem ser fatores desencadeantes de problemas que causam erros. O
exemplo relatado € de carrinho para parada cardio-respiratéria incompleta e, pelo
relato, o enfermeiro ndao estava utilizando o carrinho para uma parada cardiaca e, sim,
buscando medicamento para usar no paciente, ao invés de dirigir-se a farmacia, ou ao
arsenal da enfermaria. A atitude da enfermeira-chefe de chamar a atencéo para o que
os funcionarios fazem de errado, e ndo em observar as causas do carrinho, demonstra
o grau de desorganizagdo desse local de atendimento. Podemos pressupor que se

esses equipamentos estdo incompletos ou ndo sao revisados periodicamente, outros
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equipamentos também n&o o sio.

Além disso, essa forma de (des)organizagdo do trabalho demonstra que o
compromisso de cada trabalhador € apenas com a ‘sua’ atividade desempenhada, de
maneira a agradar a chefia imediata pelo ‘cumprimento’ da fungéo. A visao do objetivo
do trabalho e da cooperacdo com a equipe e do compromisso para com o paciente nao
sdo estimuladas. Esse tipo de relacionamento de trabalho pode facilitar a ocorréncia de
erro por nao estimular a cooperagcao e a comunicagdo entre os membros da equipe,

além de desestimular a solidariedade.

2.2.4 Comunicagao entre o Profissional e o Paciente

A consulta médica € o momento em que o médico e o paciente estabelecem a
comunicagdo, e para que essa seja eficaz, a confianga mutua e o respeito séo
fundamentais. Quando o paciente considera que o médico ndo lhe deu a atencao
necessaria, ou nao se interessou adequadamente pelo seu caso, pode passar a
desconfiar da conduta médica. Por outro lado, a percep¢cdo do médico em relagdo ao
paciente ou as demandas do paciente sdo fundamentais para a construgdo de um
diagnodstico acertado. Balint (2005) nos mostra que a busca de objetividade em seu
trabalho leva o médico a apresentar seus pareceres apenas em termos de condutas
adotadas e a anotar nos prontuarios apenas aquilo que é considerado ‘sintoma’ sob o
ponto de vista da fisiopatologia, ignorando as informagdes fornecidas pelo paciente e
consideradas subjetivas®.

Beckman e Frankel (1984), em estudo sobre o relacionamento entre médicos e
pacientes, para coleta de informacgdes, assistiram a 77 consultas médicas e concluiram

que os meédicos interrompem os pacientes 18 segundos apds esses comecgarem a falar,

* Autores como Canguilem (1995), Balint (2005), Boltanski (1979) e Almeida (1999) salientam que a
questdo da doenca é central no atendimento médico, ignorando outros aspectos da saude do paciente.
Por outro lado, ha uma importante discussao na medicina, que chama a atencgdo para a necessidade de
uma comunicacdo mais eficaz, que permita ao médico, a partir do saber do proprio paciente e
conjuntamente com este proceder a diagnoésticos e terapéuticas.
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apenas em 17 redirecionando a fala do paciente para os sintomas e dificultando que o
mesmo expresse suas preocupagdes em relagao a doenga e ao tratamento. Apenas em
17 consultas assistidas, os pacientes conseguiram se expressar até o fim suas
preocupacdes. Apesar dos limites da pesquisa feita por Beckman e Frankel e do tempo
decorrido de sua realizagdo (as consultas foram gravadas e transcritas 0 que nao
permitiu ver as expressodes faciais, nem verificar a efetividade da comunicagao, além do
fato de as consultas gravadas apenas daqueles médicos que concordaram com a
gravagao, o que pode, naturalmente, ter interferido em seus padrdes de comportamento
com o paciente), achamos frequentemente citagdes sobre esse estudo na bibliografia
sobre erro médico.

A questdo da consulta médica®® e a forma como acontece o relacionamento
meédico-paciente nos foi relatada pelos pacientes quando comentaram sobre o
atendimento recebido. No caso de poder escolher o seu médico, o paciente faz a opg¢ao
por aquele que apresenta maior receptividade porque considera importante explicar ao
médico qual é o seu problema®.

A impessoalidade no atendimento e o descaso durante a consulta médica podem
levar ao descuido durante a anamnése e no levantamento de dados. O médico falha ao
subestimar a queixa do paciente e ao superestima-la, mas também falha quando tenta
atender a uma expectativa equivocada do paciente. A anamnése rapida faz, muitas
vezes, com que o médico aceite o ‘diagndstico’ dado pelo paciente, pressupondo que
esse saiba qual é o seu problema. Um estudo sobre ‘migranea’ (enxaqueca)
(PIOVESAN et al., 2008; MORY, 2008) aponta que, de um total de 99 pacientes com
diagnostico de migranea, apenas 29 desses sofriam de fato desse mal, sendo que 44
apresentavam outros tipos de encefaléia (dores de cabega) e 27 foram excluidos de
moléstias significativas com sintoma de dor de cabecga. A partir desses dados,
perguntamos para um clinico e um ginecologista, que dao plantdo em local de
atendimento 24 horas, como eles sabiam que o paciente estava com enxaqueca. A
resposta foi que o diagnostico € feito pelo padrdao da dor e demais sintomas, mas

ambos disseram que os pacientes que tém enxaqueca ja conhecem a doenga e

5 A este respeito conferir também Marvel et al.(1999).
%% Sobre o relacionamento entre médico e paciente no Brasil verificar Caprara e Franco (1999); Leite,
Caprara e Coelho (2007).
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somente procuram o pronto-socorro quando precisam de remeédios injetaveis ou de
atestado médico.

O estudo sobre migranea, aliada as entrevistas, nos leva a supor que um
primeiro diagnostico equivocado sobre enxaqueca podera levar a recorrentes erros
diagndsticos sobre a doenga, uma vez que o proprio paciente reafirmara esse
diagnodstico a cada ida ao médico, profissional que ira supor que o primeiro diagnostico
foi feito acertadamente. O estudo mostra que uma moléstia, como a enxaqueca, nao
deve ter seu diagndstico definitivo fornecido por um atendimento emergencial, porém
mesmo o0s meédicos dos pacientes apenas encaminham o0 mesmo para uma
investigacdo mais acurada da moléstia quando essa comega a atrapalhar
excessivamente o paciente ou quando o ele comega a pressionar o médico. O mais
comum em relagao as dores de cabeca € o médico indicar uma medicagao para o caso
de dor, e o paciente manter o procedimento por conta propria em outras aparicdes
dessa dor.

A consulta médica ligeira ocasiona uma analise equivocada pela interpretagéo
situacional, em relagdo a expectativa que o médico tem de seu préprio papel na
conducao de determinadas situacdes. Assim, se esse profissional considera que, em
determinado caso, seu dever é medicar e dispensar rapidamente o paciente, sera essa
a sua atitude, devido a sua interpretacdo da situagcdo. Sabemos que cada individuo
pertence a um determinado numero de grupos sociais, sendo que cada um desses
grupos tem para os seus membros um sistema comum de tipificagdes e relevancias,

como, por exemplo:

O sistema de tipificagbes e relevancia compartilhado com os outros membros
do grupo define os papéis sociais, as posi¢cdes e o ‘status’ de cada um. Essa
aceitacdo de um sistema comum de relevancias leva os membros do grupo a
uma auto-tipificagdo homogénea (SCHUTZ, 1979, p. 82-84).

Explicando, um médico pode interpretar seu papel na conducédo de determinados
casos e considerar que € sua funcido proceder a todo tratamento, mesmo sem estar
devidamente preparado para fazé-lo, assim como inferir que determinados

comportamentos do paciente tenham determinados objetivos e estar enganado. A ideia
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de atender as expectativas e a avaliagdo de quais sao essas expectativas também
pode levar a erros, tanto de diagnosticos como de procedimentos. Por exemplo, o
meédico pode pressupor corretamente que um paciente deseja um atestado para néo ir
ao trabalho, porque estd excessivamente cansado ou porque seu trabalho é
desagradavel. Porém, a causa do excessivo cansacgo do trabalhador pode ser uma
moléstia, adquirida muitas vezes no préprio local de trabalho.

Ao associar um determinado sintoma a uma moléstia, mesmo sendo o sintoma
principal da moléstia, se 0 médico ndo pensar em hipoteses alternativas pode cometer
um erro significativo. Um caso desse tipo nos foi relatado pelo familiar de um paciente
gue veio a 6bito e o médico esta sendo processado por erro médico.

O paciente de compleicdo robusta e avermelhada, um homem em torno de 35
anos, procurou um hospital universitario porque apresentava vertigens, dores de
cabecga, nauseas. O diagnostico foi de labirintite e o paciente comegou o tratamento
sem resultado adequado. O paciente tinha dificuldades para caminhar, dirigir e até
manter-se em pé, e 0 meédico pressupds que os habitos alimentares do paciente e o uso
de bebidas eram responsaveis por parte desse sintoma. Segundo a familia, mesmo o
paciente negando que usava bebidas alcodlicas, o médico ndo pareceu acreditar nele,
manteve o tratamento e firritava-se’ com as queixas do paciente, dizendo que a
terapéutica estava correta e ele devia ter paciéncia. Depois de dois anos de tratamento
sem resultado, o paciente foi a outra cidade onde tinha um familiar médico que o
encaminhou a um outro hospital universitario e la foram feitos exames mais completos.
O paciente estava com um tumor cerebral bastante avancado e, mesmo sendo
operado, faleceu pouco tempo depois.

Esse caso demonstra um erro diagnostico grave, pois o paciente estava sendo
atendido em um hospital-escola e solicitou diversas vezes exames para verificar a
enfermidade, sendo tratado como pessoa de comportamento ‘dificil’ que nega o fator
comportamental de sua enfermidade. Ou seja, segundo o relato, o paciente foi
estigmatizado, a moléstia ndo foi devidamente investigada e a auséncia de tratamento o
levou a uma morte prematura. A familia esta processando o médico responsavel pelo
caso e afirma que quando esse foi informado do diagnostico e do falecimento mostrou-
se bastante surpreso, pois ndo imaginava que as queixas do paciente foram reais.
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2.3 ERRO DE PROCEDIMENTO

Os erros de procedimento podem ter causas diversas que, a exemplo dos erros
diagnosticos, vao desde o conhecimento insuficiente, ou a auséncia de habilidade,
passando por problemas organizacionais e a relagdo com o paciente. Melhor dizendo, a
capacidade de comunicagdo adequada para avaliar o quadro clinico, a habilidade e os
meios necessarios para administrar os procedimentos.

E preciso lembrar que o processo de tratamento tem uma caracteristica
dinamica; apds o diagnostico e o inicio do tratamento do paciente, tanto a propria
terapéutica quanto fatores exdgenos ao quadro clinico podem modificar a patologia
inicial ou somar-se a ela. Assim, mesmo um diagnastico inicial correto pode se mostrar
errado durante o tratamento, desse modo, o cuidado nos procedimentos, além da
pontualidade na manutengdo do conhecimento sobre o quadro clinico, € fundamental
para o resultado adequado.

Estamos considerando como erro de procedimento todo procedimento médico
definido pelos protocolos médicos, como inadequado, que inclui técnica mal aplicada,
erros de prescricdes, omissao ou solicitacdo errada ou desnecessaria de procedimento.
Qualquer ato que cause algum prejuizo ao paciente, mesmo que esse n&o se manifeste
no plano da saude e sim no plano econdmico, psicolégico ou social. Naturalmente, n&o
se enquadram nessa tipologia procedimentos com finalidades diagndsticas, uma vez
que eliminar duvidas € fundamental para o acerto no tratamento.

Uma caracteristica importante do erro de procedimento, que o difere do erro
diagnodstico, € que pode ser cometido por qualquer um dos varios profissionais de
saude envolvidos no tratamento do paciente ou mesmo ser causado pela interagao
desses profissionais, devido as relacbes de trabalho. Assim, se o médico erra ao
prescrever um medicamento, o enfermeiro que administra e o farmacéutico que o
dispensa, também, deveriam atentar para o uso correto da droga.

Um exemplo seria uma prescricdo medicamentosa de dificil leitura que possa
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indicar medicamentos diferentes, duvidas sobre a dosagem ou forma de administragéo.
Nesse caso, € obrigagdo do profissional que ira medicar confirmar com o médico a
exatidao da receita, além de, a partir de seus conhecimentos, ‘desconfiar’ sobre o uso
adequado do medicamento. Além disso, uma vez que o processo de tratamento
envolve um grande numero de atores sociais, dependendo da forma como o processo
de trabalho é organizado, o erro de procedimento pode ser considerado como de
responsabilidade coletiva ou da organizacéo.

Uma questao que precisa ser esclarecida € que ambas as tipologias de erro que
estamos utilizando, erro diagnodstico e erro de procedimento, podem ocorrer em
qualquer local de atendimento a saude: de um consultério, seja publico ou privado, até
de um hospital de grande complexidade. Porém, devido as caracteristicas do erro de
procedimento, esse tem maior probabilidade de ocorréncia em locais nos quais as
interagdes entre profissionais sejam maiores, como clinicas, tanto as multidisciplinares
guanto as de uma area de especialidade, centros de saude e, principalmente, hospitais.

Um exemplo interessante de uma equipe que se considera coletivamente
responsavel pela qualidade do servigo nos foi relatada por um infectologista em um
hospital privado. Segundo ele, a partir da constatacdo de um alto indice de infecgéo
hospitalar, a administragdo do hospital atribuiu maiores poderes a Comissao de
Controle de Infecgado Hospitalar (CCIH), que passou a treinar todos os funcionarios,
exigindo procedimentos rigorosos de assepsia e orientagdo para os pacientes e
familiares. O hospital passou a contar com uma equipe de atendimento domiciliar para
troca de curativos e acompanhamento do uso de antibidticos, apds procedimentos
invasivos, (s&o considerados procedimentos invasivos todas as ag¢des que invadem o
corpo humano, ou seja, rompem a barreira da pele, seja através de uma injecgéao,
curativo, exame ou cirurgia) e em casos de pacientes debilitados ou de maior risco de
infecgao.

Essas medidas tiveram, como resultado, uma significativa queda dos indices de
infeccédo hospitalar e de outras infecgdes, segundo nosso entrevistado, que infelizmente
nao quis divulgar o numero de infec¢gdes antes e depois das medidas adotadas?’,

" No capitulo 1l, discutimos a metodologia e os procedimentos de pesquisa, que apresenta a dificuldade
em se obter os dados sobre a agdo dos sujeitos sociais na saude. Neste caso, especificamente, o
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limitando-se a informar que a redug¢ao dos indices de infeccao hospitalar e de outras
infecgcbes pos-cirurgicas ocasionou uma queda que variou de 60 a 90 %. O interessante
deste depoimento é que, segundo o informante, todos os membros da equipe de saude
passaram a ter maiores responsabilidades para com as agdes dentro do hospital e ndo
apenas para com as suas proprias agdes:

N&o acho que as medidas estressaram o pessoal... O que a gente vé, é que
todos estdo mais vigilantes. Se alguém passa pela sala de espera da recepgéo
e vé que algum paciente derrubou agua, ou esta espirrando muito, ja avisa o
pessoal da limpeza que tem de passar la (...). A enfermagem esta sempre
conferindo a limpeza e descarte de material, avisando os residentes para tirar o
avental depois do procedimento se eles esquecem. Todos sabem agora que
combater a infecgdo é uma tarefa coletiva, é preciso conscientizar o pessoal e
mostrar como esse trabalho é importante, isso valoriza as pessoas.
(Infectologista).

Dywer (2006) vai mostrar que os insumos, que fazem parte do processo de
trabalho, considerando como insumos todos o0s componentes necessarios para o
trabalho, como tecnologia, leis, condicdes de mercado, matéria-prima, profissionais e
dirigentes, influenciam nas atividades por meio de ‘rela¢des sociais transformadas’, pois
sdo produzidas fora do local de trabalho e rearticuladas por meio dessas relagdes de
trabalho. A partir da analise do relacionamento entre esses elementos, o referido autor
estabelece hipoteses relacionadas ao peso desses niveis e o local de trabalho,
verificando sua influéncia na ocorréncia de acidentes de trabalho.

A partir dessa construgcao tedrica, podemos inferir que a maneira como a
organizacgdo atua sobre os atores pode levar a redug¢do de acidentes, por intermédio de
mecanismos eficientes de comunicacdo e recompensa. Assim, se concordarmos com
Dwyer que o desconhecimento dos trabalhadores sobre os fatores externos de seu
trabalho os torna inabeis para agir, a fim de evitar o perigo, devido ao autoritarismo
vivenciado no local de trabalho, podemos compreender que uma ag¢ao de treinamento e
envolvimento, a exemplo do hospital mencionado, produz efeito contrario.

Ao estabelecer um critério de agao coletiva eficaz, sob o ponto de vista técnico,

entrevistado nado tinha certeza a respeito dos numeros, pois supunha que estes haviam sido
subnotificados, e ndo quis apresentar um numero aproximado.

98



mediante treinamento e educacdo; e que seja eficiente sob o ponto de vista da
recompensa, o individuo independente de sua posi¢cado na hierarquia formal e informal e
€ responsavel por sua propria agao, devendo estimular e cooperar com os demais para
que essa acao coletiva eficaz ocorra. No nivel de comando, o autoritarismo passa a dar
lugar a negociagcdo e é compreensivel que as medidas tomadas sejam eficientes.
Colocando de outra maneira: o processo de reorganizagao do trabalho, para combater
a infeccdo, ao corresponsabilizar a todos, colocou no nivel de recompensa 0 sucesso
do programa compartilhado.

Uma vez que estamos caracterizando esse tipo de erro, a partir do processo de
trabalho, uma etapa do processo pode levar ao erro na etapa seguinte. A fim de
compreender esse fendmeno, devemos nos remeter a forma como o trabalho é
organizado e qual a légica de atuagao dos profissionais de saude. Qualquer processo
de trabalho esta envolto em uma multiplicidade de relagdes sociais, que influenciam na
acao dos trabalhadores durante o curso de suas atividades. No caso da saude, a
interpretacdo do relacionamento entre os atores, ou da necessidade do paciente, vai
influenciar na manutencao, ou ndo, do cumprimento dos protocolos estabelecidos para
o trabalho. Assim, podemos dar um exemplo de um pediatra hipotético, o qual pode
considerar desnecessario indicar um determinado medicamento para uma crianga, mas,
percebendo a ansiedade da m&e em agir para minorar o sofrimento ou desconforto do
filho, pode acabar prescrevendo algum analgésico, ou qualquer outro medicamento.
Essa agdo pode ser interpretada de diversas maneiras, vejamos: 1°) a agdo do médico
pode ser de boa-fé e esse pode até justifica-la clinicamente considerando que é melhor
dar um medicamento desnecessario, mas ‘indcuo’, do que correr o risco de que a
ansiedade da mae faga com que ela medique por conta propria a crianga, agravando o
quadro; 2°) essa agdo pode ser tomada apenas como um facilitador do trabalho. Ao
atender o desejo da mae, o meédico espera reduzir a pressdo dela sobre si mesmo,
evitando o desgaste da demanda emocional que a mé&e do paciente coloca sobre ele; e
3°) essa acgido pode revelar o interesse em manter o paciente como cliente e o0 médico
pode justificar-se, explicando que, se ele ndo atende aos interesses do paciente, um
outro médico ira fazé-lo, levando-o ndo apenas a perder o paciente, mas também a ser

julgado, erroneamente, como incompetente pelo paciente, que passara a denegrir a sua
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imagem, ou migrar para outro médico.

Provavelmente, ao atender os desejos do paciente, ou da mae no caso acima, o
meédico podera apresentar todas essas justificativas e, provavelmente, algumas outras
gue ndao mencionamos aqui. O problema que se apresenta é que esse ‘atendimento a
solicitagdo do paciente, ou de seu familiar’ pode ter um carater inofensivo ou deletério,
dependendo de cada caso e do que representa a solicitacdo, do ponto de vista de seus
efeitos clinicos e psicoldgicos, para o paciente.

As relacgbes estabelecidas entre o médico e o paciente, que o leva o profissional
a atender o desejo do paciente, mesmo sem uma clara indicagdo clinica, podem ser

explicadas, a partir dos niveis de recompensa, seja afetiva, econdmica ou social.

Eu ndo fago procedimento nao indicado, mas nao adianta nada... A paciente
chega e quer uma plastica. Vocé faz o exame clinico e vé que o procedimento é
desnecessario ou ndo indicado. Explica a paciente, o que ela deve fazer (...) no
caso de plastica, por exemplo, a paciente tem de ficar sem fumar, estar bem de
saude... Ndo adianta nada (negar-se a fazer o procedimento), quinze dias
depois de sair do meu consultério, encontro a paciente internada. Eu néo fiz o
procedimento, mas ela achou um colega que fez o que ela queria (cirurgido
plastico).

O interessante dessa fala foi a revolta do cirurgido com procedimentos ‘néo
éticos’, uma vez que ele sentia-se vitima desse tipo de procedimento. Primeiro, porque,
ao recusar-se a fazer o procedimento, o paciente migra para outro médico que aceita
atender a solicitagdo do paciente, mesmo sabendo ser o procedimento desnecessario
ou nao indicado; segundo, porque a ma pratica profissional, quando ocasiona qualquer
dano ao paciente, afeta todos os profissionais, que, segundo o cirurgido plastico, sédo
vistos como ‘dinheiristas e descompromissados’.

Comparando a fala do cirurgido com a agao hipotética do pediatra, notamos que
suas agbes, ao atender ou ndo o desejo do paciente (desejo nado indicado
clinicamente), podem ser compreendidas no nivel da recompensa emocional ou moral.
O que coloca um problema importante na questdo do erro médico e que diz respeito
aos limites éticos da agao, pois, apesar da reivindicagao técnica do ato médico, toda
acéo esta envolta na subjetividade inerente a interacdo humana e nos condicionantes

motivacionais de acéao.
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2.3.1 Habilidades — Qualificagao

O erro de procedimento, a exemplo do erro diagnostico, exige do profissional
qualificacdo adequada na manutencdo de qualquer terapéutica. Porém, nesse caso,
temos um elemento agravante: quando se trata de procedimentos, estamos incluindo
nao apenas o0s procedimentos que exigem um saber intelectual, mas também
treinamento pratico ou habilidade para desempenhar o procedimento. Assim, se no erro
diagnodstico a qualificagdo era necessaria para a boa interpretagdo do quadro clinico e
proposi¢cdo diagnostica, aqui, além dessas caracteristicas, € solicitada uma pericia
técnica para o desempenho dos diversos procedimentos que vao de uma aplicagao de
medicamento a cirurgias complexas.

Ao observarmos os estudos sobre incidéncia de erros®®, em todos os
levantamentos, os erros em procedimentos cirurgicos sdo sempre 0s mais comuns e
vao desde o esquecimento de corpo estranho no paciente, passando por inabilidades
de manobras, como perfuracgdes, laceragdes e lesdes, infeccbes e problemas com
anestesia. Sob o ponto de vista de uma teoria de erros, € compreensivel que os
procedimentos mais complexos estejam sujeitos a maiores riscos de acidentes em
relagcado aos procedimentos de baixa complexidade, uma vez que o numero de variaveis
que levam ao erro sejam maiores e os fatores de risco para o paciente também estejam
aumentados.

Voltando as variaveis elencadas por Dwyer para a compreensado de acidentes,
todos esses niveis se encontram em complexidade acentuada quando se tratam de
procedimentos cirurgicos, especialmente os de grande complexidade. Se verificarmos o
nivel de comando, veremos que qualquer cirurgia pressupde a utilizagdo de um centro
cirargico, um local de atendimento que tem uma logica prépria de atuacédo e na qual o

meédico, que ira proceder a cirurgia, devera adequar-se. Apesar de o cirurgido ser o

% Nao temos dados precisos de erros em hospitais brasileiros, porém os estudos sobre erros médicos,
além dos levantamentos de denuncias de Processos Etico Profissionais PEP, registrados nos CRMs,
indicam uma maior incidéncia de erros em procedimentos que exijam internagdo, como cirurgias,
medicagbes intravenosas, procedimentos em UTIls e UTIs neonatal, etc. (MENDES, 2005;
BITENCOURT, 2007; BOHOMOL e RAMOS, 2007; TOFFOLETTO e PADILHA, 2006; CARVALHO e
CASSIANI, 2002; CHIANCO, 2006)
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responsavel pelo paciente, pois é ele quem indica a cirurgia e determina quando e
como essa deve ser feita; durante o procedimento, o médico-cirurgido necessariamente
necessita da cooperacgéo de outros profissionais, como o0 médico-anestesista, cirurgides
auxiliares, instrumentador (nem todas as cirurgias demandam a presenga de cirurgides
auxiliares e instrumentador, somente as de grande complexidade) e o técnico de
enfermagem.

Cada um desses profissionais € necessario e corresponsavel pelo sucesso da
cirurgia. Assim, se o cirurgido é o responsavel pela cirurgia, sua capacidade de
comando da equipe durante o procedimento é fundamental para manté-la cooperativa e
atenta. Cirurgides que ndo conseguem manter um relacionamento cordial com a
equipe, ou seja, que estdo em frequente conflito a respeito do limite do papel de cada
profissional durante os procedimentos, obtém dos trabalhadores apenas atitudes
protocolares. Esse desinteresse em trabalhar com o cirurgido dificulta que esses
trabalhadores mantenham a atencdo sobre o paciente, fato que poderia evitar o erro.
Melhor dizendo, em uma situagcéo desagradavel, os envolvidos no processo de trabalho
esperam terminar a atividade o mais rapido possivel e tém sua atencdo desviada da
atividade em si para o desconforto da situacdo. E importante frisar que apesar de o
cirurgido ter um papel fundamental no ‘espirito da equipe’ durante a cirurgia, a presenca
de pessoas, vistas como de ‘dificil trato’, ou a existéncia de um relacionamento de
trabalho conflituoso, pode nédo estar relacionada com o cirurgi&o.

Além das questdes de relacionamento no trabalho, as agbes de comando antes,
durante e apo6s o procedimento de cirurgia, podem causar erros quando a comunicagao
nao for adequada ou quando se atribui atividades a individuos que nao consideram as
atividades como parte de sua fungdo, ou ndo consideram o sujeito que atribuiu a
atividade com autoridade suficiente para fazé-lo. Por exemplo, o cirurgido pode dar uma
orientagdo no fim da cirurgia para uma enfermeira ou um residente sem a qualificagédo
adequada para desempenha-la, ou ndo orientar adequadamente o procedimento que
espera desses profissionais. Um profissional que esteja iniciando suas atividades no
centro cirurgico, mesmo quando treinado para executar determinados procedimentos,
pode né&o ter a destreza necessaria ao tratar de um paciente inconsciente, muito idoso,

bebé ou que esteja muito debilitado. Assim, o cirurgido pode atribuir a equipe um grau
102



de qualificagdo que essa nao possui.

Pode acontecer de um membro da equipe voluntariar-se ou aceitar uma
determinada atribuicdo para a qual ndo esta devidamente preparado. Os motivos que
levam um individuo a fazer isso podem ser explicados no nivel de recompensa, como
adquirir o respeito dos demais, ou adquirir uma habilidade que ainda n&o tem, ou
comando, quando reivindicado com o intuito de ‘ajudar os colegas’. De qualquer modo,
quando o individuo ndo avalia adequadamente suas habilidades, e as de outrem,
aumenta os riscos de erro durante os procedimentos.

Observando o nivel organizacional, & facil identificar problemas que interferem no
trabalho, tanto dentro do centro cirurgico como em outros ambientes de uma
organizacdo de saude, seja essa organizagdo uma policlinica (clinica de multiplas
especialidades), uma clinica de especialidade (por exemplo, uma clinica infantil ou
oftalmolodgica) e, principalmente, um hospital. Um exemplo disso nos foi relatado por

uma enfermeira:

Ele (o residente) ndo sabia fazer os procedimentos, estava comegando... A
primeira vez que eu vi que ele ia aplicar uma injecdo a agulha estava ao
contrario! Dai eu chamei a atengéo! E claro que ele deve ter aprendido (durante
o curso de graduacgéo), mas nao prestou atengao... Dai foi passar uma sonda
vesical numa crianga (...) j& comegou pegando a sonda errada, eu disse: doutor
essa € muito grande, tem de pegar a menor, mas ndo tinha no centro cirurgico,
tinha de buscar na farmacia... Ele nao quis esperar e foi passar aquela mesmo,
machucou todo o menino... E duro, porque eles ‘sdo’ médicos, mais ainda néo
sabem fazer o procedimento (...) ndo quer que a gente faga e ndo quer que a
gente ensine. (...)(enfermeira de centro cirdrgico — Hospital geral).

Aqui, trata-se de um individuo em treinamento — o residente —, que ja se
considera com conhecimento adequado para realizar o procedimento e ansioso para
fazé-lo. Esse afa de ‘por a m&o na massa’ pode levar os jovens médicos, assim como
outros profissionais, a esquecerem parte do treinamento. Uma vez que a atribuicao
burocratica da fungdo seja daquele profissional, no caso, o residente considera
inadequado, para a manutencdo de seu status dentro da organizagéo, pedir ajuda a
qualquer individuo. Esse problema pode acentuar-se caso a organizagdo tenha uma
forte cultura meritocratica, na qual os individuos que admitam desconhecer determinado

procedimento, ou solicitem ajuda, sejam vistos de maneira demeritoria.
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Um caso semelhante nos foi relatado, apos muita reluténcia, por um anestesista,

que o havia presenciado em um hospital ortopédico.

A crianga tinha sofrido uma queda que teve uma luxagdo no brago e estava
engessada ja ha quinze dias. Quando foi tirar o gesso, ainda sentia muita dor. O
médico foi fazer uma manobra para reduzir a luxagdo: Eu ainda perguntei se
queria que eu fizesse uma analgesia, apesar de estar no fim do plantdo. Ele
disse que ndo precisava que era rapido(...) O menino gritou muito, acabou que
teve de fazer ultrasson, voltar o gesso... Ndo é minha area, mas ele néo teve
muita destreza... Acho que a redugdo tinha que ter sido feita antes de engessar
e depois de todo aquele tempo, a crianca com dor, é claro, que tinha um
processo inflamatorio (...) faltou experiéncia. (Anestesista).

Esse mesmo meédico em sua entrevista falou que nesse hospital (ortopédico)
havia muita disputa entre os médicos para atenderem os pacientes particulares ou de
convénios, uma vez que o hospital atende tanto pacientes conveniados, particulares, e
os provenientes do SUS. O hospital criou regras para a distribuicdo dos casos
particulares e de convénios, de maneira a distribui-los mais igualitariamente. Essas
regras, porém, ndo atendem adequadamente os interesses dos médicos e esses fazem
manobras e boicotes, de maneira a pegar os casos que mais lhes agradam, ou lhe
trazem melhores recompensas financeiras.

Esse processo de ‘escolher’ o caso pode levar o médico a atender um paciente
superficialmente e, evidentemente, aumentar o risco de erro. Nesse caso, temos um
forte elemento de recompensa (econémica) predispondo ao erro. Assim, uma estratégia
viavel de prevencdo seria criar mecanismos de controle da qualidade do trabalho e
estabelecer critérios mais adequados para a distribuicio dos casos de maior
rentabilidade, desestimulando os conflitos entre os médicos. Uma questao importante, a
respeito da organizagdo e da administragao do trabalho em saude, € que os processos
e protocolos de atendimento devem ser reconhecidos como adequados para o0s
individuos que desempenham a fungao. Protocolos criados externamente ao ambiente
de trabalho, ou estabelecidos por individuos que ndao acompanham as atividades,
apenas como mecanismos de controle dos trabalhadores, podem, além de nao ser
funcionais, colocarem maiores riscos ao processo de trabalho, uma vez que cada
paciente demanda cuidados especificos.

Fagerhaugh et al. (1987), ao discutir os riscos colocados pelo trabalho em saude,
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especialmente o hospitalar, salientam que as mudangas tecnoldgicas, e a rapidez com
gue essas ocorrem em saude, recolocam continuamente problemas nos protocolos de
atendimento. Essas mudancgas continuas de procedimentos e protocolos colocam os
profissionais em situagbes de estresse e inseguranga, especialmente quando os
protocolos a serem seguidos apresentam problemas para serem executados.

De modo geral, a trajetéria de gestdo é muitas vezes cheia de problemas,
dadas as muitas contingéncias decorrentes das proprias doencgas, a partir de
varias intervengdes médicas, e a partir das fontes de organizagcédo e outras
externas — algumas esperadas, mas apenas uma parcela relativamente
controlavel. Na verdade, a palavra ‘gestdo’ nem descreve adequadamente
toda a complexidade do trabalho de trajetéria nem as consequéncias para
todos os que trabalham no controle da trajetéria. Usando termos mais
apropriados para lidar com trajetérias tdo problematicas, pode-se dizer que
elas sédo ‘formadas' e ‘vividas’ (...) ‘Formar’ se refere ao fato de que o pessoal
lida com as contingéncias da melhor maneira possivel, mesmo estando longe
de ter total controle da ftrajetdria. ‘Vivenciar refere-se as experiéncias
individuais e de grupo do pessoal que trabalha com determinados tipos de
trajetdrias; estes afetam profundamente o controle fundamental de uma
trajetoria. (FAGERHAUGH ET AL., 1987, p.34- TN®).

Assim, a conclusdo a partir de nossas entrevistas coincide com a literatura, ou
seja, o papel do sistema de organizacdo do trabalho e as relagbes sociais dai
derivadas, sdo elementos importantes na produgcdo de erros. Obtivemos alguns
exemplos de erros que ocorreram e cuja agdo de comando da organizagdo nao
contribuiu para minimiza-los. Ao contrario, a atribuicdo de culpa e o medo de puni¢ao

podem levar os atores a esconder os erros, como se pode depreender a seguir:

Aqui é assim, cada dia uma fica no postinho organizando os medicamentos e
fazendo os pedidos enquanto a outra atende o paciente. Dependendo do caso,
vai as duas (...). Eu tinha que aplicar a medicagdo naquele dia. A bandeja (com
as medicagbes) ja estava pronta, foi a XX que montou. Dai, quando eu fui

2 Generally speaking, trajectory management is often fraught with such problems, given the many
contingencies stemming from the illnesses themselves, from the various medical interventions, and from
organizational and other external sources — some anticipated, but only a portion relatively controllable.
Indeed, the word ‘management’ neither adequately describes the full complexity of trajectory work nor the
consequences for all who work at controlling the trajectory. More appropriate terms for the handling of
such problematic trajectories are that they are ‘shaped’ and ‘experienced’ (...)’'Shaping’ refers to the fact
that staffs handle the contingencies as best they can, although they are far from having full control of the
trajectory. ‘Experience’ refers to both the individual and group experiences of staff members who work
with particular kinds of trajectories; these profoundly affect the ultimate control of a trajectory.
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aplicar a medicagdo numa paciente, ela reclamou muito, que tinha doido muito.
Eu estranhei, ndo é para doer tanto... Fui ver e eu tinha aplicado uma
medicagéo intravenosa no musculo! Mas a agulha e a seringa que a XX tinha
preparado ‘era’ para musculo e eu ndo conferi. Fiquei nervosa e chamamos a
enfermeira chefe. A noite ela fica na UTI, a gente s6 chama quando precisa...
Ela deu a maior bronca... Ficou todo mundo me olhando como se eu fosse uma
burra... Duvido que quando alguém fizer besteira, vai falar! (Técnica de
Enfermagem — Hospital Privado).

A forma como o trabalho é organizado nesse local a partir de uma parcializagéao
das tarefas e da atribuicdo de atividades, que uma vez cumpridas libera os
trabalhadores para um intervalo de tempo livre e desestimula a cooperagao, no sentido
de compartilhamento de atividades, e a auséncia de um sistema de controle das
atividades de cada um dificultam aos trabalhadores recorrerem a chefia, uma vez que
essa se encontra ocupada em outro local. Esses sdo fatores que propiciam a pressa e
nao a qualidade do servico. A auséncia de cooperagdao e de autonomia dos
trabalhadores (eles ndo podem decidir a melhor maneira de trabalhar, mas seguir o
sistema previamente estipulado pela organizagéo), porém sem mecanismos de controle
do trabalho, os levam a resolver os problemas da maneira que acharem mais
conveniente para si mesmos e a temerem a exposi¢cao dos erros.

Outro exemplo que nos foi relatado diz respeito a um erro na transfusdo de
sangue durante uma cirurgia, na qual aplicaram o tipo de sangue errado no paciente.
Segundo o relato da enfermeira, a pessoa que pegou o sangue afirma té-lo retirado no
local correto (a prateleira da geladeira na qual € guardado o tipo de sangue que ela
queria), porém, depois de ver o efeito no paciente, verificou-se o erro. Esse tipo de erro
pode ter sido causado em qualquer momento do processo de trabalho, do
armazenamento do sangue até a transfusdo, e nenhum dos profissionais envolvidos
com o atendimento do paciente notou o erro porque atribuiu ao outro a funcédo de
conferir se o sangue era o correto. Podemos inferir que esse tipo de erro ocorre
também com a aplicacdo de medicamentos.

Assim, podemos concluir que o erro tem um componente da agao do sujeito,
quando esse, devido as motivagdes presentes durante o procedimento, o leva a

desempenhar um ato para o qual ndo tem preparo técnico. Um outro componente
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subjetivo, relacionado a organizagao e a forma como s&o estabelecidas as relagdes de
trabalho, leva o sujeito ou a atuar de maneira imprudente, ou a atribuir a outrem
determinadas responsabilidades. O parcelamento das atividades, aliado as relagdes de
trabalho impessoais e burocraticas, desestimula o comprometimento com o coletivo,
sendo que cada individuo mantém o foco apenas em sua atividade. Além disso, o
atendimento médico especializado, aliado a parcializacdo das atividades e a rotinas
previamente estabelecidas, que nem sempre estdo adequadas a opgao terapéutica
adotada, leva aos conflitos no processo de trabalho, nas relacbes de comando e na
forma como o trabalho é desempenhado. Vejamos:

Muitas vezes, os enfermeiros, que trabalham como integradores ou
coordenadores das muitas tarefas inerentes a total agdo diagndstica e
terapéutica, sdo apanhados no meio destes diversos pontos de vista. Os
seus problemas podem se tornar muito dificeis quando os varios especialistas
nao estao cientes das perspectivas de cada um, dando assim ordens médicas
conflitantes (FAGERHAUGH, 1987, p. 38 - TN*).

A deterioragao das relacdes de trabalho acentua a competicao e o boicote, além
do desinteresse em adaptar-se ou aprender novas rotinas. Essas dificuldades vao
somando-se e acentuando os problemas de comunica¢do. No caso de pacientes com
problemas de saude de grande complexidade, que demandam tratamentos sofisticados
e que envolvem um grande numero de especialistas, ao intervirem no paciente, entram
e saem de cena, fornecendo avaliagbes e indicando condutas, aumentando o estresse

e, naturalmente, os riscos para o paciente, como se pode depreender a seguir:

1) as multiplas trajetérias da doenga; 2) os gestores das multiplas trajetorias e
a confusdo na coordenacao de seus esforgos para controlar a trajetéria; 3) a
incerteza em torno das intervengdes terapéuticas; 4) as inumeras
contingéncias inesperadas; 5) a participagéo ativa do paciente nas agdes e
decisbes terapéuticas, contrarias as preocupacodes e esforcos do pessoal e,
finalmente, 6) o impacto cumulativo em todas as partes envolvidas — o

30 Quite often the nurses, who function as integrators or coordinators of the many tasks entailed in the
total diagnostic and therapeutic action, are caught in the middle of these diverse points of view. Their
problems can become very difficult when the several specialists are not aware of each other's
perspectives and so give conflicting medical orders (FAGERHAUGH, 1987, p. 38).
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paciente, o pessoal e os parentes. (FAGERHAUGH, 1987, p. 44 TN*'))

Ao relacionarmos o erro de procedimento e a questdo da qualificacio,
acentuamos que essa tem um carater amplo, pois se refere desde o conhecimento
individual, para o desempenho de um procedimento, até o conhecimento adequado do
funcionamento da unidade de atendimento ao paciente, bem como das regras
processuais desse local e o adequado gerenciamento de riscos na formulagcdo de
rotinas de trabalho e protocolos de atendimento. Esse gerenciamento adequado
pressupde o engajamento de cada membro da equipe na formulagdo das rotinas, no
conhecimento e respeito das atividades desempenhadas por cada um, na possibilidade
de parar e avaliar a qualidade das tarefas desenvolvidas e, evidentemente, no
treinamento adequado de todos os membros.

2.3.2 Condic¢des de Trabalho

Como podemos perceber, a organizagado do trabalho € um fator importante na
producao do erro e, evidentemente, é constitutiva das condi¢cbes de trabalho. Nesse
item, entretanto, iremos tratar das condigdes de trabalho sob o ponto de vista da
estrutura de atendimento, entendida como o0s insumos necessarios para o0s
procedimentos terapéuticos, locais adequados para o atendimento, existéncia de
equipe qualificada e dos condicionantes, ou incentivos para o trabalho dos membros da
equipe de atendimento, como formas e valores de remuneragao, prestigio, qualificagédo
profissional e tipo de contrato de trabalho.

Apesar da existéncia de legislagdo sobre as condi¢gdes adequadas e necessarias
para o atendimento médico, que inclui um numero minimo de profissionais por paciente

e determina em quais condi¢gdes certos procedimentos podem ser desempenhados,

31 1) the multiple illness trajectories; 2) the multiple trajectory managers and the confusion over

coordination of their efforts to control the trajectory; 3) the uncertainty surrounding therapeutic
interventions; 4)the numerous unexpected contingencies;5) the patient's active participation in the
therapeutic actions and decisions, which ran counter to the staff's concerns and efforts, and finally, 6)the
cumulative impact on all parties concerned - the patient, staff, and kin.
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observamos que, num grande numero de hospitais, as condi¢des de atendimento estédo
longe de serem adequadas. Infelizmente, as mas condi¢gbes de trabalho e atendimento
ao paciente atingem tanto hospitais publicos quanto privados, sendo que nas
instituicbes privadas, uma vez que geralmente oferecem boas condigdes de hotelaria e
recepcao, a precariedade com que o procedimento € desempenhado costuma ser
menos perceptivel ao paciente, que tem dificuldades em avaliar a equipacao técnica,
bem como a qualificacdo dos trabalhadores.

Apesar de ser proibido a um anestesista atender a mais de uma cirurgia ao
mesmo tempo, soubemos de varios casos em que o anestesista ndo apenas atendeu a
mais de uma sala de cirurgia, mas também induziu anestesia (bloqueio de dor) em
paciente no corredor do hospital, ou seja, a aplicacéo foi realizada sem as minimas
condi¢des técnicas para qualquer procedimento reversivo no caso de reacado adversa,
enviando o paciente ainda anestesiado para a recuperagcdo da anestesia no quarto,
quando o procedimento padrdo exige que o0 paciente permanega na sala de
recuperagdo pos-cirurgica, sendo atendido por um anestesista, ou, no minimo, um
clinico, até a completa recuperacdo da anestesia. Além de casos de procedimentos
inadequados com a anestesia, recebemos relatos de cirurgibes do trauma e
ortopedistas que procediam a um numero grande de cirurgias num periodo curto de
tempo.

Casos como esses demonstram a precariedade do sistema e a grande demanda
por procedimentos, além, naturalmente, do modelo de conduta dos profissionais de
saude. No caso da conduta ético-profissional, essa pode ter explicagdes que vao desde
a ganancia econdmica, da presséo no trabalho, até explica¢gdes de cunho mais altruista,
no sentido de atender a necessidade do paciente. Em qualquer dos casos, além de o
procedimento ser ilegal, os pacientes sdo submetidos a cirurgias em condigbes n&o
ideais. Nesse sentido, erros de medicacdo, troca de prescricbes entre os pacientes,
auséncia de verificacdo de reacdes e de dados vitais do paciente, bem como descuidos
durante a manipulacdo de medicamentos e de pacientes, podem ter suas origens nas
condigcbes de trabalho, apesar de ocorrerem por agdo humana. A fala a seguir

referencia esse ponto:
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Nés ja tivemos varias intercorrencias por falta de pessoal. Fica uma enfermeira
na UTI e uma para dar conta de todo o hospital com uma auxiliar por andar...
nao da... Outro dia duas auxiliares derrubaram o paciente ao tirar da maca,
tivemos que chamar até o guarda para ajudar... ainda bem que meu anjo da
guarda é forte... (Enfermeira — hospital privado).

O que percebemos nessa fala, sobre as mas condicbes de trabalho, foi um
grande nivel de estresse e inseguranga. Todos os entrevistados que trabalham em
condigdes precarias desejam trocar de emprego e revelam, entre outras coisas, o medo
que sentem de erros ou acidentes ocorrerem durante seus plantdes. Em relacado a fala
anterior, 0 que nos chamou a atencédo é que o medo apresentado por essa enfermeira
nao residia no risco de punigéo legal e, sim, de que algo de ruim acontecesse com o
seu paciente devido a falta de estrutura. Essa mesma enfermeira relatou o seguinte

episédio:

No centro cirdrgico fica um anestesista s6, com duas ou trés cirurgias ao
mesmo tempo... quem cuida do paciente € um auxiliar... Essa paciente tinha
tomado uma raquidiana (tipo de anestesia), o que abaixa muito a presséo,
entdo o auxiliar de anestesia (enfermeiro de nivel médio) ficava monitorando e
dando Efortil (medicamento para hipopressédo) se a pressdo caia muito. Essa
paciente era alcodlatra e ficava tendo espasmos musculares, entdo o
anestesista aplicou um Ketamim (anestésico) e colocou o resto (do remédio) no
frasco junto com o Efortil. Ele nem avisou o auxiliar e nem anotou nada no
frasco. A paciente ‘parou’..., foi um Deus nos acuda... (Enfermeira — Hospital
privado).

Ao iniciar a discussdo sobre erros de procedimentos, acentuamos que a
caracteristica fundamental desse tipo de erro é que ele ndo pode ser caracterizado
como de causa exclusiva do trabalho do profissional de saude. Como vimos
anteriormente, auséncia de destreza e de conhecimento podem levar ao erro de
procedimento, mas, a partir de nossos entrevistados, esses erros foram os mais
observados pelos profissionais de saude e as causas residiam em problemas
organizacionais. Um aspecto importante desse tipo de erro, que nos chamou a atengéo,
foi o seu efeito sobre o conjunto dos trabalhadores que se submetem as condi¢bes de
trabalho e depois se sentem encurralados entre o medo e a culpa.

O relato a seguir demonstra a inseguranga vivenciada por esses profissionais:
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E claro que a gente se preocupa, eu fico sozinho & noite toda. Tenho de atender
todos os internados e o Pronto Socorro. Quando tem um caso mais grave, é
uma adrenalina sé... Tem de aprender a trabalhar sob pressao... avaliar direito
0 paciente, dar a resposta certa. Nao é facil, mas nosso trabalho (do médico)
esta muito desvalorizado, a gente tem de trabalhar muito para poder se manter,
com o tempo a gente consegue trabalhar em lugar melhor... (Pediatra — Hospital
privado).

Essa insegurangca demonstra a autorresponsabilizagdo, que se apresenta de
varias formas, por exemplo, como um ‘merecimento’ negativo, como falta de
qualificagdo ou dificuldade em trabalhar em local melhor, o que leva a trabalhar em
local inadequado, assim o local de trabalho tem um carater provisério.

2.3.3 O Problema da Comunicagéao

No caso de erro de procedimento, além da habilidade técnica e da acuracia no
diagndstico, um componente importante para a ocorréncia do erro diz respeito a
comunicagao, por exemplo, comunicagao do meédico com seus pacientes e familiares e
comunicagao entre a equipe cuidadora. A pressa no atendimento e a ndo observancia
adequada do paciente podem levar qualquer membro da equipe a cometer enganos,
trocar pacientes, medicagdes, realizar procedimentos inadequados para o quadro do
paciente, entre outros.

A tecnologia tem se mostrado uma ferramenta util na prevengdo de erros de
medicamentos, de modo que todo procedimento é anotado em um prontuario virtual,
pois, ao conferir os dados, a informacgao esta a mao, permitindo que o médico verifique
quando, quanto e como foram administrados os medicamentos, bem como observe os
dados quimicos do paciente que se encontram no prontuario. Do ponto de vista da
administragao, a informatizagdo também permite monitorar taxas de infecgdo hospitalar
e de morbimortalidade com mais facilidade. N&o evita, porém, que erros ocorram.

Vejamos estas falas:
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Antes era mais dificil da gente controlar o consumo de antibiético, agora como
estad tudo informatizado fica mais facil. A gente consegue ver se um paciente
esta usando demais antibiético e até mesmo se os médicos sabem prescrever,
o tipo e a quantidade correta. (Infectologista, membro CCIH — Hospital Publico)

Eu fui levar a paciente para a quimioterapia. Perguntei o nome, confirmei que
ela ia fazer quimio. Na hora que estava injetando o medicamento, comecei a
explicar que ela teria de comparecer a cada trés dias, e os sintomas. Ela me
perguntou se estavam modificando o tratamento, porque ela tomava a
medicagcdo uma vez ao més. Dai eu fui ver que era outra paciente. Elas eram
homonimas. (Enfermeiro — Hospital Publico).

A paciente chegou com hemorroida, ela avisou que tinha mioma e estava
aguardando cirurgia. O medico examinou, fez colonoscopia, viu uma massa e
agendou cirurgia, para retirar tecido do intestino. Ela estava apavorada. Depois,
veio o ginecologista e disse que achava que a massa era do mioma, e que era
melhor, reavaliar. Fizeram o ultrassom e viu que ela ndo tinha nada no intestino,
somente uma hemorrdida. Se o médico (proctologista) tivesse olhado o
prontuario, ele teria visto o ultrassom de abdéme e veria que ela ndo precisava
de cirurgia. (enfermeira, Hospital Publico).

A conclusédo dessa discussao é que mecanismos de controle organizacional e
melhores formas de comunicagdo sejam escritos, ou orais, podem melhorar
significativamente o numero de erros e eventos adversos. Mesmo que um paciente
permanega um unico dia a mais internado, ou que seja obrigado a realizar exames
desnecessarios e que nao envolvam riscos, o aumento do custo pessoal, financeiro e
social desses procedimentos justificam um maior controle dos processos de trabalho da
saude.

Assim, pudemos perceber que o erro medico diagnostico, tem causas centradas,
principalmente, em questdes relacionadas ao trabalho medico em si, como modelo
formativo e a concepcao de que tipo de trabalho deve ser desempenhado, alem,
naturalmente, da forma como acontece a relagdo médico-paciente. Ja o erro médico,
caracterizado como erro de procedimento, tem suas causas ancoradas nas relagdes

sociais de trabalho.
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CAPITULO Il

3 PENSANDO A PROFISSAO

3.1 A CONSTRUGCAO DO PROFISSIONAL

Para compreender uma determinada atividade produtiva, é necessario verificar
quais os elementos que a compde e como influenciam o individuo durante o
desempenho de suas tarefas. Por meio de seu trabalho, o individuo acaba
interiorizando uma série de papéis sociais, justificados pela ritualizagado das atividades e
pelo desempenho préprio a elas. Aceitas e legitimadas socialmente, as agdes
desenvolvem-se em um padrao socialmente determinado que leva os trabalhadores a
exteriorizarem suas atividades profissionais através da linguagem, indumentaria e
comportamento.

Esses comportamentos sdo estabelecidos ao longo da consolidagdo social da
atividade ou profissdo pelo conjunto de individuos que a desempenham, com a
finalidade de manter um espirito de corpo e a reivindicagdo de um prestigio social.
Outra questdo importante que os leva a se organizarem para assegurar os direitos e
privilégios profissionais € a manutengcdo de um mercado de atuagdo, por meio da
justificagdo da importancia social atribuida a fungcdo. Esses elementos acabam por
constituir um universo social e cultural proprio ao grupo profissional e passam a integrar
a personalidade do individuo.

A preocupacgao sociolégica em compreender o trabalho e a profissdo remonta
aos fundadores da Sociologia, notadamente Durkheim, Weber e Parsons — autores que
atribuem a profissdo grande importancia por caracterizar uma sociabilidade especifica
(solidariedade orgénica, Durkheim); os condicionantes da agao social (agdo econdmica

e acgao politica, Weber); e apreensao de papéis e estabelecimento de suas fungdes
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(Parsons).

Evidentemente, muitos outros autores mantiveram a discussdo e o
desenvolvimento da Sociologia das profissées. Nao € nossa intengédo retomar toda a
discuss&o sobre essa area de estudo e nem mesmo esgota-la em relagdo a medicina.
Apenas pretendemos, ao retomar alguns parametros de analise, estabelecer o ponto de
partida entre o comportamento corporativo presente em uma profissdo e a forma como
os individuos estabelecem estratégias de competigdo/cooperagdo e seus efeitos na
pratica profissional.

Durkheim (1984) considerava a divisdo do trabalho como a expressdo da
diferenciagao social. A caracteristica mais importante da divisdo social do trabalho é
derivada do crescimento material e moral da sociedade. A desintegracdo da
solidariedade mecanica traz consigo a intensificagdo das comunicagdes e trocas entre
os individuos, assim, a divisdo do trabalho ndo € o resultado da busca da felicidade,
mas parte do processo evolutivo. Diferenciar os individuos e estabelecer critérios que
permitam o aumento da colaboragéo € consequéncia do processo evolutivo.

Por ver as corporagdes profissionais como instituicbes sociais capazes de gerar
uma nova ordem moral, Durkheim Ihes atribuia a fungdo social de serem geradores da
solidariedade orgéanica. A solidariedade orgénica, por intermédio da atividade produtiva,
tem a tarefa de substituicdo do parentesco como principal fonte de solidariedade social.
A divisdo social do trabalho envolveria, para Durkheim, além de um dominio do saber
sobre uma esfera de atividades, um conjunto de praticas que levaria a uma conduta
social, assegurando a coeséo e o controle dos membros.

Ao retomar a critica da monotonia do trabalho, causada pela especializacao,
Durkheim vai afirmar que a divisdo do trabalho € fundamental para o estabelecimento
da solidariedade e nao apenas uma fungdo econdmica. Por compreender que a
sociedade é anterior ao individuo, Durkheim considera que as sociedades modernas
convivem com um problema importante na relagao entre o individuo e o grupo, devido a
diferenciagao social.

Aron (1990) lembra que, para Durkheim, a desintegragdo das sociedades
tradicionais retira os homens de um lugar pré-fixado pelo nascimento ou pelas
necessidades sociais, propiciando o crescimento do individualismo, nas sociedades
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modernas, e desenvolvendo o principio de justica e a sistematizagado do direito, como
necessarios para a ordem coletiva. A constituicdo de grupos profissionais teria, entéo,
uma fungao integradora na sociedade.

(...) Porque normalmente, o desempenho de cada fungéo especial exige que o
individuo ndo se feche estreitamente, mas que se mantenha em relagdes
constantes com as fungdes vizinhas, tome consciéncia de suas necessidades,
de mudancgas que ocorram, etc. A divisdo do trabalho supde que o trabalhador,
longe de ficar curvado sobre sua tarefa, ndo perde de vista seus colaboradores,
mas age sobre eles e sofre sua agéo. (...) Ele sente que serve para alguma
coisa. Para isso, ndo é necessario que ele abranja vastas regides do horizonte
social, basta que ele perceba o suficiente para compreender que suas agdes
tém um fim fora delas mesmas” (DURKHEIM, 1984, p. 101).

Assim, para Durkheim, a divisao do trabalho tem uma fungéo social e pode ser
justificada através de uma moralidade. Como o individuo encontra a sociedade ja
estabelecida, a consciéncia coletiva o leva a valorizar sua inser¢cdo na mesma. A
atividade profissional € importante por si mesma na mesma medida em que ela é
fundamental para o coletivo. O individuo é a expressado da coletividade, na qual a
estrutura social impde a cada um uma responsabilidade proépria.

Podemos derivar que a profissao ndo apenas permite uma condi¢ao criadora da
liberdade individual, mas € a partir dela que o individuo pode se libertar do consciente
coletivo coercitivo da sociedade arcaica e manifestar-se como um sujeito auténomo,
cuja influéncia da consciéncia coletiva é limitada pelas condi¢cbes estruturantes
fundamentais da sociedade.

A ideia de profissionalizagao a partir do pensamento de Weber acompanha sua
discussao sobre a racionalizacdo e a consequente burocratizagdo das relagdes sociais
no capitalismo. Assim, a passagem da ordem tradicional para a ordem racional, cujo
maior exemplo € o Estado Burocratico Moderno, implica ndo apenas na separagao
entre instrumentos de trabalho e trabalhador, ou nos deslindamentos dos antigos lagos
societais tipicos do patriarcalismo, mas a construgdo de um saber ordenado, dirigido a
um propdsito: o crescimento econdémico.

Essa mudanga coloca principalmente o estabelecimento de relagdes sociais
pautadas em regras e estatutos baseados em critérios racionais de competéncia,

especializacdo e impessoalidade, “Chamamos ‘profissdo’ aquela especificagao,
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especializacdo e combinacao dos servicos de uma pessoa que, para esta, constituem o
fundamento de uma possibilidade continua de abastecimento ou aquisicédo” (WEBER,
1991. p. 91). Assim, a profissao tem fundamentalmente uma fun¢do aquisitiva para o
individuo, em que o sucesso no desempenho profissional, por meio de uma acgao
econdbmica e politica eficaz, garantira melhor lugar de mercado para o individuo. A
profissdo, ou o grupo profissional, tem para esse autor uma clara semelhanga com a

ideia de situacdo de classe®, vejamos:

1) certo niumero de pessoas tem em comum um componente causal especifico
em suas oportunidades de vida, e na medida em que 2) esse componente &
representado exclusivamente pelos interesses econdémicos de posse de bens e
oportunidades de renda, e 3) é representado sob as condigbes de mercado de
produtos ou mercado de trabalho. [Esses pontos referem-se a “situagdo de
classe”, que podemos expressar mais sucintamente como a oportunidade tipica
de uma oferta de bens, de condigbes de vida exteriores e experiéncias pessoais
de vida, e na medida em que essa oportunidade é determinada pelo volume e
tipo de poder, ou falta deles, de dispor de bens ou habilidades em beneficio de
renda de uma determinada ordem econdmica] (sic) (WEBER, 1982, p. 212).

Sabemos que o objetivo fundamental da sociologia de Max Weber é a
compreensao interpretativa da agdo humana, assim podemos entender a acgao
profissional como uma ag&do economicamente orientada, que tem por objetivo a
satisfagdo de desejos e de necessidades. E preciso lembrar que Weber estabelece uma
distincdo entre a acao politica e a acdo econdmica, distingdo essa que somente faz
sentido no plano da analise, uma vez que a acdo econbémica pode comportar o0 recurso
para a agao politica, enquanto a acao politica € definida em termos de dominacéo.

A racionalizacao €, em Weber, o resultado da instrumentacéo da ciéncia tipica da
sociedade ocidental que, no caso do trabalho, traduz-se em busca pela eficacia e pelo
desenvolvimento, cuja consequéncia légica € a profissionalizacdo. O desempenho de
uma tarefa ou a profissionalizacdo, para Weber, adquire nocdo de vocacdo™ e, ao

2 E preciso lembrar que para Weber o conceito de classe tem um carater econémico, sendo definida
como uma capacidade de mercado.

* Freund (1970) afirma que com excegao do artigo sobre a neutralidade axiolégica de Weber (1992) e
das conferéncias “A politica como Vocacgédo e A ciéncia como vocagao”, trabalhos nos quais Weber
manifesta o tom pessoal a sua concepgéo de racionalizagdo e considera que Weber persegue a idéia
de racionalizagdo nos fendmenos que podem ser objetivamente constatados. Tomamos a liberdade de
incluir a idéia de ética e de racionalizacdo como base para a compreensao de profissdo em Weber,
porque apesar desse autor nao ter teorizado claramente sobre esse tema nesses termos, sua teoria é
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mesmo tempo, € possivel incluir a nocdo de dominagao, entendida por Weber como
uma capacidade de obter obediéncia, o que a torna legitima. A ideia de vocagao tem,
em Weber, um aspecto moral aliado a racionalidade. Trata-se de um componente ético
que se traduz no desempenho adequado da tarefa, ndo apenas uma missdo, mas antes
uma obrigacdo. Obrigacdo essa que lhe confere certo bem social, ou o prestigio
identificado com a funcdo desempenhada.

Assim, podemos inferir, a partir do pensamento de Weber, que as condi¢des de
mercado levam a profissionalizacdo e permitem ao individuo obter ndo apenas
vantagens econ6micas, mas também valorizagdo social, ou o reconhecimento social
mediante funcdo que desempenha. Isso |lhe confere poder por meio das acdes
econdmica e politica e, também, satisfacdo psicologica, por suas atribuigdes sociais.
Por outro lado, a nogdo de dominagao pressupde que o dominado submeta-se a agao
do dominante por acreditar na legitimidade da sua autoridade.

A profissionalizagdo tem, assim, trés componentes importantes em Max Weber:
a) é uma agao econdbmica que confere ao individuo mecanismos de agao politica; b) é
uma agao de dominacgao, no sentido de microalcance, uma vez que o estabelecimento
de uma esfera propria de atuagcdo permite ao profissional legitimar sua esfera de
competéncia em determinada atividade e mantém um componente moral, com a
reivindicacado do ator de sua responsabilidade e vocacéo para o exercicio de um saber;
e C) a agao politica do sujeito social para Weber se manifesta entre as duas éticas
distintas que o orientam: a ética da responsabilidade e a ética da convicgao.

Em Parsons, a nogédo de profissdo esta entrelagada com a de fungéo, ou seja,
trata-se de um conjunto de atividades que fazem parte de um sistema e respondem as
suas necessidades. Assim, atividade profissional faz parte do sistema de acado que
compde um conjunto de sistemas. Esse conjunto organiza diferentes esferas da vida
social, correspondentes a diferentes fungbes e, ao se integrarem, respondem as
necessidades de organizagao interna e de estruturag&o social.

Utilizando as contribuicdes de Durkheim, a analise de sistema de Parsons

confere a analise de profissdo, especialmente a medicina, a existéncia de algum trago

suficientemente robusta para comportar tal entendimento. Além disso, autores importantes que
retomam Weber para pensar a profissdo, notadamente Parsons, aceitam sua teoria como um todo de
onde pode-se derivar compreensdes particulares.

117



essencial compartilhado por todos, como altruismo coletivo. Porém, os elevados niveis
de status e poder social, explicado pela autonomia e competéncia conferida a profissao,
torna o cliente vulneravel.

Assim, a conduta ética profissional, guardada pela corporagéo profissional, tem
uma dupla fungcdo: de um lado essa conduta serve para proteger a sociedade dos
abusos que possam ser cometidos e, de outro, permite justificar os privilégios e
prestigio conferidos socialmente a categoria profissional.

No caso da medicina, o autor salienta a importancia do poder profissional do
meédico, uma vez que o paciente ndo pode recuperar sua saude sozinho. Assim, o
meédico tem um duplo poder sobre o doente: ele tem a ciéncia sobre a doenca e suas
causas Ihe conferem o dominio de certo numero de técnicas de intervengéo e, também,

porque a ansiedade do paciente o leva a submeter-se inteiramente ao médico.

3.2 UMA ATIVIDADE SINGULAR

Parsons (1966) introduz um elemento importante nas discussdes sobre a
profissdo médica: a do conceito de papéis sociais, por exemplo, o papel do médico,
responsavel por restaurar a saude do paciente, e o papel do doente, como se pode
depreender a seguir:

El rol de médico se centra em su responsabilidad por el bienestar del paciente,
em el sentido de facilitar su recuperacion de la mejor manera que permita la
habilidad del medico. Para cumprir com esta responsabilidad se espera que él
que adquiera y utilice uma alta competéncia técnica em la ‘ciencia médica’ y em
I&s técnicas que se basan em ella (PARSONS, 1966, p. 449).

O conceito de papéis significa atividades padronizadas de agéo, ou unidades dos
sistemas sociais, e, para Parsons, essas sdo ligadas ao sistema de personalidade, pelo
qual se articula com os outros sistemas sociais, o cultural e o social propriamente ditos.
Ao desempenhar um papel, porém, ao mesmo tempo em que segue um padrdo de

comportamento, o individuo o reforga, pois o ato acaba por salientar emocdes ja
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existentes, mas que acabam por transformar o individuo no personagem (papel)
encenado. Nesse sentido a nogao de papel esta intimamente relacionada ao ‘fazer’
social do individuo, como explica Berger:

Todo papel tem sua disciplina interior, aquilo que os monasticos catélicos
chamariam de sua ‘formagao’. O papel da forma e constréi tanto a agdo quanto
o ator. E dificilimo fingir nesse mundo. Normalmente uma pessoa incorpora o
papel que representa (BERGER, 1989, p.111).

Se, por um lado, ao ligar a ideia de papel ao de personalidade, Parsons confere
uma grande multiplicidade a agao, pois teremos tantos desempenhos quanto o numero
de pessoas que a executam, uma vez que cada individuo tem uma personalidade; por
outro lado ha uma interdependéncia entre estrutura da personalidade e a soma dos
papéis do individuo. Parsons aceita que o papel desempenhado decorre de opcdes
individuais, mas salienta que as escolhas pessoais nao sao feitas por acaso, ou melhor,
somente s&o legitimadas as escolhas feitas a partir de um sistema de acéo.

Os sistemas para subsistir precisam ter mecanismos eficientes de substituicdo
de individuos e, como as fung¢des dentro de um sistema sao limitadas, esse conta com
mecanismos de sang¢des e recompensas para selecionar os individuos de acordo com
padrées que correspondem as necessidades objetivas do sistema. No pensamento de
Parsons, os padrdes de agao aceitos socialmente sio interiorizados pelos individuos
porque sao institucionalizados. A ordem social € fundamentada pelo significado que as
normas e valores adquirem para o ator ao serem interiorizados e passarem a integrar
sua personalidade. Assim, a teoria da acdo esta ancorada em modelos culturais de
significados, institucionalizados no sistema social e no sistema de personalidade.

De acordo com essa perspectiva, a identidade do individuo vai se formando e se
acentuando a partir do desempenho de determinados papéis sociais e do
reconhecimento social, pois o individuo interioriza os modelos culturais necessarios
para o seu desempenho, reconhecidos por parte da sociedade, ajudando-o a se
orientar no interior da sociedade ou do grupo a que pertence.

Esse aspecto da conceituagao da Sociologia de Parsons, a respeito de sistema e
sua relacdo com a profissdo, particularmente nos chamou a atencdo devido as
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caracteristicas do trabalho médico que sao referidas constantemente por outros
profissionais, ja relatadas em varios estudos de saude e pelos proprios meédicos. Trata-
se da arrogancia, do autoritarismo, da assertividade e do esnobismo que aparecem,
assim como o altruismo, o empenho e o sacrificio, como tracos identitarios dos
meédicos, tanto para os demais profissionais com quem esses convivem como para 0s
proprios médicos. Para Merton, valores podem variar em questdes de detalhes, de
acordo com as diferencas das escolas médicas, mas o autor salienta que, em termos

substantivos, o comportamento € o mesmo, como se pode depreender a seguir:

O sistema de valores e normas pode ser considerado como algo organizado- ou
padronizado em pelo menos dois grandes aspectos. Primeiro, para cada norma
tende a existir pelo menos uma norma coordenada, a qual é se néo
inconsistente com a outra, pelo menos suficientemente diferente, tornando dificil
ao estudante e ao médico viver com ambas. (...) Segundo, os valores e normas
sdo definidos pela profissdo em termos de como devem ser colocados em
pratica. Podem ser definidos como exigéncias do papel dos médicos. E, ja que
muitos meédicos se encontrardo em situagdes nas quais sera dificil um
desempenho de acordo com essas exigéncias do papel, do ponto de vista da
profissdo se torna ainda mais importante que eles adquiram completamente os
valores e normas que devem regular seu comportamento (MERTON, 1979, p.
94-95).

Merton lembra que em termos de prestigio social, as profissdes excedem em
importancia as ocupagdes na sociedade industrial, fazendo com que sejam uma fonte
importante da ambivaléncia socioldgica®, por serem ao mesmo tempo alvo de
hostilidade e objeto de estima.

No caso da medicina, podemos inferir, a partir dessa descricdo de ambivaléncia,
que a relagdo com o paciente confere a ele sentimentos contraditorios pela autoridade

atribuida e reivindicada pelo profissional. Mesmo que essa autoridade seja considerada

¥ Merton (1979) trabalha com o conceito de ambivaléncia socioldgica partindo dos pressupostos da
psicologia e da psicanalise de Freud, onde na experiéncia humana pode ser observado um sentimento
de ambivaléncia que impulsiona o individuo em dire¢bes opostas, evidenciando sentimentos mistos. Na
teoria socioldgica de Merton, a ambivaléncia pode ser detectada no contexto estrutural de um status.
Como o individuo desempenha no curso de sua vida iniUmeros papéis e fungdes sociais, estes se véem
numa situagdo de ambivaléncia quando sua fungdo exige desempenho de um certo papel, mas o
interlocutor espera outra forma de agdo. Um dos exemplos do autor é o do burocrata que deve dar um
tratamento generalizado e impessoal a clientela e vé-se cobrado por atengdo especial. “A teoria
sociolégica trata dos processos através dos quais as estruturas sociais geram as circunstancias em que
a ambivaléncia se incrusta em determinados status e conjunto de status, juntamente com os papéis
sociais a eles associados”.
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legitima, gera ressentimento no individuo que a ela deve se submeter. Do mesmo
modo, a propria autoridade profissional do médico pode reforcar as ansiedades do
paciente, desenvolvendo ao mesmo tempo uma dependéncia e medo de ser rejeitado.

Merton entende da seguinte maneira a autoridade profissional:

Uma determinada norma inerente a autoridade profissional requer que o cliente
dé a conhecer ao seu médico, advogado, assistente social ou clérigo
informacdes sobre si préprio que ele considera privada. E por causa disso que a
doutrina da comunicagéo privilegiada foi estabelecida para legitimar o acesso a
tais informacgdes privadas mas funcionalmente importantes. Existem provas que
tais relagdes podem servir a fungéo psicologica de proporcionar ao cliente ‘o
prazer de uma abertura intima com um estranho’ (grifo do autor), um estranho
comprometido mais com uma conversagdo interessada do que com um
julgamento severo. (...) De qualquer modo, seja técnico ou benevolente o
propdsito do profissional, suas perguntas sdo freqlientemente sentidas pelo
cliente como uma invaséo de sua privacidade. (...) Em suma, o comportamento,
por parte do profissional, funcionalmente apropriado e prescrito pelo seu papel
pode, ndo obstante, contribuir para a ambivaléncia. Isso pode ser interpretado
como um dos custos em que incorre o profissional em seu trabalho (MERTON,
1979, p. 45-46).

Ao tratar da questdo da ambivaléncia dos médicos, Merton mostra que essa se
manifesta no conflito entre uma subcultura profissional, na qual eles estdo imersos, e o
desempenho profissional, que gera dificuldades com as condutas normativas, valores e
padrées aceitos pela corporagdo profissional, que os transmite e espera que sejam
mantidos por cada membro.

Merton elabora uma interessante lista de valores dos médicos e sua
contraposicdo com a pratica profissional. Apesar de longa, achamos que devemos
apresenta-la aqui, devido a importancia de entender as condutas desses profissionais:

Normas que regem a autoimagem dos meédicos:

Os médicos devem prosseguir sua auto-educacéo através de suas carreiras no
de continuar a par do rapido avango das fronteiras do conhecimento médico;
Mas : Também tém a obrigacéo primordial de pér a disposi¢do dos clientes o
maximo de tempo possivel.

Os alunos de medicina devem estar interessados em aumentar suas
responsabilidades médicas na medida em que avangam em seus estudos na
faculdade;

Mas: Nao devem assumir prematuramente um grau de responsabilidade para o
qual ndo estejam adequadamente preparados (ou, pelo menos, ndo estejam
legalmente qualificados para assumir).

Os médicos devem manter uma atitude autocritica e ser disciplinados na
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avaliagdo cientifica das provas.

Mas:Devem ser decididos e ndo adiar decisbes mais do que o exijam as
circunstancias, mesmo quando as provas cientificas sao inadequadas.

Os médicos devem ter um sentido de autonomia; devem assumir a carga de
responsabilidade e agir conforme a situagdo exigir, segundo o0 seu proprio
critério.

Mas: a autonomia ndo deve transformar-se em complacéncia ou auto-
seguranca presumida; a autonomia deve estar aliada a um exato sentido de
humildade.

Os médicos devem possuir um tipo de conhecimento especifico que
frequentemente exija educagao especializada;

Mas: ndo devem tornar-se estreitamente especializados; devem ser bem
formados e possuir amplos conhecimentos.

Os médicos devem possuir um forte carater moral, com permanente adesao
aos valores morais basicos;

Mas: devem evitar emitir julgamentos morais sobre os pacientes.

Os médicos devem atribuir grande valor em fazer tudo que podem pelo avango
do conhecimento médico, merecendo total reconhecimento pelos bons
resultados a que cheguem;

Mas: ndo devem procurar concorrer com seus colegas de profissdo (MERTON,
1979, p. 95-97)

Merton ainda elabora outras duas listas, uma de normas que regem a relagao
entre médico e paciente e outra sobre as relagdes com os colegas e a comunidade,
mas € interessante notar que a saida de Merton para a ambivaléncia dos médicos, que
pode trazer prejuizo ao paciente, € uma saida moral. Merton salienta que os pacientes
raramente comportam-se como pacientes e, por estarem em estado de sofrimento,
pressionam os médicos por promessas que esses nem sempre podem cumprir.

Assim, o autor ressalta a pressdo econOmica e psicologica exercida pelo
paciente sobre o0 médico. Os pacientes insistem com os médicos para que fagam n&o o
que deveriam, mas o que eles desejam. Os médicos, assim, procedem para nao perder
clientela, resolvendo seu dilema ético, atribuindo a responsabilidade aos pacientes e os
culpando por obriga-los a transgredir seus valores.

Para Merton, a solugao para esse dilema parece ser a educagao. O autor lembra
gue a escola médica e o hospital ndo sdo apenas campos de treinamento, mas sdo as
instituicbes que irdo permitir que os valores profissionais interiorizem-se no estudante e,
consequentemente, no futuro profissional. Assim, a saida para o autor, para a ma
pratica médica, € a aquisicdo de atitudes e valores apropriados pelo estudante. Uma
das contribuicdes de Merton para o estudo da Sociologia deu-se mediante o conceito

de socializacdo, no qual ele vai salientar que essa acontece através do
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compartilhamento de normas que o ajudardo a definir o seu papel profissional. Essa
solugcdo encontrada por Merton para a ambivaléncia dos médicos ndo apresenta um
resultado satisfatério, pois os valores orientados pela escola e pelo hospital, para terem
eficacia, devem pressupor também a valorizagdo do individuo que passa pelo prestigio
profissional, traduzido em ganhos monetarios.

Apesar da discussdo sobre a ambivaléncia, Merton percebe a dificuldade
colocada entre o ideal e a pratica de atuacdo, pois o autor desconsidera a autoridade
profissional e a reivindicagdo de competéncia técnica para lidar com individuos em
sofrimento, e atribui ao paciente culpa pelo natural desejo de restabelecimento. Além
disso, a saida da salvaguarda dos médicos pelos valores nos parece, a partir da propria
construcao tedrica de Merton, insuficiente, pois ndo propde nenhum mecanismo de
controle desses profissionais.

Ao observar as definicbes de profissdo na Sociologia, percebemos que o autor
distingue as atividades profissionais das demais ocupacgdes, considerando que as
profissées ndo tém uma finalidade lucrativa precipua e devem manter uma relacéo de
comprometimento do profissional para com seu cliente. Assim, 0 médico e o advogado
podem invocar o segredo profissional com a finalidade de proteger o cliente, mantendo
certa autonomia e independéncia frente as autoridades e mesmo frente as
administra¢des que financiam seu trabalho.

Sao partes constitutivas do processo de profissionalizagdo o processo de
qualificagéo ligado a escolarizagéo, a busca de status e da seguranga, além da reserva
de mercado para a atuagao que leva o grupo a se fechar corporativamente e a defender
seus privilégios em nome da formagao recebida, mais do que em razao dos servigos
prestados.

Por outro lado, alguns estudiosos do assunto (Larson, 1977; Starr, 1991; Abbot,
1988) identificam a profissionalizagdo como mais uma estratégia coletivista de controle
de mercado, por meio de praticas excludentes e da reivindicagdo de conhecimentos
especializados. Ha uma diferenca importante entre os teodricos da Sociologia da
profissdo sobre a causa do sucesso reivindicatorio sobre o espaco de atuacao.

Starr (1991) faz parte de uma linha critica a ideia de que a profissionalizagao &
um agrupamento social que obtém sucesso por meio da capacitagao profissional e da
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disciplinacao universitaria, afirmando que as profissdes utilizam as pretensdes éticas de
altruismo e a tecnicidade de base cientifica para legitimar sua autoridade e conseguir o
monopolio estatal para sua pratica. Nessa mesma linha de analise, Abbot (1988)
sustenta que o controle do mercado, frequentemente com o apoio do poder publico,
levou o conhecimento basico a legitimagao de qualificagdes.

Numa outra linha de analise, encontramos autores que atribuem a ideologia do
conhecimento uma grande importancia para a obtengdo do monopdlio profissional. Em
reviséo feita sobre a literatura da Sociologia das profissdes, Larson (1977) e Freidson
(1970) caracterizaram as profissbes, a partir de condicionantes externos. Questbes
como o tipo de servigo oferecido, manutencdo de mercado, aproximagdo com a
ideologia dominante e a reivindicagdo de um conhecimento proprio para o desempenho
da profissdo sdo questdes fundamentais para o dominio de uma area de atuacdo. Ao
falar sobre os estudos no ambito da Sociologia das profissdes e especialmente sobre a
medicina, ndo € possivel deixar de referir ao ja classico trabalho de Freidson (1970).
Esse autor caracterizou o conjunto de praticas que compdem a profissdo meédica,
acentuando que a caracteristica fundamental da formagdo de uma corporagao
profissional € o monopdlio sobre o exercicio de seu trabalho: um conjunto de
procedimentos considerado seguro e eficaz pela sociedade, devido a base cientifica na
qual a pratica esta ancorada e que |he confere legitimidade. Freidson chama a atencéo,
dessa maneira, para a autonomia obtida pelos grupos profissionais, uma vez que os
Estados deixam nas maos dos profissionais o controle de aspectos técnicos de seu
trabalho.

No caso da medicina, foi necessario um esforgo para que essa ciéncia pudesse
se tornar mais eficaz do que as atividades de outros profissionais que exerciam o oficio
de curar. Pois até firmar-se e conseguir o monopodlio do exercicio profissional, os
meédicos disputavam espago com outros grupos sociais que reivindicavam o direito de
tratar e curar os doentes. Dessa forma, o avango cientifico da biologia, com as
descobertas dos bacilos e micrébios que causam as doengas, foi fundamental, segundo
Freidson, para a reordenacgao da profissdo médica, assentada na autoridade da ciéncia.
Isso, de certo modo, ajuda a entender o modelo biomédico na formag&o da medicina.

Coelho (1999) discute a institucionalizagdo das profissdes no Brasil e mostra que
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‘o monopdlio do exercicio profissional € subproduto do enrijecimento da estratificagédo
social, em algumas sociedades, enquanto em outras, [...], € o monopdlio por decreto
que gera um simulacro de estratificagdo.” Assim, para Coelho, o fortalecimento das
profissdes no Brasil esteve sempre fortemente ligado ao Estado e, enquanto buscava o
estabelecimento do mercado de trabalho, cumpria a fungéo ideoldgica de justificar a
desigualdade através da nogao de competéncia e mérito.

As liderangas profissionais, para controlar o mercado de trabalho nascente,
precisaram acentuar a organizagdo das categorias profissionais, enfatizando o
treinamento formal, fazendo o controle do ensino e criando critérios para o

licenciamento profissional. Como mostra Coelho:

Entenda-se por controle de mercado de servigos a eliminagdo de praticas e
praticantes concorrentes e ndo qualificados por meio de alguma modalidade de
treinamento formal; na medicina as inUmeras seitas curativas (homeopatas,
botanicos, thomsonianos, cientistas cristdos, hidropatas, etc.) e os ‘empiricos’,
todos igualmente identificados com charlatanismo (COELHO, 1999, p. 37).

Nesse estudo sobre a institucionalizagdo das profissées no Brasil, Coelho faz
uma critica a Sociologia das profissdes, aduzindo que essa linha de investigagado néo
deve se deixar conduzir pelas grandes teorias, permitindo que elas oferecam
explicagcdes para todos os fendmenos envolvendo a profissionalizagdo. Assim, o autor
considera que a analise das configuragdes historicas particulares tem maior sucesso na
explicagdo do fenbmeno de corporagbes e grupos profissionais do que as
generalizagdes empiricas ou tedricas.

Naturalmente, o autor ndo esta rechagando toda a construgcado tedrica por
generalizar ou ndo apreender a singularidade de cada fenébmeno historico. Sua critica é
que as tentativas de definir profissdo, a partir de critérios morfolégicos, ideologicos e da
evolugao cientifica, mostram-se ineficazes ao serem confrontados com determinadas
realidades historicas.

A fim de exemplificar sua posi¢céo, o autor se refere ao texto de Magali Larson
(1977), no qual a autora defende que:

certos valores tidos como anti-mercado e anti-capitalista (o ‘ideal de servigo’, a
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‘vocagao’ como sinalizagdo do valor intrinseco do trabalho, o altruismo) tenham
sido incorporados aos projetos profissionais (mobilidade coletiva e controle do
mercado) como camada ideoldgica destinada a carrear crédito social para as
profissbes e fazer crer na dimensé&o ética do seu exercicio (COELHO, 1999, p.
296).

Coelho vai mostrar, por meio da trajetoria da profissionalizagdo dos advogados
no Brasil e na Franca, que esses valores sao facilmente colocados de lado para a
defesa dos privilégios econémicos. Coelho conclui que os “grupos de status abominam
o livre desenvolvimento do mercado, em particular para aqueles bens (materiais ou
simbalicos) que eles normalmente usurpam através de monopdlios”.

Assim, para Coelho, a especificidade das profissdes esta no éxito corporativo em
obter o monopdlio do exercicio profissional, através de dominagao ideoldgica e da
articulagdo com o Estado.

Na mesma linha de argumentagao, Carapinheiro (1993, p. 152), lembra Gritzer
que, ao discutir a especializacdo da medicina, vai propor, como modelo interpretativo da
profissionalizagdo na medicina, um controle do mercado de trabalho.

A sequir:

Assim, em vez de consagrar o conhecimento complexo e esotérico como fator
principal na especializagdo destas profissGes, estabelece que sao fatores
materiais, como as tecnologias, que favorecem o reconhecimento da
especializacao das praticas de grupos profissionais da saude e sé depois, para
a organizacdo de monopdlios no mercado, € que o conhecimento joga papel
legitimador. Considera que a especializacdo na esfera da saude tem tomado
quatro formas: organizagdo de grupos profissionais mais poderosos;
segmentacéo interna nestes grupos; formagao das profissbes de saude aliadas
a estes grupos; e especializagéo interna a estes Ultimos grupos.

A partir dessas discussodes, pudemos observar que a Sociologia das profissdes
atribui grande importancia aos interesses corporativos na estruturagdo do arcabougo
ético e abrangéncia de agao profissional, estabelecendo limites para o desenvolvimento
cientifico e tecnologico na justificativa de agéo profissional.
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3.3 O SIGNIFICADO DO TRABALHO

A partir dessas discussodes, fazendo uma ponte com a fenomenologia, € possivel
perceber que o médico estabelece diversos niveis de aproximagao com o seu objeto de
trabalho, por intermédio do condicionamento da ag¢do. Por meio da Sociologia
Fenomenoldgica de Schutz, pode-se entender que os contextos e modos de apreensao
de significacdo subjetiva, seus e dos outros, sdo vistos pelos sujeitos sociais como
parte de um mundo objetivo perceptivel, uma vez que os elementos constitutivos das
estruturas sociais e historicas sdo vistos como naturais. Isso faz com que uma visao
especifica e relativa do mundo da vida aparega como constituinte dos elementos da
situagdo biografica existente.

Schutz parte da pressuposicdo de que as pessoas se defrontam umas com as
outras numa realidade ja construida e que tem significado para elas. Nesse sentido, a
fenomenologia de Schutz busca abster-se de qualquer hipotese causal relativa ao
status ontolégico dos fendmenos analisados. O importante € compreender um
determinado fenbmeno social a partir de dados originarios da propria experiéncia
humana.

O que chama a atengao nas discussdes sobre a Sociologia das profissdes € que,
independente da forma de analise e de explicagdo sociolégica utilizada, ha uma
recorréncia a medicina na centralidade das ocupagdes observaveis. A escolha dessa
atividade pode ser explicada devido ao éxito obtido pela medicina na reivindicagcédo de
um monopolio de atuagdo e construgdo de uma ideologia meritoria, que lhe confere
autonomia e status social. Além disso, o imaginario social atribui ao médico uma grande
importancia devido a sua fungédo, reconhecimento esse que confere um prestigio
dificilmente igualado por qualquer outra profisséo.

Se relacionarmos os elementos constitutivos da profissdo, naturalmente,
podemos observar que os profissionais dessa categoria estabelecem uma identidade
com a ideologia profissional ao mesmo tempo em que a reafirmam a identidade
profissional, com o intuito de manter seus privilégios sociais e o monopdlio de sua
atividade. O conjunto de caracteristicas definidoras de profissédo nos leva a aventar que
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essas caracteristicas influenciam sim na formagdo da identidade do individuo, que
passa a ter a autoimagem formada a partir da percepgao da expectativa do grupo e das
atribuicdes sociais de sua fungdo.

Isso leva o individuo a se comportar de acordo com sua posi¢cao social. Assim, a
internalizagcado de valores e ideais proprios a fungdo desempenhada € contraposta as
expectativas de apreensdo de bens sociais referentes ao lugar que o individuo acredita
pertencer na sociedade. Varios autores se referem sobre a importancia do monopdlio
do saber profissional para o médico, a fim de garantir seu lugar de mercado e seu poder
social.

A educacgéo especifica, junto com a valorizag&o social da profisséo, traz consigo
um outro elemento importante: a meritocracia. Utilizamos aqui esse termo no sentido de
uma ideologia tipica de classe média, que leva o individuo a acreditar ser possuidor de
‘dons e méritos’ superiores aos demais e que, portanto, merece deter privilégios sociais.

O monopdlio do conhecimento médico permitiu ao longo do tempo que os
meédicos reivindicassem a capacidade de autorregulamentagcdo de suas atividades,
exaltando os principios éticos da profissdo, como capazes de atender os melhores
interesses do paciente. Sharpe e Faden (2001), em estudo sobre a evolugdo da
medicina americana, cujo foco é a iatrogenia, fendbmeno cuja principal caracteristica € o
maleficio causado pela pratica médica, como a doenca ou o erro, acentuam que o
principio ético de ndo causar mal ao paciente é utilizado como argumento para a
autonomia profissional do médico, bem como para a individualizagao da culpa, no caso
de algum dano ao paciente. A mesma autonomia € transferida para a pesquisa

produzida por médicos. Os autores consideram que:

(...) Como vemos, a politica social sancionada de autorregulamentacao
profissional depende em grande parte da concessdo de autonomia moral aos
meédicos individualmente. Tratando-se de cuidados com o paciente, a
responsabilidade continuou sendo a norma. Agora, quando elementos da
profissdo comegam a dirigir pesquisas em seres humanos, tal autonomia foi
estendida ao seu novo papel. Assim como a integridade do médico foi
considerada suficiente para salvaguardar o paciente, também a integridade do
médico/pesquisa foi suficiente para salvaguardar os sujeitos individualmente.
(SHARPE e FADEN, 2001, p. 50- TN*).

% (...) As we have seen, the socially-sanctioned policy of professional self-regulation depend largely on
the granting of moral autonomy to individual physicians. Where patient care was concerned, personal
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Sharpe e Faden destacam, ainda, o carater paternalista na regulamentagédo da
profissdo médica nos Estados Unidos até meados da década de 1960, acentuando que,
na relagdo médico paciente, os primeiros, por deter o conhecimento esotérico sobre a
dor e a doenca, estdo mais capacitados a tomar decisdes no interesse do paciente,

asseverando que:

Este papel protetor foi inteiramente coerente com o ethos de paternalismo que
caracterizava a relagédo entre médico e paciente. Nao era somente obrigacéo
do médico beneficiar o paciente e ndo causar dano, mas o conhecimento de
apenas o que constituia beneficio e dano passou a estar disponivel somente
para o médico. (SHARPE e FADEN, 2001, p. 51 - TN%).

Segundo esses autores, a autonomia aos pacientes foi concedida através de
maior regulamentagdo do trabalho médico, a partir das constatacdes de crescentes
iatrogenias. O crescimento de julgamento de casos de ma pratica e erros médicos
permitiu a institucionalizacdo do ‘termo de consentimento’, no qual o paciente é
comunicado sobre os riscos dos procedimentos e consultado sobre o desejo de sofrer
esses riscos. O limite do termo de consentimento € claro: o paciente deve escolher
entre o risco que o procedimento oferece e o risco de néo fazer o procedimento. Uma
vez que o paciente ndo tem informagdo técnica suficiente para a tomada de deciséo,
ele é facilmente influenciado pelo médico.

No caso do erro médico no Brasil, obtivemos um exemplo semelhante ao
processo histérico que levou ao termo de consentimento nos Estados Unidos. No
Estado do Parana, o Conselho Regional de Medicina — CRM- instruiu todos os

cirurgides plasticos a apresentar, aos seus pacientes, um termo de ciéncia dos riscos

accountability remained the norm. Now, as members of the profession began to direct human subjects
research, that autonomy was extended to their new role. Just as the physician’s integrity was deemed
sufficient to safeguard the ‘patient’, so too was the integrity of the physician/research sufficient to
safeguard individual subjects

% this protective role was entirely consistent with the ethos of paternalism that characterized the
relationship between doctor and patient. not only was it the physician's obligation to benefit the patient
and do no harm, but knowledge of just what constituted benefit and harm was assumed to be available
only to the physician.
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do procedimento cirurgico e dos limites da cirurgia plastica. Esse procedimento fez
diminuir o numero de acusagbes de erros médicos a essa disciplina, segundo um
informante do CRM-PR, que ndo soube (ndo quis) fornecer os dados sobre o numero
de queixas a essa disciplina cirurgica. Informou, porém, que, apos essa instrugéo, a
cirurgia plastica que constava como primeira disciplina em numero de queixas passou a
terceira, atras da obstetricia e da oftalmologia. Essa orientagdo do CRM-PR coloca
duas questdes importantes: 1) houve real redugcéo de erros na cirurgia plastica, ou a
existéncia do termo de ciéncia fez com que o médico passasse a informar melhor seu
paciente sobre os riscos do procedimento, diminuindo o risco de desapontamento e,
consequentemente, de queixas ou 2) o paciente ndo faz queixa porque se sente
impedido pelo termo assinado.

Retomando o interacionismo simbdlico de Mead, Habermas vai discutir que a
identidade do individuo € formada a partir de uma série de necessidades criadas desde
a infancia, a fim de estabelecer uma socializagao efetiva; essa predisposicao interativa
permite que o individuo, ao participar de uma instituicdo qualquer, passe a orientar suas
acdes e comportamentos de acordo com o esperado por ela, o que lhe possibilita
estabelecer uma comunicagao efetiva com os participantes do mundo social em que
esta inserido. Habermas explica da seguinte maneira a socializagdo e a interagéo

social:

Estamos consideramos o processo de socializagdo a partir da perspectiva do
desenvolvimento da crianga, mas limitando-nos ao aspecto da construgéo de
um mundo social que aparece ao individuo socializado como a realidade
normativa do "outro generalizado." Ao aprender a seguir as normas para a agao
e assumir papéis de acdo cada vez mais ‘A’ adquire a capacidade generalizada
de participar de interagbes normativamente reguladas. Certamente que,
adquirida esta capacidade de interacdo, o individuo também poderia adotar em
relagdo as instituicbes uma atitude objetivante, ou seja, olharia para si mesmo
percebendo os elementos n&o normativos de cada situacdo, em vez de
medidas de regulamentagdo. Mas ‘A’ ndo poderia entender o significado da
palavra "instituicdo" se houvesse adotado em suas referéncias pessoais, que
aquela atitude é a uUnica, que pode obedecer ou violar as regras. O homem s6
pode fazer referéncia como um ato comunicativo a algo em um mundo social,
se adotar uma atitude de conformidade com as regras e como guia de suas
acgoes por reivindicagdes de validade.

A Know How é tal que permite a reorganizacdo das préprias disposi¢des
comportamentais: ". O consigo mesmo é essencialmente uma estrutura social e
se forma como uma experiéncia social" A mudanca da interagdo mediada
simbolicamente a interagdo regulada por normas, ndo € apenas a possibilidade
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para a transicdo a um entendimento modalmente distintos. Ndo é apenas a
construgdo de um mundo social, mas também a reorganizagdo simbdlica dos
motivos de agdo. (grifos do autor) (HABERMAS, 1999, v. Il p. 62- TN*').

Em um livro que da voz aos médicos, apresentando sua trajetoria, Grosseman e
Patricio (2004) apresentam relatos sobre as historias de vida dos profissionais, desde a
motivagcdo para a escolha da profissdo até sua pratica profissional. As falas dos
meédicos sobre suas carreiras enfatizam questdes, como dificuldades, perseveranca,
sacrificio, altruismo, que aparecem marcadamente em sua obra. Ou seja, a visao dos
entrevistados, que parece ser compartilhada pelas autoras, € que ‘ser médico’ € um
caminho para poucos, pois € uma profissdo que cobra um grande atributo pessoal de
seus praticantes.

Naturalmente, para concordarmos com essa ideia, precisariamos de analises
comparativas com o percurso social de individuos de outras profissdes e/ou ocupacoes.
Ao observarmos a duragao e a carga horaria do curso de medicina, bem como a carga
horaria de trabalho semanal desses profissionais®®, devemos concordar que essa é
uma profissdo que aparenta exigir um grande esfor¢o pessoal. Seria necessario um
estudo mais aprofundado para verificar quais os aspectos de conflito social sao

empreendidas por esses profissionais, pois, se por um lado ha uma queixa importante

37 Hemos considerado el processo de socializacién desde la perspectiva del desarollo del nifio, pero
limitandonos al aspecto de la construccion de um mundo social que aparece al muchacho socializado
como la realidad normativa del “outro generalizado”. Al aprender a seguir normas de accion y a adoptar
cada vez mas roles, A adquiere la capacidad generalizada de participar en interacciones normativamente
reguladas. Ciertamente que, adquirida esta competéncia de interaccion, el muchacho también puede
adoptar, frente a las instituciones uma actitud objetibante, es decir, mirarlas como si se tratara de
ingredientes no normativos de cada situacién de accion. Pero A no podria entender el significado de la
palabra “institucién” si no hubiera adoptado de sus personas de referencia aquella actitud que es la Unica
em que pueden obedecer o violar normas. El muchacho solo puede hacer referencia con um acto
comunicativo a algo em el mundo social si sabe como adoptar una actitud de conformidad con las normas
y como orientar su accion por pretensiones de validez.

Este Know How es tal, que permite uma reorganizacion de las propias disposiciones comportamentalies:
“El si mismo es essencialmente uma estructura social y se forma en la experiéncia social’. El Transito
desde la interaccién mediada simbolicamente a la interaccién regulada por normas no sélo posibilita el
paso a um entendimiento modalmente diferenciado. No sélo significa la construccién de un mundo social,
sino también la reestructuracién simbdlica de los motivos de la accién.

B A questdo da educacgado médica e das condi¢des de trabalho e situagéo de trabalho sera analisada nos
préoximos capitulos, mas devemos lembrar que observar estes nUmeros sem uma analise aprofundada
pode levar a equivocos de interpretacdo. Um analista cuidadoso deve lembrar que uma extensa carga
horaria de aulas e um curso extenso podem ndo necessariamente se traduzir em esforgo cognitivo e
sim em barreira social ao ingresso na profissdo, bem como a extensa carga horaria de trabalho pode
ser resultado de uma opg¢éo individual (ou pressdo do grupo) a fim de manter uma capacidade
aquisitiva que mantenha a distingdo desta categoria profissional.
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sobre a desvalorizagao social e frequentes pronunciamentos em defesa da categoria,
por outro, ha a constante reivindicacdo do ideario liberal e a recusa ao
assalariamento™.

Grosseman e Patricio mostram que a satisfacdo com o trabalho do médico
ocorre na interacdo com o paciente e na atividade desempenhada, enquanto as
decepgdes ocorrem devido as condi¢cdes sociais do trabalho, desde as condigcbdes em
que o trabalho é realizado até as recompensas (principalmente a auséncia dessas)
recebidas. A possibilidade de minorar cura, o retorno afetivo do paciente (seu
agradecimento, reconhecimento, carinho) s&do frequentemente referidos como as
melhores coisas da profisséo.

Ou seja, o prazer do trabalho é obtido pela possibilidade de liberdade individual e
pela capacidade criativa que esse permite, pois € o que reafirma para o médico o
ideario de sua atividade, sua identidade profissional, que inclui elementos como
abnegacao, altruismo e grande capacidade intelectual. Estudos classicos da Sociologia
do trabalho vinculam a satisfacdo com a profissdo em dois aspetos: o social, por
intermédio da importancia para o coletivo do trabalho realizado, e o individual, pela
possibilidade de desenvolvimento da criatividade e autonomia do trabalhador.

(...) entdo, quando a gente consegue atender o paciente e ver o resultado
daquilo que vocé fez, é o6timo! Mesmo quando o paciente ndao €& muito
reconhecido, mas vocé sabe que fez um bom trabalho (...) as vezes o caso é
dificil... Agora, o melhor sempre € o reconhecimento... Eu atendi uma paciente
(...), 0 médico dela ndo estava, ja tinham ligado para ele e ele tinha mantido a
terapéutica, que aparentemente estava correta... Mas o pai dela achava que
tinha alguma coisa errada e como ele estava muito ansioso, a enfermeira pediu
para eu ir la.

Quando examinei a paciente ela estava meio parada, achei que fosse alergia a
medicamento, mas ela estava com depresséo respiratéria. Na hora, eu vi que
tinha alguma coisa errada. Parei com o medicamento que estava sendo
aplicado e fechei o soro... entdo fui checar: Devia estar correndo (sendo
aplicado) Quemicetina,(antibiético) mas estavam dando Ketamin (um curare-
droga paralisante), para a paciente... ela podia ter morrido. E eu percebi que
tinha alguma coisa errada pelo exame clinico... Nunca me senti tdo médico na
minha vida... Erraram no medicamento: a farmacia enviou a droga errada e a

enfermeira ndo conferiu, mas quando vocé consegue reverter... Foi para isso
que escolhi essa profissdo. (Anestesista)

Por esse relato, percebemos que quando o trabalho permite ao sujeito

% Ao discutirmos formas de remuneragao para a profissdo médica, no capitulo V sobre condigdes de
trabalho, vemos que os médicos sempre preferem remuneragao por procedimento.
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desenvolver toda sua capacidade, ou quando ele obtém o reconhecimento social pelo
seu trabalho, a satisfacdo no trabalho aparece completamente. Naturalmente, no caso
desse erro, o reconhecimento vem apenas dos colegas de trabalho que tomaram
conhecimento do caso, uma vez que o erro sequer foi mencionado ao paciente.

Vale lembrar que o trabalho médico tem uma importante dimens&o subjetiva que
€ o trato direto e constante com o individuo enfermo. Assim, quando o resultado da
atividade tem uma recompensa imediata, como aliviar a dor, ou, como no relato acima,
salvar efetivamente a vida de um paciente, a satisfacdo com o trabalho em si, na
atividade desempenhada, aparece acentuadamente, independentemente das
recompensas sociais que acompanham a profissao.

Uma questao importante a ser relatada a respeito dessa entrevista foi a relativa
tranquilidade com que obtivemos esse depoimento. Isso ocorreu porque o medico
estava falando de um erro ‘evitado’ pelo seu trabalho e ndo causado pela pratica
meédica. Em sua visdo, a grande falha foi do funcionario que fez a dispensagao do
medicamento e do enfermeiro que ndo o conferiu adequadamente, ou que, segundo o
entrevistado, talvez sequer soubesse qual o emprego do mesmo. O fato de a prescrigédo
do medicamento ndo estar suficientemente clara para que esses trabalhadores a
compreendessem, ndo apareceu em sua fala como uma causa importante para o erro.

Vejamos:

(...) é claro que temos de ter cuidado ao passar a prescri¢do..., mas se nao
pudermos contar com profissionais qualificados isso ndo adianta nada... O
trabalho do médico é muito corrido, exige muita responsabilidade! Ainda ter de
fiscalizar o trabalho do enfermeiro... Ndo da! Tem alguns enfermeiros bons, mas
tem muitos que sdo descompromissados... (Anestesista).

Em nossas entrevistas, apesar de nao ter sido esse o objetivo de nossa
pesquisa, percebemos que os médicos, que mantém um contato maior com o paciente
ou trabalham em atividades em contato excessivo com a dor, relatam a angustia de
acompanhar o sofrimento do paciente e de sua familia. Esses médicos, porém, nos
pareceram ser os mais dedicados ao trabalho e os que mais gostavam da atividade em
si e reclamavam menos das condi¢gdes sociais da vida e mais das condigdes do

trabalho médico. Percebemos um julgamento semelhante entre os profissionais de
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saude que, frequentemente, referiam-se de maneira negativa aos médicos
‘descompromissados’, ao mesmo tempo em que se referiam aos médicos empenhados,
que trabalham muito e reclamam pouco e conseguem manter um bom relacionamento
com a equipe. A fala a seguir demonstra a estratégia de um médico para driblar as
limitacbes do sistema de saude e oferecer um servico que considera mais adequado

para o paciente:

(...) € muito dificil quando a gente perde o paciente, mesmo quando os pais ja
estavam esperando... No fundo todo mundo quer algum milagre, que o paciente
se recupere, mas a medicina tem um limite... Mas eu sei que fiz o que pude, os
pais e o paciente, confiaram em mim e eu fiz o melhor... Ainda assim...é duro.
Eu ndo esqueco nunca, nenhum de meus pacientes, nem de seus pais... (Sobre
as condigbes de trabalho). (...) a medicina tem limites, mas o sistema de saude
€ muito ruim... Falta muito material; eu, as vezes levo coisas de hospital X para
hospital Y. Sei que ta errado, mas se eu tenho um pacientinho e ele precisa de
alguma coisa que ndo tem, eu acabo levando... Estes dias estava faltando
abocat (espécie de agulha pequena e flexivel que fica no paciente evitando
excesso de picadas), dai eu levei algumas, ja houve ocasido em que eu levei
medicamentos. Ta errado? Ta! Mas néo estou ganhando nada com isso, é para
0 paciente. Se eu pudesse, eu pagaria, ja cheguei a comprar coisas, mas eu
ndo posso comprar tudo, e se la ndo tem (...) ele € meu paciente como o outro.
(Hematologista infantil)

Esse relato, além de colocar a pessoalidade acerca da relacdo médico -
paciente, demonstra que nos casos em que as moléstias demandam tratamento de
longa duragdo, a relagdo entre profissionais, pacientes e familiares se estreita,
aumentando o comprometimento do médico que, nesse caso, utiliza de subterfugios
para conseguir melhor tratamento e evitar riscos e sofrimento devido a precariedade do
sistema de saude. O comportamento do médico é naturalmente adequado a sua
identidade e manter sua imagem, ou desempenhar adequadamente seu papel social,
pressupde alguns padrées que visam o reconhecimento do médico por si mesmo e pelo
outro.

Sabemos que uma multiplicidade de interagdes oriundas da atividade manifesta-
se no comportamento do individuo. As condi¢cdes objetivas nas quais o trabalho é
realizado atuam sobre o individuo, suas caracteristicas fisicas, morais e intelectuais
influenciam n&o apenas em seu comportamento. O comportamento profissional do

meédico é composto por elementos que variam em forma e intensidade dependendo de
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varios fatores, tais como local de atuagdo (hospital, consultorio, clinica — clinica de
varias especialidades, que realizam pequenos procedimentos que nao demandem
centro cirurgico ou UTI —); forma de contrato de trabalho (pagamento por atividade, por
hora, ou alguma outra forma); tipo de instituicdo de saude (publica, privada, filantropica,
mista); origem social do paciente (estrato social); e, também, de acordo com a
especializagdo e a orientagdo politica do médico, ou seja, através de quadros de
relevancia impostos, motivagdes e conhecimentos dos profissionais em interacéo.

Um traco referido ao comportamento médico é o autoritarismo®, confundido
pelos médicos como assertividade, pois eles consideram esse comportamento
necessario para obter a cooperagao e a confianga do paciente, pois uma vez que ele
espera que o médico tenha confianga no trabalho que esta desenvolvendo, adquirida
mediante qualificacdo, esses profissionais imaginam que uma imagem de ‘firmeza’
ajuda a diminuir a insegurangca do paciente e garante melhor adesédo a terapéutica
adotada.

E preciso salientar que esse comportamento tem uma grande efetividade para
uma parte consideravel de pacientes que tém a autoridade emanada pelo médico como
garantia de eficacia do tratamento. Naturalmente, mesmo que o paciente considere que
o comportamento do médico seja adequado, mas cuja terapéutica ndo apresente o
resultado esperado, o conceito previamente formulado sobre o médico pode ser
reinterpretado e questdes antes ndo aventadas passam a ter relevancia para o
paciente.

Ao discutir a questdo da autoridade suprapessoal e padrdes de conduta,
Habermas (1999) lembra que esses sdo constitutivos da apreensdo do individuo do

mundo social, como a:

totalidade de relagbes interpessoais legitimamente reguladas (...). As
representagdes dos lagos sociais, da autoridade, da lealdade desprendem-se
dos contextos e pessoas de referéncia particulares e transformam-se nos
conceitos da obrigacdo moral, da legitimidade de regras, da validez

*® Documentos do PNH — Plano Nacional de Humanizagdo do SUS e do Programa Humaniza SUS,
constantemente referem-se a necessidade de atendimento clinico que vise o sujeito e ndo a doencga e
na necessidade de eliminar o autoritarismo, tanto na gestdo de pessoas no préprio SUS quanto com o
paciente a fim de construir um trabalho em equipe e permitir maior autonomia ao paciente (PORTAL DA
SAUDE, 2000).
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deontoldgica de ordens autorizadas. (HABERMAS, 1989, p.187-188)

Entdo, caracteristicas como “ser bravo”, exigente ou ocupado, geralmente séo
vistas de maneira positiva, pois imprimem no esquema de relevancias utilizados pelo
paciente a confianga de que a postura autoritaria € legitimada por uma autoridade
merecida, ou seja, o médico ‘pode ser enérgico’, porque ele ‘sabe’ o que esta fazendo.
Numa analise sociologica, € facil fazer a associagao entre a autoridade do médico e a
dominacéo legal de Weber. A fragilidade em que se encontra o individuo doente faz
com que ele ndo apenas aceite a autoridade do médico, mas que também a deseje,
pois esse € o portador do conhecimento da cura e, portanto, deve dizer-lhe o que fazer.

O respeito atribuido a autoridade profissional tem um componente extremamente
negativo quando o paciente passa a esconder comportamentos do médico com a
finalidade de nao ser repreendido. Os meédicos reconhecem que 0s pacientes,
frequentemente, ndo contam toda a verdade, mas ndo € comum o estabelecimento de
negociagbes ou de acordos na relagdto com a finalidade de estabelecer um
relacionamento mais honesto e com melhor eficacia terapéutica. A fala, a seguir,
demonstra a dificuldade que o paciente apresenta em ser totalmente honesto com o

seu médico, ou seja, a dificuldade de comunicagao:

Eu fumo, mas quando tenho consulta eu tomo cuidado de ficar sem fumar, lavar
os cabelos, chupar balas (...) para 0 meu médico ndo perceber... Ele acha que
eu parei, porque quando ele perguntou pela ultima vez, eu disse que s6 de vez
em quando.(...) € muito dificil...Se ele sabe que estou fumando, fica me
chateando... (Paciente oncoldgica, que ja fez uma mastectomia).

E claro que a gente sabe que o paciente ndo esta fazendo a dieta direito... Vocé
vé o paciente engordando, inchando, cada vez mais dependente da insulina...
Vou fazer o que? Dizer que pode comer? Continuo insistindo que tem de fazer
dieta... (Clinico geral)

Nossa abordagem é diferente da abordagem do médico, por isso da certo com
a maioria dos pacientes. Mudar de habito é dificil, entdo o trabalho do
nutricionista é principalmente educativo. Junto com o paciente, vamos
descobrindo maneiras dele se alimentar com prazer e sem se prejudicar. E um
trabalho de longo prazo. Aqui na clinica, os médicos reconhecem nosso
trabalho, mas demoraram em perceber que o trabalho educativo da certo. A
maioria (médicos de outros locais de atuagdo) acha que basta dizer ao paciente
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o que ele pode e ndo pode comer e o paciente tem de obedecer. E muito dificil
trabalhar com eles, se eles te véem conversando com o paciente e explicando
quando ele pode comer determinado alimento,eles acham errado. Ja aconteceu
de o médico interromper uma consulta com o paciente e dizer que aquele
alimento esta proibido. Nao é assim que nés trabalhamos. As vezes é melhor
ensinar ao paciente para que ele coma um pouco de maneira adequada, do que
proibir para ele comer como quiser. (nutricionista de uma clinica nefrolégica).

Podemos perceber que muitos médicos ainda veem sua atuacdo de maneira
bastante reduzida, considerando que sua fungdo limita-se a explicar ao paciente sua
moléstia e a maneira adequada de trata-la. Apesar das frequentes discussbes sobre a
importancia da humanizagédo do atendimento médico e da necessidade de compreender
as caracteristicas sociais e culturais do paciente para uma melhor abordagem
terapéutica, essa pratica ainda ndo esta disseminada. As causas disso sdo de varias
ordens: modelo de formacao, situacdo de trabalho inadequada, desconhecimento da
fronteira adequada para a atuacao, dificuldade em relacionar-se com o paciente.

Por outro lado, a sujeicdo do paciente ao médico dificulta que aquele se coloque
como sujeito e apresente a este suas dificuldades. O paciente, ao ver o médico como
superior, portador do conhecimento sobre a morte, intimida-se e aceita as orientagdes
que lhe sdo dadas mesmo sabendo que n&o ira cumpri-las. Por outro lado, o medo do
contagio, da dor e do sofrimento do paciente e a inseguranca de ter de responder a
problemas para os quais ndo esta preparado levam os meédicos a manter atitudes de
distanciamento.

Uma atitude comum, referida por pacientes sobre as consultas médicas, € a
auséncia de contato visual do médico com o paciente. E comum o médico anotar
queixas sem olhar para o paciente, enquanto este responde as perguntas feitas e
quando aquele retorna o olhar, o paciente mantém a mé&o sobre a boca ou parte do
rosto, de maneira a esconder suas emogdes. Esse fato € importante de ser registrado,
por ser corriqueiro em muitas instituicdes de saude e consultérios médicos, o que
demonstra um comportamento compartilhado pelos profissionais, ou seja, a reprodugéo
de um padrao de imitacdo na consulta médica.

Em uma obra na qual utiliza metaforas para explicar os comportamentos
organizacionais, Morgan (1996) explica as prisbes psiquicas criadas pelo
comportamento organizacional da seguinte maneira:
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Entre todos os animais, somente os homens tém consciéncia a respeito do
fato de que vdo morrer e s&o obrigados a passar as suas vidas tendo o
conhecimento do paradoxo entre a capacidade de transcendéncia espiritual,
quase divina, e existéncia dependente de uma estrutura finita de carne e
0sso0s, que em Ultima analise, ira sucumbir e desaparecer. (...) Isso explica a
necessidade humana de criar um mundo objetivo, uma cultura de crengas e
idéias compartilhadas, com a finalidade de nos engajarmos em algo mais
duradouro, como um sistema de defesa que nos ajuda a criar a ilusdo de
sermos maiores e mais poderosos (MORGAN, 1996, p. 218-220).

Essa perspectiva nos ajuda a compreender a sujeicdo do paciente, bem como a
necessidade de se autoafirmar do médico. Apesar de a relacdo médico - paciente nao
ser a preocupagao de Morgan, ao abordar a psicologia das organizagdes, o referido
autor nos fornece aportes sobre a regressao do paciente ao submeter-se a autoridade.
N&o se trata apenas do medo da morte colocado pela moléstia, mas o conhecimento da
inexoravel morte que o leva a confiar num sistema de valores, a medicina como ciéncia
da saude e da vida, cujo representante é o médico, e, portanto, somente ele € capaz de
defendé-lo ou de postergar sua aniquilagéo.

Seria um exagero utilizar uma teoria de comportamento de grupo e aplica-la
diretamente na analise do relacionamento médico - paciente, mas se lembrarmos que
as analises do comportamento organizacional partem dos estudos sobre os individuos e
os relacionam com as organizagdes (suas teorias s&o oriundas de tedricos como
Sigmund Freud, Anna Freud, Melanie Klein, Wilfred Bion, Karl Jung), podemos fazer o
caminho inverso a partir das analises comportamentais nas organizagbes e entender
um relacionamento de trabalho particular.

Morgan cita as trés atitudes tipicas para aliviar as tensdes nos trabalhos em
grupo, vistas pelo autor como ambiente organizacional. Acreditamos que essa analise,
atribuida aos membros das organizagdes, pode nos ajudar a compreender o medo do
paciente e a resposta dos médicos e das equipes de tratamento, bem como a
submissao daquele.

S&o elas:

1%) 0 modelo de dependéncia, na qual é eleito um lider muitas vezes desviando
a atencdo para um individuo em particular. Esse lider quando surge, acaba

fornecendo os tragcos de fantasias dos individuos que projetam aspectos
desejados na figura do lider. No caso das organizagbes, o autor salienta que
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esse lider ird necessariamente desapontar os membros do grupo por ser
incapaz de atender todas as expectativas construidas.

2°) o emparelhamento; acontece quando os membros do grupo acreditam em
uma figura messianica que ira surgir e livrar o grupo de seu estado de medo e
de ansiedade. Novamente a expectativa de espera dessa tal figura leva a
inatividade, pois a agao ¢é atribuida a ele.

3°) fuga e luta; esse padrao de resposta ao medo € um mecanismo de projegéo
e de atribuicdo de seus medos a um inimigo oculto. (MORGAN, 1996,
pp-145,147).

Naturalmente nossa associacédo direta no relacionamento médico - paciente, é
que o segundo atribui ao primeiro a fun¢do de lider, colocando-se numa posigdo de
dependéncia, atribuindo ao médico uma capacidade supra humana ou considerando
determinadas condutas orientadas como ameagadoras de sua integridade.

A posicédo de autoridade emanada e reivindicada pelo médico tem a fungdo de
manter o distanciamento, ao mesmo tempo em que dificulta a cobranca do paciente,
uma vez que sua capacidade de julgar ou questionar o saber médico é diminuida. A
infantilizagdo do paciente é frequentemente reportada nos estudos sobre a saude, bem
como a arrogancia do médico, e é atribuida ao modelo da biomedicina devido a fungao
social que o hospital adquiriu na sociedade moderna. E ja classica a frase de
Canguilhem (1977) de que quem procura o médico € o doente, mas aquele trata
apenas da doenca.

Assim, varios autores atribuem a apropriagdo do corpo e da doenca pela
medicina, bem como a dissociacdo da doenga com o individuo, como responsaveis pela
flagrante impessoalidade no atendimento a saude. Naturalmente, a estas questdes
mais epistemoldgicas da pratica médica estdo relacionadas as questdes centrais da
modernidade ou do capitalismo, como o individualismo, a necessidade de produgao, o
adoecer como sinbnimo de prejuizo e fraqueza moral, e estdo diretamente ligadas ao
nosso problema de pesquisa, uma vez que vimos que o erro diagndstico tem um
componente causal importante e a forma como se da o relacionamento do médico com

0 paciente, ou a sua capacidade de comunicagao.
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3.4 O ATO TECNICO E O ATENDIMENTO

Em artigo que faz um breve resgate das discussdes sobre a relagdo médico -
paciente Caprara e Franco (1999) lembram que o fundamento dessas relagcbes €
derivado da interpretacdo da funcido do médico em relagdo ao seu trabalho, no qual a
técnica é o fundamento da acao:

A doenga ¢é interpretada pela concepgao biomédica como um desvio de
variaveis biolégicas em relagdo a norma. Esse modelo fundamentado em uma
perspectiva mecanicista, considera os fendbmenos complexos como constituidos
por principios simples, isto é, relagdo de causa- efeito, distingdo cartesiana
entre mente e corpo, analise do corpo como maquina, minimizando os aspectos
sociais, psicolégicos e comportamentais (CAPRARA e FRANCO, 1999, p. 650-
651).

Mendes-Gongalves (1994), em um estudo realizado numa Regional de Saude
que contou, além das entrevistas, com a observagao de consultas, ao reportarem o
atendimento e as interagdes presenciadas entre o0 médico e seu paciente, chamam a
atengdo para o fato de que a clinica reduz seu paciente a objeto de trabalho; e a
dimenséo bioldgica do processo saude-doenga sobrepde-se totalmente sobre os outros
componentes que dizem respeito ao bem-estar do paciente. Assim, as questdes sociais
que dizem respeito ao modo de vida do paciente ndo sdo observadas nesse processo,
no qual a cura apresenta uma pratica mecanicista: doenga/conduta,
doente/procedimento, queixa/conduta. Assim a pratica médica € ancorada numa
tecnologia vista como uma forma de trabalho, na qual o saber e seus desdobramentos
s&o seus fundamentos. Assim, para Mendes-Gongalves a tecnologia tem as seguintes

funcdes ou caracteristicas:

de “reduzir a produgdo precisamente a uma fungdo técnica abstrata (...)
tecnologia (grifo do autor) refere-se aos nexos técnicos estabelecidos no interior
do processo de trabalho entre a atividade operante e os objetos de trabalho,
através daqueles instrumentos. Refere-se as configuragbes reciprocamente
assumidas ou assumiveis pelo conjunto daqueles trés momentos do processo
de trabalho, dados os objetivos, as finalidades do mesmo (MENDES-
GONGCALVES, 1994, p.18).
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Por essa analise, percebemos que a distancia — ou a objetivagdo no trabalho
meédico — €& constitutivo da profissdo, uma vez que foi incorporada a pratica o
atendimento & queixa e ndo ao paciente*'. Como vimos no capitulo I, o fracionamento
do trabalho, seja por meio de especialidades médicas, seja por intermédio da
organizagdo do proprio trabalho, se traduz como um elemento que pode ajudar na
producdo do erro médico, bem como o uso inadequado da tecnologia pode ser uma
causa importante de erro, quando o médico tem dificuldade de avaliar a importancia dos
falsos positivos e falsos negativos, ou mesmo, tem dificuldades em indicar os
procedimentos e uso adequado da tecnologia.

Campos (1997) atribui a reducdo do paciente em grande desequilibrio de poder
na relagdo médico - paciente. A esse desequilibrio, o autor atribui grande parte a
degradagédo do trabalho em saude, devido a ganéncia financeira na area privada e
excesso de burocratizagdo na area publica, assim como disputas de poder levam a uma
forma de organizagdo do trabalho que, visando exclusivamente a produgéo, se traduz
na alienacdo do profissional de saude com consequente afastamento do profissional
com o resultado de seu trabalho.

Diz o autor que “a organizagdo parcelar do trabalho em saude e a consequente
fixacdo do profissional a determinada etapa de um certo projeto terapéutico produzem
alienacao” (CAMPOS, 1997, p. 234). A alienagao teria, assim, a responsabilidade do
descompromisso do trabalhador com a saude do paciente, fixando sua preocupacao
apenas com a etapa do trabalho que esta realizando, com sérias consequéncias, tanto
para o paciente como também para o médico.

Ainda de acordo com o pensamento de Campos:

A fixacdo da inteligéncia e da disciplina em fragmentos do processo de
reabilitacdo ou de promogao de salde ndo somente embrutece o profissional,
como o aborrece (...) na saude, € necessario reaproximar os trabalhadores do
resultado de seu trabalho. E recomendavel voltar-se a valorizar o orgulho

profissional pelo esforgo singular realizado em cada caso (CAMPOS, 1997, p.
235).

“! Esse modelo de pratica médica tem sido criticada por estudiosos de saulde, e praticas de atendimento
centrada no paciente tem sido estimulada por programas do SUS, nas discussdes sobre diretrizes dos
cursos de medicina e mesmo em boletins e artigos de conselhos médicos e colégios de especialidades.
Porém, como veremos no capitulo IV sobre a formag&do médica, porém ainda € um modelo de formagéo
médica bastante utilizado.
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Assim, para o autor, a conhecida distancia no relacionamento médico - paciente
pode ser superada com o estimulo da “liberdade criadora e a delegacdo ampliada de
responsabilidade aos profissionais” (CAMPOS, 1997, p. 235). Ou seja, apesar da
alienacao causada pelo processo de trabalho parcelar, os trabalhadores de saude ainda
detém uma grande parcela de poder, como detentores do conhecimento da doencga e
como depositarios da confianga social. Campos alerta para os perigos da liberdade
ilimitada, que pode levar a submissao, resgatando a condigdo de cidadania do paciente
e a defesa da vida como mote norteador da acido, tomando-os como caminhos
possiveis para resgatar a satisfacdo do trabalho dos médicos e melhorar as condigdes
de atendimento da populagdo.

Um bom exemplo da critica ao distanciamento do relacionamento entre médico e

paciente pode ser visto a seguir:

(...) Os métodos semioldgicos, os regulamentos de hospitais e da pratica clinica
em geral, todos procuram assegurar a repeticdo regular deste padrdo asséptico
de relagcédo. Apoiando-se nestes regulamentos, os profissionais poderiam afogar
qualquer vestigio de solidariedade que teimasse em aparecer durante a
convivéncia obrigatéria a que estdo condenados terapeutas e enfermos. Até a
imposicdo de sofrimento ao outro & admissivel porque estaria se dando,
sempre, em beneficio da vitima. Trata-se de um poder incomensuravel, trata-se
de um poder forte o suficiente para retirar a humanidade do objeto a ser tratado.
E o curioso é que essa retirada se daria em nome dessa mesma humanidade
subtraida. Na verdade, os médicos foram perdendo compromisso direto com o
cliente e a moralidade da pratica se daria em fungdo de uma honra profissional
abstrata, de regras de boa conduta profissional. A medicina teria compromisso
com a saude em geral, com a humanidade em geral, com o saber médico em
geral, mas n&o necessariamente com nenhum paciente em particular ou com
nenhuma parcela real da populagdo. (...) A saude publica esteriliza as relagbes
(...) para isso, basta considerar o objeto de trabalho como sendo uma
‘populagédo’ ou uma ‘coletividade’ (CAMPQOS, 1997, p. 243).

Schraiber (1993), em um trabalho realizado a partir de entrevistas, salienta que o
capitalismo nao levou o médico a perder a propriedade do saber, porém a
universalizagcdo dos atos com a supervalorizagdo da ciéncia e da técnica tornaram a
pratica médica um conjunto de atos repetidos e protocolares, previamente habilitados
pela ciéncia.

Isso ocorreu quando se deu a superagcao do trabalho médico liberal e a
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implantagdo da medicina tecnoldgica (entendida como um conjunto de especialidades e
de equipamentos diagnosticos e terapéuticos). Assim, o trabalho médico, visto pela
autora como um misto de forma de acao e forma de conduta ética e moral, o afasta da
concepgao tradicional de trabalho manual, devido ao valor intrinseco da atividade,
estando a individualidade do profissional valorizada pelo ethos da profissdo; profissao

qgue repousa na confianga individual, como nos lembra Schraiber:

Reconhecer o valor do trabalho profissional também se pauta em acéao
individual, pois se apresenta como reconhecimento pessoal por parte do cliente
(doente individual), quando este procura o médico espontaneamente, ao
seleciona-lo entre os demais e ao aceita-lo como o sujeito absoluto na relagédo
médico - paciente. Sujeito pleno de saberes e poderes a quem deve o doente,
como homem comum, submeter-se: ao conhecimento geral (a medicina) que o
médico representa; e ao conhecimento particular (sobre o doente) que o0 médico
exerce quando dispde e aplica a medicina de uma dada forma. Em sintese,
trata-se de confianga pessoal, que sustenta a livre escolha do médico, por meio
da qual se evidencia ndo apenas o valor da categoria profissional, senao
daquele médico especialmente (SCHRAIBER, 1993. p. 156-157).

Apesar de nao ser nosso objetivo fazer um balango critico da literatura acerca do
trabalho médico, mas apenas resgatar algumas aproximagdes tedricas como forma de
melhor compreender os condicionantes dessa atividade, mediante essas breves
observagdes do trabalho de Mendes-Gongalves, Campos e Schraiber, € interessante
notar que esses autores tém em comum uma importante critica sobre o efeito do
desenvolvimento tecnologico na medicina.

Mendes-Gongalves considera que a tecnologia da clinica, com a padronizagao
dos atos, impede a humanizagao por estar centrada na queixa do doente em si e ndo
no paciente. Campos*? tem uma linha de argumentacao parecida, leva o trabalhador da
area da saude a aproximar-se do trabalhador manual na questado da alienacdo com o
seu trabalho, apesar de manter ainda um grande poder devido a atividade que
desempenha.

Schraiber (1993), por outro lado, desconsidera a aproximacédo do trabalho
meédico do conceito de trabalho, salientando ser ele um misto de técnica e arte e que
ainda permite ao trabalhador-médico uma grande capacidade de agéo.

“2 CAMPOS, G. W. S. op. cit.
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Apesar das contribuigbes inegaveis desses autores (e ndo apenas nos textos
aqui citados), discordamos das analises por eles apreendidas. A nosso ver, os medicos,
bem como os demais trabalhadores de saude (enfermeiros, técnicos, terapeutas), séo
tipicos trabalhadores de classe média, imbuidos da ideologia da classe média, que, se
por um lado ressentem-se do controle sobre o seu trabalho e sua relativa perda de
autonomia frente a tecnificagdo do fazer médico e da crescente especializagao da
medicina, por outro, regozijam-se com essa mesma tecnologia no que ela apresenta em
relacdo a melhoria das condi¢des de trabalho e no que ela acrescenta em qualificacdes
e prestigio profissional e os distancia dos demais trabalhadores.

A fala a seguir demonstra a importédncia que a tecnologia tem para alguns

profissionais:

Eu tenho um consultério bem equipado, da para fazer uma série de
procedimentos... a cada quinze dias ndés ficamos com um ‘laser para
depilacdo... E importante saber operar adequadamente equipamentos, isso da
um diferencial... (Cirurgido plastico).

(...) Bom, tem os casos de infertilidade... Primeiro vocé faz todos os exames
com a mée, o pai... Para fazer fertilizagao ‘in vitro’ & preciso uma clinica maior e
eu nao tenho como manter uma clinica dessas sozinho, entdo quando é a Unica
saida para o paciente, eu trabalho em outra clinica. A maior parte do meu
trabalho é a obstetricia simples, sem complicagdo, mas cada vez mais mulheres
que tém dificuldades em engravidar vem me procurar, assim como mulheres
que ja estao passando dos 35 anos.Saber que vocé trabalha com infertilidade,
fertilizagdo, que eu conhego bem esse trabalho, da a elas maior confianga (...)
elas ndo querem apenas um médico, mas um médico que conhega bem o que
faz e se ndo for um médico bem capacitado, ndo vai ter um bom resultado...
(Ginecologista-obstetra)..

Olha, é preciso se atualizar, conhecer novos procedimentos, sendo vocé nao
estd fazendo o melhor para o paciente. (...) alguns anos atras, eu estava
comegando..., fui trabalhar num hospital e um anestesista que tinha 1a, antigo,
respeitado (...) ndo sabia fazer ‘bloqueio’ (técnica de anestesia). Ele foi
anestesiar uma paciente idosa com uma fratura no braco e fez anestesia geral.
Ele tinha parado no tempo...'Té@’ certo, medicina é tratar do paciente..., mas o
préprio paciente sabe que precisa tecnologia para ter resolutividade, é preciso
de equipamentos e drogas de qualidade. (Anestesista).

7

Um exemplo disso € o grande numero de partos, por meio de cesareanas,
realizados no Brasil, e a relativa dificuldade que uma paciente de medicina privada
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encontra ao desejar ter um parto normal, ndo medicalizado. O que se observa
conversando com mulheres gravidas, ou que acabaram de ter bebé, é que ndo houve
incentivo do médico em fazer parto normal, e a concordancia com a cesareana, quando
solicitada pela paciente, € sempre imediata. Em pesquisa realizada pela Federagao
Brasileira de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO)*, um dos argumentos levantados
pelos obstetras que os levam a preferir o parto cesareano € a falta de estrutura
hospitalar, o que € bastante contraditorio, uma vez que a cesareana é um procedimento
cirurgico que exige maior capacidade tecnoldogica e participacdo de trabalhadores
especializados (anestesistas, instrumentadores), do que o parto normal.

A respeito da ‘estranheza’ em se fazer o parto normal, obtivemos o seguinte
depoimento:

E engragado, todo mundo acha estranho quando vocé diz que teve um parto
normal, sem medicagao ou cirurgia, no quarto. Eu queria um parto humanizado.
Foi dificil achar um obstetra que concordasse. Mesmo parto normal, teve um
que falou: “bom na hora a gente vé. Se der para ser normal, para mim tudo
bem”. Isso é o oposto do que eu esperava, acho que o certo seria ele me dizer:
‘claro, vai dar tudo certo, o seu parto sera normal, mas... Numa ‘eventualidade’
a gente te leva para o centro cirtrgico’. Depois eu descobri que aqui na cidade
tem uma unidade da mulher que propde o parto humanizado e tem parteiras e
‘doulas™*. Como quem vai para la é mais a populacdo que usa o SUS eu
sequer sabia. Senao teria ido para la... Mas deu certo, tive meu parto como
queria, no quarto, junto com meu marido... s6 a faxineira que n&do gostou, ela
disse que os outros partos ela limpa em 15 minutos € o meu ela levou 1 hora
para limpar.... (paciente de obstetricia)

Um problema causado pela biomedicina aliada a identidade profissional, com sua

*3 Em recente pesquisa realizada pela FEBRASGO — Federagéo brasileira de Ginecologia e Obstetricia,
na qual participaram 18 mil especialistas, entre os muitos problemas apontados pelos médicos para o
exercicio da profissdo, como excesso de trabalho e péssimas condi¢cdes de trabalho, estes (63%)
afirmam preferir 0 parto cesareano em detrimento do parto normal por inseguranca. Os principais
motivos para essa preferéncia sdo: despreparo do obstetra para a realizagdo do procedimento;
auséncia de anestesista e a ma remuneragéo (paga-se apenas pelo procedimento e ndo pelo tempo de
assisténcia a parturiente). FEBRASGO (2009)

** Doulas sdo mulheres que acompanham o parto, ndo tém uma fungao técnica, nem sao parteiras. Sao
mulheres que dao suporte fisico e emocional as mulheres na hora do parto. Durante o parto a doula
funciona como uma interface entre a equipe de atendimento e o casal. Ela explica os complicados
termos médicos e os procedimentos hospitalares e atenua a eventual frieza da equipe de atendimento
num dos momentos mais vulneraveis de sua vida. Ela ajuda a parturiente a encontrar posigbes mais
confortaveis para o trabalho de parto e parto, mostra formas eficientes de respiragao e propée medidas
naturais que podem aliviar as dores, como banhos, massagens, relaxamento. Mais informacdes
consultar DOULAS (2010).
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reivindicacdo de um campo especifico de trabalho, € a dificuldade que esses
profissionais apresentam ao desempenhar trabalho cooperativo. Ha4 uma frequente
queixa dos demais profissionais de saude de que aqueles ndao se submetem a
autoridade de nenhum outro profissional que n&o seja médico. No caso do Programa de
Saude da Familia (PSF), é comum que o coordenador do trabalho seja médico e,
naquelas unidades em que ndo € assim, as queixas da participacdo dos médicos é

constante:

Sé temos uma unidade em que a coordenagéo é de uma enfermeira (...).E dificil
0os médicos aceitarem a autoridade de um profissional que ndo é médico.
Também temos dificuldade da participagao deles... eles ndo tém paciéncia para
reunir-se com a equipe... falta treinamento para o trabalho conjunto, eles
entendem que reunido é perda de tempo, e que o trabalho da equipe deve ser
facilitar o trabalho deles... ressentem-se das consultas de enfermagem...quer
dizer, eles acham bom o trabalho da enfermagem, nas orientagbes, mas se
querem atender o paciente e ele estd com a enfermagem ou com outro membro
da equipe, acham que elas devem interromper o trabalho delas para que eles
possam fazer o deles..., mas esta melhorando. Os médicos que ja vem sabendo
e sendo treinados para o PSF sdo 6timos, tanto para os pacientes em cumprir o
objetivo do programa, quanto com a equipe. O problema é que a maioria queria
ser especialista e acabou no PSF por falta de emprego... acho que com o
tempo vao aprender a trabalhar em equipe e vao acabar gostando do PSF,
porque aqui vocé lida ‘mesmo’ com o paciente... (Odontélogo, coordenador de
uma equipe PSF no interior).

E dificil fazer os médicos cumprirem horario... Entdo eles tém de trabalhar de
agenda cheia... A gente ja esta acostumada, mas aborrece... Todo mundo
cumpre horario, enfermeiro, pessoal da recepgao, assistente social, dentista...
Eles (os médicos) estao sempre atrasados. Quanto a trabalhar com a equipe,
0s que estdo aqui ha mais tempo, sdo mais faceis..., alguns sdo muito legais,
muito humanos, mas quando comegam, acham que todo mundo é empregado
deles e que ninguém sabe nada, que eles é que tém de orientar (...) depois
pega o jeito. (Funcionaria de uma unidade de saude).

A partir desses depoimentos, € possivel perceber que os médicos ndo sao
treinados para o trabalho coletivo. Parte do problema nos parece ser a forma como o
meédico se responsabiliza solitariamente pelo diagndstico e tratamento do paciente,
além da visado técnica do processo terapéutico. Quando o trabalho em saude exige
adequar-se aos demais, ha uma resisténcia inicial, que nossos entrevistados acreditam

diminuir com o passar do tempo, quando o médico percebe a pertinéncia do trabalho
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dos demais profissionais.
Se retornarmos a Habermas, podemos lembrar que, ao definir a acao
comunicativa, esse autor a considera como um processo cooperativo de interpretacao.

A saber:

en que los participantes se refierem simultaneamente a algo en el mundo
objetivo, en el mundo social y en el mundo subjetivo aun cuando em su
manifestacion sélo subrayen tematicamente uno de estos tres componentes.
Hablantes Y oyentes emplean el sistema de referencia que constituyen los tres
mundos como marco de interpretacion dentro del cual elaboran las definiciones
comunes de su situacidon de accion. No hacen referencia sin mas a algo em um
mundo, sino que relativizan su manifestacién contando com la posibilidad de
que su validez quede puesta em tela de juicio por outro actor. (...) el
reconocimento intersubjetivo de la pretencién de validez que el hablante vincula
a ela (HABERMAS, 1999, v. II, p. 171).

Porém, é preciso lembrar que Habermas considera o mundo da vida como um
acervo de padrdes de interpretagdo transmitidos culturalmente e organizados atraves
da linguagem; assim as estruturas do mundo da vida estabelecem limites para a
subjetividade do entendimento possivel. O individuo estabelece uma identidade com o
grupo a que pertence e com o qual compartilha um valor moral, mas também para o
qual deve dar uma satisfagdo. Assim, se € preciso manter um padrdo ético de agcao
para com o paciente, também €& necessario corresponder ao papel social esperado pela
sociedade e pelo grupo profissional.

Na mesma linha de pensamento, Schutz salienta que o senso de pertencimento
a um grupo implica numa conduta condizente ao solicitado por esse mesmo grupo, uma
vez que a identidade do individuo lhe impede de agir de maneira a desagradar a seus
pares.

A saber:

(...) o significado subjetivo que o grupo tem para os seus membros consiste em
seu conhecimento de uma situagdo comum e, com ela, de um sistema comum
de tipificagbes e relevancias, Essa situagcdo tem a sua histéria, da qual
participam as biografias dos membros individuais; e o sistema de tipificacdes e
relevancias que determina a situagdo forma uma ‘concepgéo relativamente
natural do mundo’ comum. (...) O sistema de tipificacbes e relevancias
compartilhado com os outros membros do grupo define os papéis sociais, as
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posicdes e o status de cada um (SCHUTZ, 1989, p. 82).

Se voltarmos a Parsons, um autor que trabalha com pressupostos muito
diferentes de Schutz, vemos que aquele entende o papel como um curso padronizado
de agao, ligado ao sistema de personalidade, pelo qual se articula com o sistema social.
O papel seria entdo a internalizagdo de normas socialmente sancionadas, que o
individuo reproduz, a fim de manter a interagdo social. Na relagdo ‘nos’, os individuos
agem na esperanga de atender a expectativa do outro, assim, o desempenho de papéis
é fundamental para manter um sistema cultural funcionando, através do desempenho
das fungdes de cada individuo. Assim, cada fungdo desempenhada pelo individuo na
sociedade corresponde a um papel previamente determinado, equivalente a uma forma
particular de conduta.

Ao mesmo tempo em que ha uma estreita interdependéncia entre a estrutura de
personalidade e a soma de papéis desempenhada pelo individuo, um grande numero
de papéis ndo sdo minuciosamente regulamentados, o que amplia a possibilidade de
desempenho do individuo. Parsons compreende o Sistema de A¢ao a partir da relagao
de privacdo-recompensa € quando se pensa em expectativas no desempenho de
papéis € esta dualidade que esta em jogo. Porém, as expectativas e sangdes exercidas
sobre determinados papéis podem exercer pressdes sobre o individuo, com
repercussdes importantes sobre os componentes de sua personalidade. Essas
repercussdes, por sua vez, podem levar os individuos a criarem mecanismos de
controle ou mudanga social.

Essas regulamentacdes das fungdes e as pressdes sociais para o desempenho
de papéis acabam criando, para Parsons, um processo de sele¢cao de acordo com as
exigéncias da estrutura do sistema social. Assim, é estabelecido um consenso moral
que define o comportamento individual, colocando os limites de direitos e obrigac¢des
para os atores nas fungdes sociais, a0 mesmo tempo que compdem o esse sistema.
Acreditamos ser esse um conceito importante para compreender a medicina, uma vez
que os individuos que fazem parte dessa categoria ocupacional internalizem a ideia de
desempenho adequado do papel. Podemos lembrar gestos, falas e comportamentos

gue sdo, mais ou menos, padronizados na profissdo, mas que, ao mesmo tempo em
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gue consolidam uma forma de atuacado, estabelecem uma estrutura moral e particular
que corresponde apenas aos individuos que fazem parte desse sistema ocupacional.
Com base nessas aproximacdes teoricas, é possivel compreender o senso
corporativo da profissdo médica. A medicina € uma profissdo que, reivindicando um
saber especifico, logrou construir um nicho no mercado de trabalho, estabelecer um
prestigio profissional importante e, ainda, estabelecer um padrado de conduta que influi
na personalidade dos individuos que a compdem. Esses profissionais estabelecem
suas identidades profissionais, baseadas numa ideologia que tem respaldo social, a
ideia do bem comum, que é instrumentalizada para a manutencdo dos interesses
peculiares da categoria. Acreditamos, porém, que a crescente discussdo sobre a
importancia de equipes multidisciplinares; o processo de consolidagdo do SUS e de
seus programas sociais centrados no individuo em seu meio, além dos estudos que
apontam os limites para o uso da tecnologia e da dificuldade da pratica de uma

45
I

medicina de carater exclusivamente liberal™ colocam certa ambivaléncia para a

categoria profissional, que precisa pensar no aspecto social da saude.

4> Veremos no capitulo V sobre as condigdes de trabalho, que a pratica médica depende do sistema
publico ou suplementar de salude que colocam limites para a atuagao do médico.
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CAPITULO IV

4 ERROS MEDICOS E A FORMAGAO PROFISSIONAL

4.1 A IMPORTANCIA DA FORMAGCAO

Como vimos no capitulo anterior, no qual discutimos profissdo, a identidade
profissional € formada a partir da reivindicagdo de um saber especifico, que justifica o
espaco de atuacio e a fungao social da profissdo. Uma vez que o profissional, para ter
o direito ao exercicio de seu oficio, necessita da chancela legal concedida pelas
universidades, consideramos importante analisar as caracteristicas da formacao
profissional e sua influéncia na forma de atuagédo dos médicos. Assim, nosso objetivo
neste capitulo é emoldurar os efeitos da educacgao superior e da especializacédo para,
por meio de suas caracteristicas, melhor compreender a reprodugao de um modelo de
atuacao profissional. Compreendemos que a escola € uma importante influéncia na
formacéo ética, bem como na capacidade do futuro profissional que tera de trabalhar
em equipe, solicitar ajuda, recusar trabalhos de risco, entre outros fatores que podem
levar ao erro médico, assim, a importancia desse capitulo.

O conceito de qualificagdo profissional na medicina pode ser paradigmatico, no
sentido de que a especializacdo torna-se desqualificacdo ou nao, dependendo da
formagao profissional anterior do médico. Explica-se: no caso de o médico obter uma
formacéao basica soélida, a superespecializagcdo, quando em area correlata a formacao,
pode ser uma grande aliada para tratar determinadas moléstias, caso consiga manter-
se qualificado — por meio de educagao continuada.

Por exemplo, pode ser utii combinar uma boa formagcdo em pediatria
(especializagdao mediante residéncia médica) com uma formagdo complementar em
neonatalogia ou alergias. Mas no caso de o médico ndo ter uma formagao em pediatria,

apenas a especializacdo em alergia pode ser insatisfatoria ao tratar de alergias na
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infancia sem a cooperacédo de um pediatra.

Assim, a especializagdo pode ser desejavel se a moléstia a ser tratada exigir
grande pericia ou conhecimento especifico, como no caso de alguns tipos de cirurgias,
ou transplantes, como de valvula cardiaca, tratamentos oncoldgicos, disfungdes
enddcrinas, etc. Porém, a especializacdo, quando dissociada do acompanhamento por
um medico de formagdo mais ampla, pode dificultar o diagndstico do paciente. Ouvimos
varios relatos de moléstias relativamente comuns que levaram muito tempo para serem
diagnosticadas porque o médico era especialista.

Foi-nos reportado um caso que numa familia com trés médicos, nenhum deles
conseguiu identificar um parasita ‘berne’, larva de mosquito depositada na pele, que
havia infectado um membro da familia. Esse tipo de dificuldade diagndstica, que leva ao
erro, deve-se, a nosso ver, em grande parte a especializagdo. A pratica direcionada e a
visdo fragmentaria introduzida pela especializagdo podem causar dificuldades na
avaliacdo clinica e na formulagcdo de hipoteses diagndsticas, ao orientar o olhar para
moléstias que fagcam sentido num determinado quadro de referéncia. Isso faz com que
as possibilidades aventadas pelo sujeito tornem-se restritas a seu universo cognitivo.

O modelo de medicina dominante no Brasil pressupdée o tratamento
especializado, estimulado pelas residéncias em especialidades médicas e a auséncia
de tratamentos preventivos e generalistas. O modelo de atendimento centrado no
especialista, além de dispendioso, requer uma formacgao profissional que estimule a
cooperagao entre profissionais, ou seja, a pratica de intercambio de informagcdo nem
sempre ocorre entre os meédicos visando a troca de informagdes sobre novas
tecnologias de intervengdo e novos protocolos terapéuticos que se incorporam as
diferentes especialidades.

A proposta de atendimento do SUS €& manter uma estrutura hierarquizada,
passando do atendimento basico, centrado na unidade de saude, ou no PSF que, nos
ultimos tempos, tem optado por formulagdes de politica de atendimento humanizante.
Isso significa que o atendimento do paciente deve ser visto em sua totalidade,

observando suas condigdes socioculturais®®. Historicamente, o cuidado médico no

6 No capitulo V apresentaremos brevemente algumas dessas politicas do SUS, como o PSF- Programa de Saude
da Familia; o programa Humaniza- SUS e o programa de parto Humanizado.
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Brasil privilegiou o atendimento centrado no hospital, e o atendimento dos planos de
medicina suplementar ainda mantém, em sua grande maioria, 0 modelo de livre escolha
do médico pelo paciente, o que induz o paciente muitas vezes, mesmo nao sabendo o
que se passa com ele, a procurar o especialista. Assim, uma primeira consulta ja é com
0 especialista, a partir de uma hipotese diagndstica formulada pelo proprio paciente.
Devido a isso, grande parte da populagdo usuaria do SUS ainda desconfia do
atendimento generalista, preferindo, caso possa optar, por atendimento especializado
em hospitais. Essa escolha do paciente pelo SUS fica dificil com o processo de
referenciamento implantado pelo Orgdo, no qual o individuo deve ser atendido na
unidade de saude mais proxima a sua residéncia, mas € o mais utilizado nos casos de
medicina suplementar.

Nas discussdes curriculares dos cursos de saude e nos frequentes debates,
tanto académicos quanto sociais sobre a saude no Brasil, ha um evidente apoio a
politica de democratizagdo do atendimento a saude, em termos de acesso e de
participagdo e controle social da populagdo. E, tendo em vista as novas diretrizes de
humanizagéo, a formagao generalista aparece frequentemente sendo criticada, pois o
modelo dualista corpo-mente baseado na mensuracao cientifica, na qual sdo formados
0os médicos, € visto como entrave a abordagem de promogéo da saude. Luz e Tesser
(2008), a partir de estudos sobre as racionalidades meédicas, discutem que a ideia de
integralidade tem diferentes significados para doentes e curadores e o saber biomédico,
por ver o corpo de forma seccionada, tem dificuldades em promover um conhecimento,
uma pratica meédica holistica. Assim, os autores propdem novas abordagens a pratica
médica no SUS, integrando diferentes conhecimentos sobre a saude, como a
homeopatia e a medicina tradicional chinesa, que, além de sua funcéo terapéutica,
ajudariam a promover novas racionalidades na pratica médica.

As criticas aos curriculos tradicionais de ensino da medicina ressaltam a
necessidade de conhecimento de técnicas de comunicacdo para a interagdo meédico-
paciente, em geral, e uma maior formagdo humanista, objetivando que o futuro
profissional seja capaz de lidar com a populagédo de forma a compreender sua demanda
para além da queixa e respeitar o direito do cidaddo e sua condi¢do sociocultural. Isso

implica em pensar o paciente como um individuo situado cultural e historicamente.
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Uma busca no scielo*” mostra uma grande quantidade de artigos que tém como
foco a humanizagao no atendimento e o PSF. Em comum nesses artigos, encontramos
a preocupagao com a formacgédo generalista e a necessidade de mudanga na pratica
meédica, enfocando a necessidade de adequagao curricular, pois a atual formacao
centrada na exceléncia técnica acaba excluindo a preocupag¢ao com caracteristicas
culturais e socioecondmicas da populacédo para um atendimento médico adequado.

Feuerwerker (1998) chama a atengcédo para o fato de que os problemas da
formagdo médica estdo sendo identificados desde os anos 1980. Apesar disso, houve
uma dificuldade em estabelecer a distingdo entre a formagéo geral de um médico e a
formagao do médico generalista. Segundo a autora, a critica a introdugao do ensino de
especialidades ja na graduacgdo, ou a fragmentagdo dos conteudos didaticos, fica
perdida em meio a uma discussé&o ideoldgica a respeito do profissional a ser formado,
ou melhor, sobre o papel social do médico.

A discussao a respeito dos conteudos pedagogicos identifica o problema na
formagao meédica, mas n&o estabelece estratégia de mudangas adequadas. Ha aqui um
problema epistemoldgico; uma desarticulacdo entre disciplinas basicas e clinicas. A
capacitagdo metodologica-cientifica ndo interage com o raciocinio clinico. A introdugéo
de disciplinas, como Sociologia ou Antropologia, fez-se dissociada das outras
disciplinas curriculares e teve uma influéncia muito pequena no ensino médico.
Marsiglia (1995) salienta que a introdugdo desses conteudos das Ciéncias Humanas se
deu separada do eixo epistemologico da medicina, pois a compreenséo da causalidade
social da doenga ndo implica negar a necessidade de cura-las.

Almeida (1999), na reconstituicdo da histéria da medicina e da educagdo médica
no Brasil, chama a atenc¢ao para os problemas focados pela formacdo médica brasileira
(e da América Latina), a fim de enfrentar os problemas conjunturais da saude em cada
momento histrico. Assim, nos anos 1960*, os cursos de medicina priorizavam o que

ele chama de enfoque quantitativo, devido a enorme defasagem entre servigos de

*" SclELO — Scientific Eletronic Library Online

8 0 crescimento do nimero de vagas para o ensino médico no Brasil no final dos anos 1960 e inicio dos
anos 1970, foi na ordem de 130%, sendo que muitos dos formandos do inicio da década de 1970 foi
resultado de novos cursos aprovados no final dos anos 1960, que teve seu resultado nos anos de 1970.
No inicio dos anos 2000 havera um novo grande crescimento de vagas para o curso de medicina, com
a autorizacao de abertura de novos cursos (BUENO, 2004).
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saude e demanda populacional. No Brasil, os anos 1970 e 1980 representaram o maior
crescimento do acesso a saude pela populagdo e houve, também, uma importante
articulacdo entre as empresas médicas e o setor publico de satde*’. A demanda passa
a ser entdo pela tecnologia no atendimento médico e um atendimento médico centrado
em hospitais.

A partir dessas consideragoes, € possivel observar que no momento em que a
populagdo comecga a ter acesso a saude no Brasil, esse acesso se da por meio da
medicina tecnificada, especialmente nos hospitais. Isso faz com que toda a parafernalia
tecnoldgica seja vista de maneira bastante positiva pela populagdo, ao mesmo tempo
em que as escolas médicas acentuam o ensino especializado e centrado nas
habilidades técnicas.

Desse modo, é compreensivel a visdo acentuada, tanto para o conjunto da
populagdo quanto para os meédicos, de que a profissdo, para ter um desempenho
desejavel e adequado, deve estar imersa em laboratérios, equipamentos e
especialistas. Foi nesse momento que ocorreu a ascensao da medicina como profissao
de saude por exceléncia, em detrimento dos praticos, hidropatas e outros praticantes de
oficios que reivindicavam o direito de cuidar do paciente que, juntamente com a
influéncia do modelo flexneriano de educagado médica, caminhou com a tecnologia e a
medicina brasileira e passou a oferecer melhores resultados a populacdo a partir da
conjungao desses fatores e da criagdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS), em 1967, pois foi o momento em que a populagdo comegou a ter acesso a
saude no Brasil®°.

Uma importante critica a esse modelo formativo diz respeito a sua caracteristica
centrada na busca de sofisticagdo que acentua a importancia do atendimento médico
para procedimentos de alta complexidade e desconsidera os aspectos de
acessibilidade populacional a saude, bem como a necessidade de adequacgao entre o
atendimento médico e as reais caracteristicas socioculturais da populagao atendida.

Assim, as criticas a esse modelo de atendimento formativo salientam a

necessidade de que, tdo importantes quanto as intervengdes médicas que promovam a

‘;i A ser discutido no Capitulo V.
Veremos no proximo capitulo sobre condi¢gdes de trabalho — sobre profissionalizagdo — o acesso a
saude no Brasil.
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cura, sdo as intervengdes de promocdo a saude® . Nesse sentido, os criticos ao modelo
acentuam a necessidade de adequacao curricular, especialmente da visdo da medicina,
com a finalidade de formar profissionais de visao mais ampla, com maior compreensao
da realidade epidemioldgica e cultural da populagdo a ser atendida de maneira a tornar
o atendimento a saude como constitutivo de praticas saudaveis.

O curso de graduagcdo em medicina no Brasil tem duragédo de seis anos, o curso
de maior extensdo no Brasil, tanto em numero de anos quanto em carga horaria
semanal, composta por uma média de 30 horas/aulas semanais. A organizagao da
grade curricular da maioria dos cursos dedica os primeiros dois anos e meio a formagéao
basica, os dois anos e meio seguintes a formagdo médica e o ultimo ano a pratica
meédica, o internato.

Uma visdo superficial faz parecer um tempo significativo para a formacgéo
profissional, mas ndo o € quando observada a realidade epidemioldgica e o sistema de
saude brasileiro em comparacdo com a pratica médica especializada. A
complexificagdo do trabalho médico, devido a superespecializagdo, faz com que as
universidades tentem oferecer um pouco de conhecimento de todas, ou da maioria das
especialidades médicas, enfatizando, ndo muito significativamente, as especialidades
mais gerais.

As constantes criticas a ineficiéncia do modelo de ensino médico apontam
saidas em modelos pedagdgicos centrados na humanizagéo do curso, através de maior
interacdo do aluno com o paciente e sua realidade, a fim de vir a facilitar a relagao
meédico - paciente e, consequentemente, o processo diagnostico-terapéutico.

" Ha muitos estudos que critcam esse modelo de aprendizagem médica anatomo-fisiolégica e seu

consequente modelo de atendimento a saide. Em comum estes estudos reportam-se as bases
epistemoldgicas que consideram o adestramento e impessoalidade do corpo, através de sua redugéo a
um conjunto de 6rgdos, como mecanismos de controle que permitem o assujeitamento do individuo
submetendo-o0 a objetivos politicos, através da exaltagdo de espacos institucionais. Esses espagos
institucionais acabam por atender ao propdsito ideoldgico de conformar o olhar do vigiado, através de
seu discurso e de sua pratica, criando concomitantemente, corpos médicos disciplinados para a sua
reproducdo. Assim, o modelo tradicional atinge o objetivo de ao impessoalizar o atendimento, através
da técnica e da tecnologia, perpetuar modelos hierarquizados de relacionamento entre o médico e o
paciente, além de limitar a pratica médica a uma atividade mercantil ou técnica (ver FOUCAULT, 1977,
1977 e 1981; PEREIRA e ALMEIDA, 2004/2005; ALMEIDA, 1999; URTIAGA, 1989; DIAS DE SOUZA,
1998; DONNANGELO, 1975; entre outros).
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A Educacéo Baseada em Problemas (EBP), “na qual os alunos sao responsaveis
pela busca de respostas as questdes que Ihe sado impostas, sendo o agente principal da
dindmica ensino-aprendizagem” (PEREIRA e ALMEIDA, 2004-2005, p.76), € apontada
como um caminho possivel para superar a dicotomia entre teoria e pratica, ou sala de
aula e processo de trabalho, pois nesse modelo os alunos sao confrontados
constantemente com a realidade epidemiolégica da populacdo e devem buscar
solugdes para os problemas vividos, tornando o aprendizado concomitante a pratica.

O modelo EBP, bem como a adogao de grupos tutorais e o ensino através da
interdisciplinaridade, busca acentuar a participagao de disciplinas formativas, como € o
caso do grupo das humanidades, destacando a importéncia da superacgdo da visdo do
doente e de seu corpo apenas como objeto de intervencéo, e inserir o paciente, como
sujeito, numa relagao dialdégica com o futuro médico. O objetivo é ampliar a agao do
meédico para promotor da saude e ndo apenas como agente de cura.

As dificuldades enfrentadas para a implementacdo dessas mudancgas nos cursos
de medicina sao de varias ordens, referindo-se a essas barreiras, Pereira e Almeida

salientam que:

(...) pode-se citar as barreiras a inser¢éo das reflexdes oriundas das Ciéncias
Humanas nos temas dos grupos tutorais, os quais facilmente caem reféns dos
discursos tradicionais sobre o corpo e sobre a relagdo saude/doenga. Isso se
deve, principalmente, a impregnacéo, pelos atores da educagdo médica, de um
imaginario social que concede ao saber médico tradicional o lugar privilegiado
de produgéo da verdade. Tal imaginario, impregnado e expresso na formagao
desses tutores/facilitadores médicos, encontra-se refletido tanto no seu
comportamento diante dos alunos quanto no destes ultimos, cuja motivagao
para a escolha da medicina é muitas vezes a atragdo por essa posi¢cdo de
poder/saber conferida pelo oficio da medicina.

Possivelmente, decorre ainda desse imaginario a refragdo encontrada entre os
estudantes no que diz respeito as abordagens criticas que as Ciéncias
Humanas aportam para a problematica da medicina, mostrando a relagao do
corpo com a cultura, com a sociedade e com trajetdrias individuais. Tais
conhecimentos, nomeados genericamente de ‘psicossociais’, sdo tratados como
de menor importancia, sendo vistos na condicdo de complementares aos
‘verdadeiros’ e ‘supervalorizados’ conhecimentos médicos de base
exclusivamente biolégica (grifos dos autores). (PEREIRA e ALMEIDA, 2004-
2005, p. 77).

Em estudo sobre as caracteristicas dos processos ético-profissionais
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apresentados no periodo de 2000 a 2004 no Conselho Regional de Medicina da Bahia
(Cremeb), Bitencourt et al. (2007) chegaram a conclus&o da necessidade de promover
alteragdes no ensino médico, a fim de reduzir, tanto os erros médicos quanto suas
denuncias. Os autores atribuem o crescimento das denuncias por erro médico a varios
fatores, que incluem maior conscientizagdo da populagao, precarizacdo das condi¢coes

de trabalho e influéncia da midia, mas acentuam que:

Dentre os fatores mais importantes na geragdo deste quadro estdo a
deterioracdo na qualidade da relagdo médico-paciente e a formacgao deficiente
dos médicos durante a graduacgao e a pos-graduacao. (...) Segundo relatério da
Comisséo Interinstitucional de Avaliagdo do Ensino Médico —Cinaem, as
escolas médicas brasileiras, em geral, ndo estdo formando profissionais que
atendam as demandas da populagdo. Os profissionais recém-formados saem
das faculdades com uma formacgido ético e humanistico deficiente, uma
concepgao funcionalista do processo saude-doenga, especializagdo precoce e
incapazes de se manter atualizados (BITENCOURT et al., 2007, p. 226)

A propria organizag&o universitaria aparece como entrave a uma formagao mais
integrada e generalista, isso acontece devido a organizacdo das faculdades. Os
departamentos tém praticas isoladas e, com frequéncia, departamentos ligados a
formagao generalista apresentam fraturas conceituais em relagdo aos departamentos
especializados. Uma discussdo constante nos congressos de Educacdo Médica diz
respeito a dificuldade em promover uma visdo mais globalizante ao estudante, quando
o ensino de disciplinas especificas apresentam visbes de pratica médica tradicional
(ABEM, 2010).

A dificuldade de comunicagéo entre os docentes meédicos e a categoria médica
de modo geral, com os professores ligados a area de medicina social e a formagéao
generalista, sdo outros obstaculos importantes a serem enfrentados nas mudangas dos
cursos na area da saude, pois conflitos ligados a politica departamental e aliados a
visdes diferentes de como ‘deve ser’ a formagao nessa area acabam por interferir nas
questdes pedagogicas.

Além disso, os professores que defendem modelos biomédicos que considerem
0 sujeito e seu corpo, a partir da experiéncia do proprio individuo e ndo apenas como
hospedeiro de doencga, tém uma grande dificuldade em contrapor-se ao ideal liberal e

tecnolégico defendido por médicos especialistas que acreditam ser a defesa de uma
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formacao holistica, ou mais humanistica, ineficiente para atender adequadamente as
necessidades do paciente e preparar o estudante para o mercado de trabalho. O
indicado e desejavel em termo de qualificacdo profissional, que além da educagéo
formal pressupde uma pratica de interagdo e troca de informagcbdes com colegas de
profissdo, encontra dificuldades estruturais inerentes as configuragdes sociais.

Dias de Souza (1998) executou um trabalho de pesquisa com estudantes de
medicina do 6° e 7° periodos. Durante o semestre, essa pesquisadora acompanhou as
duvidas, criticas, a internalizacdo de normas e o aprendizado pratico desses
estudantes. A transcricdo da narrativa das discussdes efetuadas com os alunos sobre
suas experiéncias no hospital apresenta uma grande riqueza para a compreensao do
que € o ‘fazer-se médico’. Se por um lado n&o surpreende os resultados obtidos, tendo
em vista a discussido tedrica sobre as peculiaridades da formagao profissional do
meédico, por outro enriquece a discussao sobre a reproducdo dessa categoria
profissional e nos esclarece algumas caracteristicas peculiares do médico que podem
levar ao erro na pratica profissional. O acompanhamento da formagao dos estudantes
mostra que a pratica de ensino centrada na técnica, leva desde logo os estudantes a
desconsiderarem a interagdo com o paciente como importante, devido a desvalorizagao

dessa interacao pelos docentes. Em sua pesquisa Dias de Souza nos demonstra isso:

Os alunos querem ser ouvidos, sobretudo, quanto a seus conflitos que
expressam a ambivaléncia do medo e do desejo de apropriagdo do saber e
poder médicos. No 1° tema,(Aqui a autora esta se referindo, ao estudo
conduzido com os estudantes) onde dois casos sao apresentados
exemplarmente, os alunos buscam argumentativamente explicitar a regra da
desvalorizagdo do sofrimento psiquico. Os alunos falam da incompatibilidade
que descobrem no discurso de professores médicos, que enfatizam o escutar o
paciente e, ao mesmo tempo, ndo se colocam disponiveis para ouvir 0s alunos
sobre essa escuta. Minipsiquiatras, bobalhbées da corte, os alunos se
descobrem realizando uma fungédo temporaria prescrita pelo esquema, apesar
de um discurso que é bonito. Falam, assim, de um ideal roméntico enunciado
no discurso médico e do exercicio de uma pratica normalizada sem
romantismo. Os alunos arriscam-se, vivendo o conflito entre responder a
demanda transferencial na relagdo com o paciente e serem reconhecidos pelos
pares como pertencentes ao grupo social, hoje estudantes de medicina,
amanha médicos (DIAS DE SOUZA, 1998, p.91).

O trecho citado, referente a dialogos com os estudantes do 6° e 7° periodos,
mostra como a parte clinica valorizada na escola médica diz respeito a uma
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resolutividade técnica. Vejamos a seguir trecho de um dialogo em que a estudante

deixa claro sua insatisfagdo com o tratamento dado a historia clinica do paciente:

M7-1.. “Essa disfagia dela, ninguém, acho que devem ter achado que é mentira
minha, eu inventei. Porque eu ja perguntei varias vezes, entdo: ah, de repente
ela ‘ta viajando, de repente ela ndo tem nada disso. Ja perguntei. Ja tentei
caracterizar varias vezes. E verdade, sabe! A pessoa informa mal, mas ela ndo
inventa a mesma coisa um milh&o de vezes, entendeu, igual. Mas ninguém da a
minima atengéo pro que vocé fala, entendeu? A maior raiva. D& até... nem da
vontade de vocé, pd vocé colhe a maior histéria enorme, sabe, examina o
paciente, estuda, pra vocé perguntar as coisas e discutir, e ninguém te da a
menor atengdo. (M7-1- trata-se de aluna do sétimo periodo) (DIAS DE SOUZA,
1998, p. 89).

A racionalidade médica aceita e perpetuada através do ensino e da pratica
apenas considera como validos aqueles sintomas que fazem parte de um quadro
nosologico. Caso a queixa do paciente ndo se enquadre em uma proposicao
diagndstica ou ndo possa ser observada por meio de exames laboratoriais, ela é
desconsiderada. E facil perceber o risco dessa racionalidade, pois caso o médico ndo
tenha a formacdo adequada para compreender a patologia do paciente, ou houver
qualquer imprecisdo nos exames laboratoriais, o risco de desconsiderar uma patologia
importante € grande.

Na fala reproduzida acima, podemos perceber a frustracdo do estudante devido
ao conflito entre o que é preconizado como correto — recolher a histéria, fazer a
anamnése — e aquilo que de fato é feito: aceitar as queixas que cabem no design da
proposi¢ao diagndstica.

Nessa mesma tese, ha observacdes dos profissionais sobre os estudantes a
respeito de suas atitudes para com os pacientes e de como sado vistas pelos
funcionarios. Em varios momentos dos dialogos é possivel perceber o desconforto dos
estudantes em relacédo as atitudes da equipe, quando aqueles se aproximam mais do
paciente. Uma estudante chega a relatar que foi confundida por uma assistente social
como familiar da paciente, porque, segundo as palavras da assistente social, “vocé
estava com tanto carinho que pensei que fosse acompanhante”. Independente da
aprovacdo ou nao da equipe sobre a aproximagdo com o paciente, o aluno acaba

aprendendo a ‘imitar’ a equipe, o que o leva a considerar o afastamento como a atitude
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‘profissional’ adequada.

A construcado do profissional efetuada pelas escolas médicas e pelos hospitais-
escola introduz no futuro profissional algumas barreiras ao relacionamento humano que
acentuam elementos comumente vistos como arrogancia e excesso de autoconfianga.
Ou seja, algumas caracteristicas de personalidade autoritaria®® sdo estimuladas através
da reproducdo e construcdo dos profissionais de medicina. Essas caracteristicas de
personalidade autoritaria sdo estimuladas devido as dificuldades enfrentadas pela
escola médica em aproximar o estudante do paciente.

O medo do contagio da dor e da perda da objetividade, caso haja a aproximagéo
afetiva entre o médico e o doente, levam ao distanciamento, a necessidade de
autoafirmacao através da assertividade e do autoritarismo, pois a auséncia de contato
visual durante a consulta médica € um elemento importante de distanciamento. Ou seja,
aquelas caracteristicas de ‘afastamento’ do médico em relagdo ao paciente podem
dificultar ou diminuir a qualidade do diagndstico e ser um fator importante para a
ocorréncia de erro, ou efeitos adversos nos tratamentos. A fala a seguir demonstra o
efeito da formacdo médica no desenvolvimento da personalidade e na estruturagao da
identidade profissional:

M7-2 Eu n&o podia ver ninguém sentindo dor, que eu chorava néo sei o que tal.
Ai, agora, outro dia, eu ‘tava na M6, a paciente morreu, eu ‘tava fazendo aquele
negocio do ambu® 14, ela morreu, e eu..., ndo mudou a minha alteracéo. Depois
eu fiquei me questionando, eu ndo era assim quando eu entrei na faculdade,
entendeu, eu me emocionava muito facil, entendeu, e agora ‘td4 morrendo e eu
‘tou! Entendeu?

M6-2 Vocé hoje tem o estudo, né?

M7-1 Vocé acostuma.

M6-2 Isso é normal.

M7-2 Entao eu ‘tou com medo de mudar a minha mentalidade, e passar...

M7-6 E passar a ficar assim.

%2 A ideia de personalidade autoritaria que estamos utilizando é derivada tanto de Parsons, quanto de
Adorno e Horkheimer. O conceito de personalidade elaborado por Parsons pressupunha que as
sangdes e expectativas originadas por cada papel social poderiam exercer pressdes sobre o individuo
com repercussodes importantes sobre outros componentes da sua personalidade. Adorno, Horkheimer e
Eric Fromm, ao buscarem explicagdes sobre o comportamento anti-semita, consideram que este é fruto
de uma ideologia conservadora, composta por uma visdo etnocéntrica e uma estrutura autoritaria de
personalidade. Nesse caso, personalidade autoritaria seria formada por um conjunto de tragos
caracteristicos como submissdo, agressdo, obediéncia aos superiores e desprezo pelos inferiores.
Esse tipo de personalidade foge da ambiguidade e refugia-se na ordem estruturada e tende a aceitar
todos os valores convencionais do grupo social a que pertence.

3 Ambu é um equipamento utilizado para induzir a respiragdo no caso de parada respiratoria.
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M7-2 Sera que eu vou ficar assim: sé vendo doencga, sé querendo saber se é 0
virus tal ou esse ou esse ou esse, entendeu?

M7-1 Eu acho que a prépria equipe faz a gente mudar. Porque vocé chega e
fala: “ah...” Eu ‘tou na Nefro agora, e todos os pacientes séo crbnicos, dai vocé
chega e fala assim: “ah, o paciente ‘ta com algum...” - porque os pacientes da
Nefro tem alguns que tem umas alteragdes neuroldgicas, entao: “ah, o paciente
‘ta se queixando disso”. “Ah, isso ai é da uremia dele”, eles sempre falam “néo,
isso ai é do problema dele”. Nao param pra conversar, nao param pra ver o que
que ele tem, se a dor é por isso mesmo se a dor ndo €, entendeu? Nao, ndo
deve ser por isso mesmo. Como é crénico, tudo que ele tem eles botam no
mesmo quadro.

M7-2 Ou entdo: “ela chora muito”. Olha o que falam pra mim: “ela chora muito”,
a minha paciente. E ndo quer mais saber.

M6-1 Eu tenho medo de alguém da equipe que é superior a mim chegar pra
mim e dizer: “0, para de conversar ai e vamos comecar a fazer exame fisico,
vamos comecar a evoluir o doente”.

M7-1 E verdade. Eu também tenho (DIAS E SOUZA, 1998, p.64).

No modelo de saude ofertado ha o predominio da atividade de carater liberal, na
qual a relagdo médico - paciente € pautada por uma orientagdo diagndstica racional, em
que o corpo do paciente encontra-se dissociado de seus aspectos sociais e
psicologicos. Outro aspecto importante da liberalidade da pratica profissional diz
respeito a soliddo do médico no atendimento ao paciente. A troca de experiéncias e a
discussao sobre procedimentos estdo limitadas ao ensino de medicina, ndo sendo
comum no exercicio profissional, isso devido tanto ao processo de trabalho quanto a
hierarquizagdo formal e informal presente na medicina. Essa pratica ocorre mesmo
durante atendimentos médicos que necessitem da interferéncia de varios profissionais,
necessidades cada vez mais comuns devido a especializagado e ao desenvolvimento de
equipamentos diagndsticos operados por especialistas. A dificuldade de comunicagéo
entre os profissionais tem efeitos negativos no atendimento, como podemos observar

na seguinte fala:

As vezes, a paciente vem com um pedido de ultra-son comum, mas durante o
exame nao acho nada, entdo conversando com ela, ouvindo as queixas, da
para perceber que outro exame seria mais adequado. Quando da para
examinar ali mesmo, eu fago, mas nem sempre da... Eu tenho uma fila de
exames agendados para atender, ndo posso parar para fazer um transvaginal,
por exemplo, a paciente pode ndo querer porque nao foi o que o médico dela
pediu, depois 0 médico dela pode achar que é interferéncia... tenho uma fila de
pacientes e um numero de exames a ser feito no dia... Eu ndo tenho como falar
com o médico, olha sua paciente pode ter isso, pega assim... Eu sé posso dar
meu laudo... (Patologista).
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N&o da para ligar para o radiologista, para o patologista. Na faculdade a gente
discute os casos, mas aqui eu tenho que trabalhar sozinho, se eu tenho uma
suspeita que ndo é da minha area, dai eu encaminho a paciente para um
colega de outra especialidade dar o parecer. (...) Eu olho o exame e leio o
laudo. As vezes, o laudo diz uma coisa e o resultado do exame indica outra
coisa. O médico que faz o exame ndo conhece o paciente, ndo tem como dar
diagndstico. Sou eu que com a histéria do paciente utilizo o exame para
confirmar suspeitas e tratar minha paciente. Ninguém pode se ‘fiar’ apenas em
exame. A parte clinica é fundamental (Gineco-obstetra).

Essas duas falas mostram os conflitos entre as especialidades. O radiologista
aponta o engano do ginecologista, enquanto o ginecologista desconfia do resultado do
exame radiologico e valoriza a parte clinica. Por esses extratos, podemos perceber
como a especializacao dissociada da interagdo entre os profissionais pode nao apenas
ser insuficientemente resolutiva, como desencadear problemas para a pratica médica. A
compartimentalizagdo de saberes pode ser desorientadora na hora da atuacédo e
obtivemos relatos de pacientes que apresentaram queixas, mas como essas nao
‘aparecem’ em exames, ou sao dificeis de mensurar, os médicos tém dificuldades em
aborda-las. A duvida que se apresenta para o médico, nesses casos, é legitima, pois
ele recebe informacgdes contraditérias em sua formacao e esta sozinho para tomar a
decisao quanto a terapéutica do paciente.

A escola deve ser vista como um ambiente social, no qual a cultura é transmitida
e estabelece uma determinada racionalidade. Os dilemas e os conflitos vividos pelos
estudantes, tanto durante o desempenho das atividades quanto em relacdo as
ambivaléncias entre o desejado/esperado e a realidade imposta, sofrem os limites
colocados pela organizagao social que se apresenta como um conjunto englobante.

A caracteristica fundamental da instituicdo de ensino é o fato de que nela o
individuo aparece como inacabado. Esse individuo, por sua propria natureza, é
colocado numa situagao de dependéncia da instituicado de ensino que tera a fungao de
favorecer a constru¢ao de individuos para sua devocéao/reproducido, na medida em que
conseguir se instaurar para eles como pélo ideal e a obceca-los com a meta proposta.
Se lembrarmos os ensinamentos de Foucault (1977), € possivel observar que, por
intermédio da instituicdo, a educagao conforma o individuo de tal forma que esse
adquire a visdo de quem olha. Assim, ndo sdo apenas os conteudos de natureza
anatomo-fisiolégicos que conformam a pratica, mas também os rituais académicos
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cotidianos que estabelecem a postura do académico.

Urtiaga (2004) chama a atengao para a fungéo do professor e da cultura docente
na perpetuagdo de uma cultura da pratica médica. A autora insiste que n&o importa a
proposta transformadora na educagdo médica, pois, caso nao passe pelo desejo de
mudancgas na cultura construida pelos préprios meédicos, encontrara sérias dificuldades.
Ou seja, enquanto os médicos, que sao os reprodutores da forga de trabalho de sua
profissdo, ndo se convencerem da necessidade de readequar essa mesma forca de
trabalho, isso ndo ocorrera. A construgcao de instrumentos e praticas para a promogao
de novas realidades em saude, com vistas a humanizagéo, qualificacdo do trabalho e
ao trabalho integrado, deve envolver essa categoria profissional. Podemos concluir com
a autora sobre a necessidade de construgdo de um dialogo entre docentes, médicos em
geral (incluindo os conselhos profissionais), usuarios e gestores do sistema de saude.

Os hospitais universitarios, onde os estudantes e residentes recebem a maior
parte de sua formacdo, passam por problemas de superlotacdo, o que dificulta o
desenvolvimento das disciplinas de carater pratico. A questdo do financiamento publico
da saude e os problemas de infraestrutura sdo fartamente documentados e de
conhecimento publico. Assim, a formacdo profissional tedrica orienta para uma
determinada pratica profissional, por outro lado o cotidiano do estudante o coloca em
situagbes que exigem outro tipo de comportamento.

Assim, o estudante de medicina vive uma situagao paradoxal. O ensino diz que o
paciente deve ser acolhido e ter suas queixas investigadas, mas a realidade dos
hospitais e postos de saude leva a uma pratica de minimizar e até dispensar pacientes
gue necessitem de atendimento, e essa tarefa cabe, muitas vezes, ao estudante de
medicina que tem o papel de convencer o paciente que seu problema n&o é grave, ou
de que ele deve procurar outro servigo de saude. As citagbes a seguir, extraidas de
estudo realizado em um hospital universitario com estudantes do 5° e 6° anos sobre os

conflitos éticos vividos por estudantes de medicina, permitem dimensionar o problema:

Sobre a pratica médica inadequada: "Eu estava no 4° ano médico em um
estagio ndo remunerado no Hospital X (para atendimentos de emergéncias) e,
mesmo sem experiéncia e conhecimento, tinha que atender sozinho os
pacientes, ou lutar muito para conseguir um auxilio, que muitas vezes era
insuficiente ou no minimo duvidoso." (masculino, 6° ano, 24 anos).
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"Em algumas situagdes em plantdes de emergéncia vocé se depara com
situagdes em que vocé ndo tem auxilio médico e o paciente esta grave. A
duvida é fazer algo (sem ter carimbo), ou se omitir e ndo fazer nada, ja que
vocé nao sera responsavel legalmente por nada." (feminino, 6° ano, 23 anos).
As dificuldades encontradas e suas consequéncias para os estudantes podem
ser vistas no depoimento desta jovem estudante:

"Ja foram varias situagdes dificeis. [Tive] muitos desapontamentos e vontade de
largar o curso por isso." (feminino, 6° ano, 24 anos).

Entre os "temas relacionados a pratica médica com o paciente" (nossa segunda
categoria), encontramos 56,9% das situagbes referidas. As mais frequentes
estavam relacionadas a dar diagndsticos de mau prognéstico (doenca grave,
cancer, Aids, etc) ao paciente e/ou a familia; eutanasia e distanasia; erro e
negligéncia médica; desrespeito a paciente pobre, e/ou negro, e/ou sujo, e/ou
com determinadas "doengas repugnantes" (sic), e/ou que pratica aborto;
esterilizagao cirurgica; sigilo médico e charlatanismo. Os depoimentos a seguir
exemplificam algumas dessas situagoes.

"Eu fazia plantdo na maternidade do X e via as pacientes que chegavam apés
tentativa de aborto serem tratadas com grosseria, ironias e deboche. E quando
tinham que permanecer internadas, ficavam em macas no corredor, mesmo
tendo vagas nas enfermarias”. (feminino, 6° ano, 24 anos).

"Atendimento de emergéncia a um baleado. A equipe era terrivelmente
despreparada; a sala ficou imunda, com seringas e materiais perfurantes para
todos os lados... Nao houve nenhum tipo de cuidado também com os dialogos
(falando absurdos do paciente e da situagdo) sem saber se ele (obnubilado) ou
0 acompanhante (que tinha acesso a sala) estava ouvindo." (feminino, 6° ano,
24 anos).

Entre os "temas que envolvem questbes legais e politicas de atendimento a
saude" (nossa terceira categoria de estudo), encontramos apenas 7% dos
relatos. As mais frequentes diziam respeito a relagéo profissional entre colegas;
condicdes precarias de atendimento a saude; corporativismo médico e
cobranga de pacientes em hospitais publicos.

A frase a seguir ilustra o ponto de vista de um estudante que se referiu a
situacgdes classificadas por nés nesta categoria:

"E ético trabalharmos, ou melhor, aprendermos medicina em um hospital
caquético como o nosso? Ou 0 mais ético seria fecharmos essa espelunca e
irmos a outros hospitais aprender?" (masculino, 6° ano, 23 anos) (TAQUETTE
et al., 2005, s/p).

Essas diferentes logicas impostas sobre o aluno, e depois durante a

especializagdo sobre o residente, levam os médicos a adquirir um alto grau de cinismo

em relagao a sua atividade, colocando, para os estudantes, uma nova perspectiva.

Antes de formado, o estudante se depara com a dolorida realidade do sistema

brasileiro de saude. O cinismo e 0 estresse que acometem os estudantes de medicina

sdo notados em varios trabalhos sobre educacdo médica, predispondo, inclusive, a

disturbios neuroldgicos e psiquicos. Estudos classicos sobre a medicina abordam

fendmenos semelhantes nos Estados Unidos®*. O curso coloca uma série de espectros

** Além dos estudos de Parsons e Merton sobre a medicina e estudantes de medicina, Becker, Barry &
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de valores morais, que parecem inviaveis aos estudantes, pois as exigéncias colocadas
e 0s recursos disponiveis ao atendimento médico para a populagao sao insuficientes e
inadequados.

A fim de subsidiar mudancas curriculares no curso de medicina da Universidade
Federal do Ceara (UFCE), Matos e Souza e Carneiro Menezes (2005) elaboraram um
estudo a fim de mensurar o nivel de estresse nos estudantes de medicina daquela
universidade. O resultado obtido demonstra que ha uma grande porcentagem de
estudantes (35,4%) que apresentam disturbios emocionais.

Baseados em estudos similares realizados nos Estados Unidos, os autores
aceitam conclusdes ja apresentadas de que os alunos ja no primeiro ano da clinica tém

de resolver trés problemas distintos:

como acomodar a discrepancia entre a realidade e suas expectativas em
relacdo ao sistema de funcionamento e ao curriculo da escola médica; como
tolerar a perda da ‘velha autoimagem’ (grifo do autor) e aprender a construir
uma nova € como manejar suas proprias reagdes emocionais as pressdes de
conteudos emocionais intensos como sexo e morte. (MATOS e SOUZA e
CARNEIRO MENEZES, 2005, p. 5).

Inferem os autores que o curso de medicina, da maneira como esta estruturado,
pode constituir um fator desencadeante de disturbios nos estudantes. A frequéncia
desse fendbmeno estda se mostrando um fator importante para a justificativa de
mudangas curriculares nos ultimos anos. Porém, apesar de alvissareiras as novas
propostas dos cursos de medicina, além de nao estarem totalmente implantadas e
apresentarem importantes particularidades, ainda n&do se observou, na literatura
especializada, avaliagao destes resultados.

E importante lembrar o fundamental papel dos hospitais-escola na formacao
meédica, pois grande parte do treinamento pratico, e os exemplos de como
desempenhar as atividades profissionais, é aprendido pelos alunos nesse local. E

White, corroboram premissas de que a escola médica funciona como um modelo estruturante que ao
ndo atender as expectativas dos alunos e coloca-los numa situacao de grande ansiedade acaba
produzindo uma certa frieza destes com relagdo ao seu trabalho, frieza esta que gera angustia por
distanciar-se do idealismo inicial quando da escolha do curso. NUNES (1999), em estudo sobre os
estudantes brasileiros, retoma essa discussdo, ao explicar as expectativas dos estudantes brasileiros.
Ver também Urtiaga (2004), Almeida (1999), entre outros.
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durante a formacao pratica que se da a interagdo com o paciente, com o professor e
com os demais profissionais de saude.

O hospital deve ser visto como uma organizagdo permeada pelas relagdes de
poder presentes, tanto na definicdo dos objetivos comuns como nos objetivos
particulares de cada ator, além de atender aos objetivos da prépria organizagéo. O
poder nas organizagdes pode conviver com esses dois niveis de interesses, desde que
0s interesses mais gerais ndo sejam transgredidos ou desviados pelos interesses
particulares, porém, se ndo se consegue articular os objetivos particulares e
organizacionais, emergem os conflitos.

A exemplo das demais organiza¢gdes modernas, o hospital mantém o modelo
racional, conceituado por Weber, de administragdo burocratica, que, além das regras
formais de recrutamento e selecdo dos funcionarios e da normatizagdo das funcgoes,
conta com uma rigida hierarquia que vai do topo a base, obedecendo ao organograma.

Esse sistema baseado no principio da hierarquia, cuja divisdo de trabalho é feita
com base em competéncias especializadas, regras sistematicas e impessoalidade na
conducéo das tarefas € que definem a conduta de cada individuo. Assim, durante o seu
treinamento no hospital, o estudante depara-se ndo apenas com condutas técnicas do
trabalho médico, mas também com uma organizagdo de trabalho que, apesar de
manter também a fungdo pedagdgica, tem parte de seus membros comprometidos
apenas com os objetivos fundamentais da organizagéo.

Isso faz com que o aluno depare-se com a necessidade de estabelecer uma
complexa negociagao entre seus objetivos particulares, os objetivos da organizagao e o
relacionamento com o conjunto de funcionarios, que pode apresentar-se hostil ou
indiferente. Assim, o processo de aprendizagem é composto pela articulagdo da pratica
pedagogica e da pratica médica, em que a segunda ocupa um lugar fundamental na
aquisicao dos conteudos do papel social que o futuro profissional devera desempenhar.

Essa distingao nas praticas pedagogicas é salientada por Schraiber, a seguir:

Dada sua disposicao formal curricular, as praticas hospitalares, enquanto
praticas educativas, aparentam corresponder a um segundo momento do
processo educacional, no qual se daria o adestramento em procedimentos
técnicos resultantes do conhecimento tedrico e do procedimento técnico, além
de serem praticas de definicdo do modo pelo qual ambos se transmitem. A
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elaboragdo e transmissdo do saber médico (Teoria e Técnica) sdo portanto,
realizadas e definidas nas praticas hospitalares (...) (Schraiber, 1989, p.64).

Campos (1999), em uma pesquisa realizada em faculdades de medicina sobre o
treinamento dos estudantes, observa que parte significativa da formagao pratica do
estudante de graduacgao ocorre dentro do hospital-escola. O autor salienta que a fungéo
desse hospital no servigo publico de saude € de prestar o atendimento terciario, num
sistema hierarquizado. A légica do atendimento da maioria desses hospitais €, segundo
o autor, a elaboragao de diagnosticos dificeis e tratamentos complexos que exijam alta
complexidade. Pela propria natureza do atendimento prestado, a fragmentagcdo das
atividades em especialidades médicas dificulta ao estudante o acompanhamento de
casos.

Essa é uma preocupacao na formagao médica para Campos:

Se 86% da carga horaria dos estagios praticos dos cursos médicos se
desenvolvem dentro de Hospitais Universitarios, sdo estes, pois, os espagos
que compdem o denominado “interno” das faculdades. Durante quase toda a
fase de formagao clinica, incluindo a de internato, os alunos sao treinados
dentro dos denominados Hospitais Universitarios. Algumas escolas tém
estagios em centros de saude, ou em outras modalidades de servigos do SUS;
mas, seguramente, pode-se afirmar que seu peso qualitativo e quantitativo
(14% na amostra levantada) na composigdo curricular é pequeno (CAMPOS,
1999, p.188).

Assim, ao concentrar o treinamento do jovem estudante a esse local de
atendimento, devido as proprias caracteristicas do Hospital-Escola (HE), o estudante
acaba ndo acompanhando os casos que observa, pois os retornos as consultas nas
clinicas especializadas séao sempre demorados, o que dificulta verificar o andamento do
caso. Campos salienta, ainda, que o proposito da graduagdo de capacitar o futuro
meédico a promover a saude, curar, reabilitar e ser capaz de trabalhar nos varios locais
de atendimento, como centros de saude e hospitais gerais, perde-se no aprendizado
compartimentado, extremamente especializado e tecnoldgico, dificultando a apreenséao
das particularidades do atendimento a populagdes ou regides especificas. As
diferencas entre o local de formacao e de pratica profissional também aparecem como

um problema formativo:
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(...) Formar médicos com capacidade de se integrarem em equipes
multiprofissionais, com capacidade para reconhecer a determinagdo, ao mesmo
tempo, social, subjetiva e biolégica dos processos saude e doenga, e uma vez
realizado este reconhecimento, serem capazes de criar projetos terapéuticos
que combinassem recursos destas trés esferas conforme o caso e as
possibilidades existentes. E, principalmente, formar médicos capacitados a
construir vinculos e a assumir responsabilidades frente a cura ou reabilitagao
dos seus pacientes, superando a tradigdo contemporanea de concentrar quase
toda responsabilidade apenas na realizagdo, segundo certos preceitos.
(CAMPOS,1999, p.191).

Ja vimos na discussao sobre profissées (capitulo Ill) que a reivindicagdo de um
campo de atuacdo implica na constituigdo de formas de procedimentos, formas de
linguagem e o controle de um determinado campo de trabalho sob controle de
determinada categoria profissional. A respeito da relagdo dialégica entre médico e
paciente, Dias de Souza considera que:

O discurso médico, por exemplo, ndo pode ser dissociado da pratica de ‘rituais
da palavra’ que esta a determinar, ao mesmo tempo, propriedades singulares e
papéis preestabelecidos para os sujeitos que falam. Nesse sentido, o ritual ndo
s prescreve a qualificagdo que devem possuir os individuos que falam, mas
também define todo o conjunto de signos que deve acompanhar o discurso
como gestos, comportamentos e circunstancias. Estabelece, pode-se dizer, leis
do discurso com relagdo ao fato mesmo da enunciagdo e ao conteudo e forma
do enunciado. Por exemplo, numa situagdo de dialogo, s6 exerce o ato de
interrogar quem tem o poder de interrogar e, ainda, ndo podera interrogar
qualquer coisa. Os “rituais da palavra” influenciam, ainda, a eficacia suposta
das palavras em termos de seu efeito sobre aqueles aos quais se dirigem. O
ato de tomar a palavra ndo é , de fato, nem um ato livre nem gratuito. Certas
condigbes devem ser preenchidas para que determinado sujeito tenha o direito
de falar e de falar desta ou daquela maneira, deste ou daquele assunto, num
determinado contexto. E tdo pouco é gratuito, pois toda a fala deve se
apresentar como motivada, como resposta a algo ou visando a certas
finalidades (DIAS DE SOUZA, 1998, p. 10)

E classica a discussdo da relacédo entre escola e ideologia, na qual a fungdo da
educacao no capitalismo € capacitar o trabalhador, atribuindo-lhe determinadas
habilidades especificas que lhe permitem obter uma valorizagao social diferenciada. A
educacdo formal, segundo a perspectiva marxista, ideologicamente, tem a fungédo de
perpetuar sistemas estratificados e mitigar os conflitos de classe ao atribuir aos
detentores desses saberes o mérito, ndo apenas de receber melhores remuneracdes

por suas atividades, ndo importando a fungdo social dessas atividades, mas também
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Ihes confere um prestigio que os diferencia dos demais, a saber:

A educagao médica enquanto processo educativo tera idéntica caracteristica
geral, mas tera, ao mesmo tempo, significados e especificidades proprios da
qualificagdo de um trabalhador particular. Em outros termos, a educagdo
médica é reconstituida na rearticulagdo da educagéo e, simultaneamente, na
rearticulagdo da medicina no modo de produgdo capitalista. Educacédo e
medicina como praticas sociais originam, portanto, ao se rearticularem com as
demais praticas na estrutura social capitalista, determinagdes especificas, em
cuja consubstancialidade é reconstituida a educagcdo médica. (...) Ao mesmo
tempo, determinagdes especificas ndo significam determinagdes originadas em
processos independentes, pois a rearticulagdo da pratica educativa, assim
como a rearticulacdo da pratica médica sdo definidas por, e participantes de,
um mesmo processo: a reorganizagcdo da produgdo no modo de produgao
capitalista (SCHRAIBER, 1989, p. 63-64).

Em 2004, o Conselho Federal de Medicina (CFM) publicou relatério sobre os
cursos de medicina no Brasil (BUENO e PIERUCCINI, 2004), no qual a critica principal
reside na abertura indiscriminada de escolas médicas. O relatorio de forte conteudo
corporativo apresenta, como principal preocupacéo, a expansao do numero de medicos
que aumentaria a ja excedente, segundo o relatorio, quantidade de méo de obra, o que
traria prejuizos ndo sé a categoria profissional, por meio da precarizagado do trabalho
meédico, mas, consequentemente, a qualidade dos servigos prestados na area da
saude. As condigdes de trabalho, especialmente através da remuneragdo, aparecem

como uma queixa constante dessa categoria profissional:

Esta baixa renda imposta a um excessivo contingente de profissionais
compromete a sua atualizagdo profissional, forgando-os a se submeterem a
condi¢bes de trabalho inadequadas, o0 que expde aos riscos e cometimento de
infragdes éticas (...). Contrastando, assim, com a prodigiosa evolugéo cientifica,
que exige do médico cada vez mais conhecimento e preparo profissional, caiu
sensivelmente a sua imagem para muito aquém dos padrdes que anteriormente
a exaltavam. A medicina, de profissdo-sacerdécio, transformou-se em mera
prestacdo de servigos, virou uma mercadoria (BUENO e PIERUCCINI, 2004, p.
39).

O argumento fortemente utilizado pelos autores contra o aumento de vagas nos
cursos de medicina seria a alta propor¢cdo de médicos por habitantes no Brasil, que esta
bem acima do preconizado pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), que sugere a
relacdo de 1 médico para cada 1000 habitantes, enquanto no Brasil a relagao
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observada é de 1 médico para cada 622 habitantes. O estudo apresenta, ainda, um
detalhamento minucioso da distribuicdo de médicos nas diversas regides brasileiras,
salientando sua concentracdo nas regides sudeste e centro-oeste, além,
evidentemente, da disparidade de distribuicdo de médicos entre as capitais e os
grandes centros urbanos em contraste com as pequenas cidades do interior, onde, em
muitos casos, nao existe nenhum médico em exercicio da profisséo.

Segundo esse relatorio, um argumento importante utilizado para justificar a
criacdo de novos cursos de medicina seria a politica de recursos humanos para prover
o SUS e o PSF, argumento que, segundo os autores, ndo se sustenta devida a
auséncia de uma politica de atracdo e manutencdo desses profissionais no interior,
tanto em relacédo a estrutura de servigos ofertados quanto em relagdo aos honorarios
profissionais.

E preciso notar que o relatério do CFM, a exemplo de artigos frequentes em
boletins da Associagdo Médica Brasileira (AMB), e nos boletins dos CRMs, centra sua
critica no aumento do numero de vagas e na abertura de novos cursos, enfatizando que
a qualidade dos novos formandos pode ser comprometida devido a massificagao.
Essas mesmas entidades, porém, ndo fazem nenhuma meng¢ao a maneira como estao
estruturados os cursos de medicina.

O teor principal da critica dos representantes dos médicos sobre a qualidade dos
cursos, centrada na quantidade, ndo se justifica a priori, a menos que possamos
demonstrar uma queda da qualidade desses cursos. O que observamos é que o
Ministério da Educag¢do tem avaliado os cursos superiores, especialmente o de
medicina, com uma frequéncia bem maior do que fazia no passado, bem como as
instituicbes que ofertam tais cursos.

Em relacdo ao argumento de que o aumento do numero de denuncias sobre a
ma pratica profissional e as instituicbes de saude demonstraria a perda de qualidade,
também n&o se justifica, uma vez que o acesso a saude era mais restrita até o final do
século 20. Nao devemos esquecer que 0 acesso universal a saude no Brasil comegou
com a criagdao do SUS, em 1988. Outro fator importante a considerar é que a
redemocratizagao teve, como um dos efeitos positivos para o Brasil, o aumento das
demandas da populagéo por melhoria nos servigos de um modo geral.
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Nao estamos avaliando a melhora ou n&o da qualidade do ensino médico. Nosso
ponto de argumentagdo €& que nao temos dados suficientes para analisar
comparativamente o ensino da medicina no inicio do século 21 e compara-lo com 20 ou
30 anos atras. Apenas a massificagdo nao significa perda de qualidade, pois a histéria
mostra que a massificagdo de produtos e servicos em geral melhora a qualidade e a
concorréncia entre profissionais, pois se por um lado diminui o poder de mercado dos
trabalhadores, por outro lado estimula a qualificagdo, a fim de melhorar a capacidade
de colocagao no mercado de trabalho.

4.2 RESIDENCIA MEDICA

E consenso entre os médicos pesquisados que a formacdo recebida na
graduagdo, mesmo quando de boa qualidade, n&o é suficiente para o exercicio
adequado da profissdo. Apesar de nao encontrarmos nos o6rgdos e documentos
pesquisados, CRMs, AMBs, Comissdes Nacionais de Residéncias Médicas (CNRMs),
Ministérios da Saude e Conselhos de Especialidades Médicas, afirmacdes taxativas de
que a graduacgdo ndo é suficiente para o bom exercicio profissional, observa-se, em
todas as entidades, uma grande énfase na necessidade de especializagéo,
especialmente mediante a residéncia médica, como uma condi¢do necessaria para a
boa pratica profissional.

A pratica médica apresenta assim um paradoxo: para o exercicio profissional a
unica exigéncia legal colocada sobre o médico é o registro no CRM, concedido com a
posse de um diploma valido em territério nacional. Por outro lado, as associacdes
meédicas de especialidades, que mantém registros de especialistas em suas respectivas
areas, orientam sobre a pratica inadequada de suas atividades por ndao especialistas.
Essas entidades fazem campanhas tanto para o publico em geral quanto para os
hospitais e contratadores de meédicos, prefeituras municipais, estados da federacgao,
clinicas e planos de saude, que exijam comprovacéo de especialidade valida para o
exercicio profissional. Orientacdo que nem sempre € seguida.
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A resolugédo que regulamenta o uso de titulo de especialista foi publicada pelo
Conselho Federal de Medicina (CFM) em 2002 (Resolugdo CFM n° 1634/2002), a partir
de um intenso debate entre os médicos. E os principais argumentos a favor da
especializacdo ou da necessidade de manutencdo de uma educacdo continuada
referiam-se aos avancos cada vez mais rapidos e frequentes na medicina. Essa
medida, porém, n&o atinge o total de formandos anualmente no pais, quanto mais os ja
formados que nao possuem especializagao.

Nas discussbes sobre a importancia da residéncia médica é comum atribuir a
essa um duplo papel: como complementar para a formagao oferecida pela graduacéo e,
também, como forma de insercdo no mercado de trabalho. E consenso entre os
colégios de especialidades e no CNRM que essa € a forma mais adequada de
qualificacéo profissional para o uso do titulo de especialista.

A residéncia tem papel fundamental na prestacdo de servigcos de saude, o que
levou a institucionalizagado da residéncia médica nas politicas publicas de saude. Mas
segundo Fiszbeyn (2000), ndo ha planejamento na formag&o de recursos humanos e as
resolugdes do CNRM permitem que as proprias instituicdbes assumam o papel
regulador. Assim, a légica da residéncia atende mais a uma necessidade de prestagéo
de servigos — publico e privado — do que a de qualificagdo profissional, ja que a forma
como os estagios estdo organizados mostram mais as necessidades das organizagdes
de saude do que as de aprendizagem.

Podemos dizer que, apesar de a residéncia médica estar institucionalizada e
regulamentada pelos Ministérios da Saude e da Educagao, ela é organizada pelas
instituicbes que mantém os programas, em uma relagdo mediatizada pelos interesses
da corporagdo meédica; medicos-residentes, colégios de especialidades e outras
entidades. O CNRM reconhece a atividade de residente como um processo pedagdgico
e de trabalho (mas trabalhador auténomo, sem vinculo empregaticio) e determina um
piso salarial na forma de bolsa de estudo, mas os residentes conseguiram, ao longo do
tempo, alguns direitos trabalhistas como férias e licenga maternidade.

Feuerwerker (1998) lista uma série de caracteristicas que demonstra que os
programas de residéncia atendem mais aos interesses dos servicos e da categoria
profissional, do que ao sistema de saude. A seguir algumas considera¢des da autora:
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1. as prioridades de acgado, as especialidades que existem em cada um
deles e as relagbes que estabelecem com a populagdo de sua area de
abrangéncia sao definidos internamente, sem levar em conta os demais
recursos existentes, a situacdo epidemioldgica e as prioridades de intervengéo
definidas pelas autoridades regionais de saude;

2. apesar de prestarem servicos ao SUS, ndo ha relagbes sistematicas
entre os hospitais e as unidades de saude, fazendo com que os mecanismos de
referéncia e contrarreferéncia nao funcionem.

3. O processo de treinamento em nivel de residéncia médica, como visto,
tem tido seus rumos definidos num processo relativamente independente do
que esta ocorrendo no terreno da educagdo médica e também das politicas de
saude. Sao necessidades das instituicbes que mantém os programas e o0s
interesses da corporagdo médica os principais elementos definidores de suas
caracteristicas.

Em entrevistas com membros dos CRMs e com tutores das comissdes de
residéncia médica em trés hospitais universitarios, todos se referiram a um mesmo
fenbmeno: o crescimento da procura por especialidades ‘tecnologicas’, ou que
oferecem melhor remuneragdo no mercado de trabalho, como oftalmologia,
otorringolaringologia, dermatologia, cirurgia plastica e a queda na procura por
especialidades basicas ou cuja atuagao € quase restrita a rede publica de saude, como
pediatria, clinica geral, hematologia, nefrologia.

Uma questao que pode ser colocada a partir dessa observacgao é se o ideario de
atengdo ou de cura encontrado no inicio da graduacéo, e referido em varios estudos
sobre a profissdo médica que falam de busca de realizacao profissional, vai perdendo
espaco para a busca por melhores condi¢cdes de vida. Se fosse assim, a especializagao
seria vista pelos médicos ndo apenas como necessidade formativa e de ingresso no
mercado de trabalho, mas também como uma forma de adquirir prestigio profissional e
financeiro dentro da categoria profissional e na sociedade.

A formacgado profissional, por mais critica que pretenda ser, no sentido de
estimular o aprendiz a pensar sua atividade continuamente, recebe forte influéncia da
pratica médica vigente, dos setores publico e/ou privado; e o estudante de medicina
construira seu projeto profissional embasado nos modelos com o0s quais convive,
visando as possibilidades de inclusdo no mercado, por menos que esse lhe seja
atrativo. A medicina, na medida em que passou a incorporar, sobretudo especialistas,
tendeu por estender o curso médico mediante a residéncia médica, sistema altamente
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interessante para os hospitais que passaram a ter um corpo clinico permanente e
extremamente dedicado, de baixo custo, avido por praticar e aprender.

Nas discussdes sobre a importancia da residéncia médica, € comum atribuir a
essa um duplo papel: como complementar a formagao oferecida pela graduacao e,
também, como forma de insercdo no mercado de trabalho. E consenso entre os
colégios de especialidades e no CNRM que essa € a forma mais adequada de
qualificacéo profissional para o uso do titulo de especialista.

Porém, ao considerarmos o numero de vagas de residéncia médica, observamos
nao serem essas suficientes para atender a todos os formandos. Anualmente, é
oferecida uma quantidade de vagas para residéncia médica, aproximadamente 40%
menor que o necessario, a fim de atender apenas o total de formandos, além daqueles
profissionais que pretendem uma especializagdo ou uma segunda residéncia médica a
fim de complementar a primeira.

Frequentemente, os CRMs criticam o baixo numero de vagas, afirmando serem
essas absolutamente necessarias para a boa formacdo médica. Representando essa
visdo dos médicos, Gongalves (2008), presidente do Conselho Regional de Medicina de
Sao Paulo, afirma “Gostaria que fechasse 50% das 173 faculdades de medicina do
Brasil. Metade delas ndo tem condigbes nem de dar formagao generalista (...). Medicina
nao se aprende em livro, nem na Internet, &€ preciso praticaApesar dessa demanda,
podemos observar que uma parte significativa das vagas de residéncia oferecidas no
Brasil encontra-se ociosa®. Do total de vagas existentes para residentes no Brasil, em
torno de 40% nao estdo ocupadas. Nado tivemos meios de verificar os motivos da
ociosidade dessas vagas. Em conversas com professores e tutores de medicina, alguns

consideram a falta de bolsa um motivo importante para a desisténcia, enquanto outros

% Estes dados foram coletados em 2007 referentes a taxa de ocupacao de residentes no ano de 2006.
(fonte SeSU- Secretaria de Educagédo Superior - MEC). Até o ano de 2007 o site informava quais as
instituicbes ofereciam vagas para residentes (por especialidade) e quantas estavam efetivamente
ocupadas. Foi necessario verificar todas as instituicdes de salde em cada estado brasileiro que
oferecem vagas para residentes a fim de obtermos estes dados. Infelizmente, o site deixou de colocar
informagdes sobre o numero de vagas por instituicho e quantas efetivamente estdo ocupadas,
oferecendo atualmente apenas os dados de vagas ocupadas. Os dados apesar de serem de 2006, ndo
apresentaram grande mudang¢a no numero de residentes entre aquela data e a atual, porém o SeSU
deixou de publicar o numero de vagas existentes e de vagas ocupadas e apesar de ja havermos
solicitado estes dados, eles informam que estardo disponiveis e que a dificuldade de acesso deve-se a
mudangas no sistema.
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atribuiram ao mercado de trabalho essa influéncia, considerando que esse mercado

pode ofertar melhores condigcdes econdmicas. Outros motivos possiveis por nao haver

candidatos sdo de os mesmos ndo passarem nas provas para residéncia.

Os dados a seguir demonstram a relagdo entre vagas de residéncia e os

residentes efetivamente em treinamento no ano de 2006.

TABELA 1 - RESIDENTES NO BRASIL — TOTAL 2006°°

VAGAS RESIDENTES
ESTADO R1” R2 R3 R4 |R5 |R6 |Total R1 R2 R3 R4 |R5 |R6 |Total
ACRE 34 34 9 0 0 o 77 25 20 1 0 1 0 47
ALAGOAS 47 47 24 0 0 0 118 28 29 4 0 0 0 61
AMAZONAS 111 112 48 3 1 0 275 63 60 18 4 0 0 145
BAHIA 330 330 142 2 0 0 804 279 262 58 5 11 0 615
CEARA 262 266 133 14 0 0 675 182 154 38 2 2 0 378
DISTRITO FEDERAL 412 414 215 20 3 0 1064 305 294 90 4 0 0 693
ESPIRITO SANTO 91 91 45 1 0 0 228 93 81 11 4 2 0 191
GOIAS 201 203 76 6 0 0 486 157 144 19 2 0 o0 321
MARANHAO 75 75 26 0 0 0 176 35 34 3 0 0 0 72
MATO GROSSO 54 54 19 0 0 0 127 35 35 8 2 0 0 80
MATO GROSSO DO SUL 102 102 44 2 1 0 251 75 60 15 1 0 0 151
MINAS GERAIS 1014 1032 437 51 11 1 2546 821 667 171 2. 9 0 1689
PARA 112 112 48 1 1 0 274 92 65 12 2 0 0 171
PARAIBA 55 55 12 0 0 0 122 47 46 12 3 3 0 11
PARANA 503 503 258 26 10 0 1300 395 348 94 7 0 0 844
PERNAMBUCO 389 390 214 25 4 1 1023 344 306 92 33 14 0 789
PIAUT 42 41 21 0 0 0 104 42 30 8 2 1 0 83
RIO DE JANEIRO 1589 1588 911 71 27 0 4186 1260 1039 362 78 25 0 2764
RIO GRANDE DO
NORTE 95 95 42 4 1 0 237 67 54 7 0 0 0 128
RIO GRANDE DOSUL 909 909 363 79 6 0 2266 691 622 124 11 2 0 1450
RONDONIA 4 4 2 10 4 4
RORAIMA 13 13 4 30 6 7 2 15

56

Ha casos de o numero de vagas ser menor que o numero de residentes. Isso se explica,

especialmente no final da residéncia, quando o programa pode optar por ter vagas sobrando, ou por

algum motivo académico em estender a residéncia para alguns médicos.

" R1, R2, R3, R4 e R5, é como sdo chamados os residentes de acordo com o ano de ingresso na
residéncia. Assim, ao iniciar ele € chamado de R1, no ano seguinte sera R2, e assim sucessivamente.
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SANTA CATARINA 230 231 82 4 1 0 548 200 174 39 3 0 0 416

SAO PAULO 3799 3802 1946 261 41 9 9858 3012 2723 733 49 20 6537
SERGIPE 29 29 8 0 0 0 66 19 16 0 0 0 0 35
TOTAL 10502 10532 5129 570 107 11 26851 8277 7270 1921 233 90 O 17790

Essa tabela fato demonstra que parte consideravel dos médicos nédo fazem a
residéncia médica. Os motivos ndo foram investigados, mas consideramos que podem
dizer respeito ao ingresse profissional e pouco estimulo a continuidade de qualificagéo,
seja por ja estarem inseridos no mercado de trabalho ou por haverem dificuldades e
desestimulos em conclui-la.

Entre os 6 residentes entrevistados, de areas diversas, como cirurgicas, clinicas
e mais tecnologicas, foi perceptivel uma grande insatisfacdo. As queixas referiam-se
sempre a questdes como excesso de trabalho, dificuldade em focar em seus interesses,
sendo obrigados a atender os casos que chegam ao hospital; dificuldade de
relacionamento com as equipes de médicos e enfermeiros; pouca orientacido para
realizar determinados procedimentos e grande cobranga de resultados. Assim,
questdes, como baixa remuneragao (o valor da bolsa pode ser facilmente coberta com
alguns plantbes mensais), excesso de trabalho, treinamento e qualificacdo considerada
insuficiente, grande pressdo do publico atendido, além do relacionamento
frequentemente conflituoso com demais membros das equipes, fazem com que as
oportunidades de trabalho que surgem durante a residéncia tornem-se extremamente

atrativas.
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CAPITULO V

5 CONDIGOES DE TRABALHO

Uma vez que estamos considerando como um tipo ideal de erro médico o erro de
procedimento, e este esta relacionado a forma como o trabalho é realizado, cabe agora
fazermos uma discussdo sobre as condicbes de trabalho em saude, a fim de

relacionarmos estas condicdes com o fendbmeno que estamos tratando.

5.1 CARACTERISTICAS DO SETOR SAUDE NO BRASIL

Estudos que datam dos anos 1980 ja registram forte preocupagdo com o modelo
de financiamento para a saude adotado no Brasil. Cristina Possas (1989) chama a
atencdo para um dado importante: o de compreender a evolugdo do setor saude nas
décadas de 1960/1970. O significativo crescimento do emprego formal no Brasil
contribuiu para um crescimento de cerca de 13% ao ano na arrecadacgao da previdéncia
social. No final dos anos 1990, foi verificada uma tendéncia oposta, com queda do
numero de empregos formais e crescente dificuldade de financiamento da previdéncia
social, tanto em seu aspecto de seguridade social (aposentadorias e pensdes) quanto
no aspecto de financiamento a saude. Esse problema do financiamento, apesar de ter
diminuido, a partir do século 21, continua a ser um problema importante, especialmente
para o atendimento a saude, como veremos a frente.

Os estudos sobre a previdéncia social, no periodo do ‘milagre econdémico’,
demonstram que o modelo de financiamento a saude adotado no Brasil no periodo pos
1967, quando foi criado o INPS, a partir da unificagdo dos Institutos de Aposentadorias
e Pensbes, privilegiava o sistema de prestacdo de servicos, em que o Estado

estimulava a iniciativa privada na construcdo de hospitais e clinicas particulares, por
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meio de convénios, e desestimulava a expanséo dos servigos publicos. Dessa forma,
houve um crescimento significativo de hospitais privados, responsaveis pela maioria
das internacdes, exames complementares e assisténcia meédica especializada aos
beneficiarios da previdéncia social, em relagdo aos hospitais publicos.

A partir dessa politica adotada, a area da saude surge como um importante setor
da economia brasileira, com a articulagdo do Estado, por intermédio do INPS, das
empresas nacionais (empresas médicas, hospitais e clinicas privadas) e das empresas
estrangeiras (industrias de farmacos, matérias-primas e equipamentos meédico-

hospitalares). De acordo com Braga e Paula (1981):

(...) quando se d& a entrada do Brasil na etapa da acumulacdo industrial, ou
seja, a formacgéao no interior da economia de um setor de produgéo de bens de
capital inter-relacionados com a diversificagdo do consumo, da-se também a
constituicdo de um setor de atengdo a saude, em que a producgdo privada de
bens e servicos é crescente e aceleradamente financiada pelo Estado via
arrecadacéao previdenciaria. O crescimento desse setor se da a taxas maiores
que o restante da economia, como decorréncia tanto de seu movimento interno,
como das pressdes sociais a exigirem maior cobertura e universalizagdo do
sistema previdenciario (BRAGA E PAULA, 1981, p. 76).

Apesar de os gastos com saude no Brasil terem aumentado a partir da década
de 1960, esse crescimento sempre se mostrou insuficiente para atender a demanda,
uma vez que houve um crescimento da massa trabalhadora urbana e, a partir da
década de 1960, a medicina tornou-se cada vez mais tecnificada e cara em todo o
mundo. Além disso, o0 modelo de saude adotado no Brasil privilegia “uma medicina
individualizada, sintomatica, curativa e de natureza essencialmente hospitalar”.
(POSSAS, 1989, p. 54), em detrimento de uma medicina coletiva de carater preventivo.

Essa tecnificagdo do fazer médico acontece, segundo Donnangelo (1975), ndo
apenas por meio da divisdo do trabalho entre as especialidades médicas, mas também
em suas articulagbes com procedimentos técnicos cada vez mais sofisticados. “A
especializacdo, como uma forma de divisdo técnica do trabalho, aparece como o
resultado mais imediato da inovag&o técnico-cientifica” (DONNANGELO, 1975, p. 54).
Assim, acontece a alteracado no processo de conhecimento, formagao de mao de obra e
da propria organizagédo das unidades de atengdo vinculadas ao processo de produgéo

dos servicos de saude.
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A crescente incorporagdo de tecnologias de produgédo dos cuidados na area da
saude teve consequéncias diretas na organizagdo do trabalho médico, fazendo surgir
novas profissdes, colocando necessidades crescentes de especializacdo na profissao
meédica, que produzem novas formas de fazer e novos tipos de erros. O aumento da
quantidade de especialidades fez com que os médicos, enquanto categoria profissional,
apresentassem assimetrias de renda e prestigio, criando uma estratificagao técnica e
social no interior da categoria profissional (SCHRAIBER, 1993).

A medida que vai se intensificando o desenvolvimento de disciplinas médicas e
equipamentos de diagnosticos e tratamento, vai se seccionando o saber sobre o corpo,
ou seja, cada vez mais a habilidade e o conhecimento médico vao se reduzindo e
intensificando um 6rgéo do corpo humano.

A medicina tecnificada € cada vez mais exercida no interior dos hospitais e
clinicas, uma vez que a grande necessidade de equipamentos sofisticados e
profissionais para opera-los coloca limites para a pratica da medicina liberal, tanto
economicamente quanto em termos de assisténcia. Um mesmo profissional raramente
tem qualificagbes para manusear equipamentos de diagnosticos (exames laboratoriais,
exames por imagem, intervengdes cirurgicas, etc.) e conduzir tratamentos. Além disso,
o alto custo para se manter um consultério particular com equipamentos de
diagnodsticos leva o trabalho médico a tornar-se, ao mesmo tempo, cada vez mais
cooperativo em virtude da necessidade de interacao entre diversos profissionais.

As crescentes mudangas no processo de trabalho na area da saude também
introduzem mudancas no papel dos hospitais no sistema de saude, pois, além de sua
histérica funcdo asilar de cuidado intensivo aos enfermos, os hospitais passam cada
vez mais a exercer uma funcido terapéutica que nao necessita de internacdo do
paciente, praticando crescentemente procedimentos chamados de ambulatoriais, que
convivem com a fungéo asilar.

Ou seja, é o hospital o local por exceléncia do exercicio de terapéuticas
sofisticadas que, apesar de n&o exigirem a internagdo do paciente, sdo suficientemente
complexas para a exigéncia de pessoal altamente qualificado, além da disponibilidade
de socorro imediato no caso de procedimentos de urgéncia e mesmo os rotineiros,

necessitando de instalagdes para o atendimento imediato do paciente no caso de um
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agravo do quadro.

O trabalho médico convive, assim, com duas logicas de assisténcia a saude: a
l6gica liberal, centrada no consultério particular, exercida por profissionais
independentes, cuja relagdo com o paciente € de clientela, ou contratagdo de servigos;
e a logica do trabalho cooperativo, cujo melhor exemplo s&o os hospitais, onde diversos
profissionais interagem para prestar atendimento a saude.

O modelo de financiamento adotado no Brasil, depois da criacdo do INPS, fez
com que os hospitais publicos (em especial os hospitais-escola) melhor equipados que
os hospitais privados se encarregassem dos casos de maior complexidade. Possas
(1989), ao referir-se aos hospitais publicos, cita pesquisa realizada no inicio dos anos
1970 (1974) pelo Instituto Presidente Castelo Branco (IPCB) e pelo Programa Intensivo
de Preparacdo de Mao de Obra (PIPMO), na qual demonstra que os hospitais do setor
publico absorviam quase trés vezes mais profissionais de nivel superior que os do setor

privado. Diz a autora:

(...) isto pode, de um lado, ser explicado pelo fato de grande parte dos hospitais
gerais do setor publico constituir hospitais de grande porte, mantendo unidades
de pacientes externos e unidades de tratamento intensivo para os quais ha
maior necessidade de pessoal; mas por outro lado, ndo esclarece a utilizagao
proporcionalmente maior, por parte do setor privado, de méo-de-obra elementar
(grifo da autora), de pequena ou quase nenhuma preparagéo, o que fortalece a
hipétese de que o setor privado tenderia a utilizar m&o-de-obra pouco
qualificada para reducéo de seu custo operacional (POSSAS, 1989 p. 151-152)

A partir da década de 1980, no contexto da redemocratizagao politica no Brasil,
surge um importante movimento sanitario, apoiado pelos movimentos populares entdo
organizados, que busca a extensdo do acesso a saude, reivindicando a reorganizagao
do modelo assistencial brasileiro. Apoiado por diversos segmentos sociais, 0 SUS foi
aprovado em 1988. As principais mudancas ocasionadas pelo SUS dizem respeito a
ampliagdo do direito a saude, agora assegurada a todo cidaddo e ndo mais apenas
aqueles vinculados a Previdéncia Social, ou seja, inseridos no mercado formal de
trabalho. Numa reconstituicdo do modelo de saude anterior, Capazzolo (2003) lembra

que:

182



Reconhece-se o direito a assisténcia apenas aqueles inseridos no mercado de
trabalho e contribuintes do sistema, configurando um padrdo de “cidadania”
(aspas da autora). A expressdo de assisténcia médica previdenciaria, desde
sua origem muito influenciada pelos interesses do capital, privilegiou o
financiamento de servicos do setor privado, a pratica curativa, individual e
especializada, desvinculada do compromisso de produzir saude (CAPAZZOLO,
2003, p. 55).

Porém, os avangos politicos introduzidos pelo SUS esbarram na légica da
compreensao do trabalho na area da saude, relativos ao modelo histérico de pratica
profissional. Os interesses pessoais e profissionais dos atores envolvidos influenciam
na dindmica de implantagdo do modelo de saude. Assim, a implantacdo do SUS tem
sido acompanhada por modelos diferenciados de assisténcia a saude, nao podendo se
configurar como um modelo hegeménico em todo territorio nacional.

Com a criaggo do SUS, pretendeu-se enfrentar o problema da
superespecializacdo e o do atendimento centrado no hospital, verificado no Brasil.
Assim, o modelo do SUS pressupde uma rede de atengdo primaria, composta por
equipes de especialidades gerais, como clinica geral, gineco-obstetricia, pediatria e
medicina sanitaria, que teriam a funcdo de promover a saude de uma determinada
sociedade e encaminhar os pacientes que demandassem atendimento especializado a
outros servigos.

Trata-se de um modelo hierarquizado, em que a rede basica de saude tem a
funcédo de atender os casos de menor complexidade, além de promover a saude e nao
apenas tratar sintomas; e os centros de especialidades e os hospitais teriam a
incumbéncia de atender os casos de maior complexidade.

Esse modelo, apesar de sua racionalidade, tem encontrado problemas de ordem
pratica. Primeiro, porque as redes primarias carecem de infraestrutura necessaria;
segundo porque ha uma caréncia de profissionais habilitados a promover a saude®, e
as redes basicas acabam funcionando como um pronto-atendimento de carater

sintomatico. A premissa de promogéao a saude perde lugar para a produgdo da cura.

*®0 modelo de medicina ocidental foi criado a partir do surgimento da microbiologia e segue um modelo
de intervengao sobre a moléstia, descuidando do corpo como um todo e especialmente do individuo a
quem pertence o corpo. A ideia de promogdo da saude, parte do sujeito, sua subjetividade e do
contexto sdécio-cultural no qual este esta inserido e, a partir dai estabelece estratégias para evitar o
adoecimento através de politicas preventivas e medidas educativas.
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Apesar dessas dificuldades, nota-se que o SUS®® ainda mantém discussdes sobre o
modelo de saude, por meio de projetos, como PSF, Humaniza-SUS, Cidades
Saudaveis e Programa de Parto Humanizado®.

Um olhar sobre os trabalhos académicos relativos a saude, dissertacbes de
mestrado e teses de doutorado, artigos em revistas especializadas, publicagbes na area
da saude, bem como as discussdes das ultimas Conferéncias Nacionais de Saude, faz
parecer hegemodnica a ideia central da necessidade de mudar o foco da medicina e da
pratica médica, da doenga para o doente, ou melhor, para o sujeito.

Essa percepg¢ao ocorre porque, ao nos depararmos com o tema da humanizacao
da pratica médica, percebemos que inumeras pesquisas e uma grande quantidade de
atores ligados a saude enfatizam essa necessidade. Também encontramos trabalhos
importantes que ressaltam a necessidade da formagdo generalista e de sua
complexidade, melhor dizendo, trabalhos que enfatizam que o médico generalista
detém o conhecimento adequado para o desempenho condizente em sua atividade,
contrapondo-se a ideia de que a formacao especializada teria um carater mais cientifico
ou mais sofisticado (MEHRY et al., 1994).

Ao acentuar a complexidade da atencdo basica e a necessidade da
humanizacdo do atendimento, percebemos que a avaliagao da atividade nas unidades
basicas de saude deve enfrentar um problema crucial: a capacidade resolutiva ou
pratica prescritiva, adotada nas unidades basicas. Problema esse decorrente da

formagao e do treinamento médico.

% As discussbes sobre o SUS envolvem uma grande quantidade de agentes, que se estao representados
em conselhos consultivos, como o CONASS, CONASEMSs, conselhos municipais e estaduais de saude,
sindicatos, conselhos profissionais, entidades civis entre outros.

®0 PSF - Programa de Saude da Familia, € uma iniciativa do Governo Federal, que atendendo a
demanda de uma série de protagonistas da saude publica, propde um programa integral de atencao a
saude, atendendo as familias através de equipes multidisciplinares que tém a fungéo, além de
promover a saude daqueles individuos acompanha-los em sua comunidade, bem como promover
acdes educativas no dmbito da salde integrando a comunidade e buscando parceria com a mesma. O
Programa Cidades Saudaveis, surgiu a partir da carta de Toronto (1978) e visa o estabelecimento de
politicas publicas nos municipios que promovam o bem estar e a saude dos cidadaos, através da
preservagdo do meio ambiente, agcbes educativas, sustentabilidade, participacdo popular, etc. O
Programa Humaniza-SUS, tem como objetivo efetivar as diretrizes do SUS através de praticas
democraticas entre gestores, usuarios e membros do SUS. Os varios programas existentes, alguns que
ja tém apresentado resultados bastante satisfatérios, atendem especialmente a demanda de promocéao
a saude e de inserir o cidaddo no contexto da discussdo sobre os seus interesses no &mbito da
qualidade de vida e de existéncia saudavel em todos os niveis.
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As dificuldades enfrentadas pelos médicos, ao atuarem na atencido basica a
saude e praticar uma medicina centrada no individuo, estdo em tentar inserir o sujeito e
suas condigdes sociais e psicoldgicas reais ao modelo nosologico da biomedicina.

Ou seja, o problema é de formagao: os estudantes sdo treinados a precisar o
diagnodstico, que se enquadre num quadro epidemioldgico, e nas redes de atencéo
basica esse procedimento ndo € o mais importante e essas nem sempre dispdem dos
aparatos necessarios para a sua realizacio.

A busca pela promog¢ao da saude deve ter como foco as variaveis que
influenciam na vida do usuario do sistema de saude, como cultura, religido, habitos,

lugar de residéncia, trabalho, entre outros:

Se no hospital, simbolicamente, impera o medo da morte, na Atencédo Basica
impera a vontade de viver. A tolerancia dos usuarios com os efeitos colaterais,
custos e limitagdes impostas pelo tratamento € muito menor. Por causa disso,
aumenta muito a complexidade do projeto terapéutico, a ponto de serem
necessarias negociagdes na prépria conduta medicamentosa (CUNHA, 2004, p.
15).

O Programa Nacional de Humanizagao da Assisténcia Hospitalar (PNHAH) e o
Programa Parto, Aborto e Puerpério: Assisténcia Humanizada a Mulher foram langados
pelo Ministério da Saude em 2001, no bojo de uma discussédo sobre a qualidade dos
atendimentos oferecidos pela saude.

O primeiro problema que se coloca é que para haver necessidade de
humanizagéo no atendimento a saude significa que existem situagdes desumanas.

A saber:

(...) na avaliagdo do publico, a forma de atendimento, a capacidade
demonstrada pelos profissionais de saude para compreender suas demandas e
suas expectativas séo fatores que chegam a ser mais valorizados que a falta de
médicos, a falta de espago nos hospitais, a falta de medicamentos (PORTAL
DA SAUDE, 2000).

Notamos que a avaliacdo do atendimento médico, que passa a incorporar uma
importante preocupagdo com o relacionamento entre profissionais de saude e

pacientes, € colocada como fundamental para o processo de promogéo a saude. Merhy
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(1997) considera que a administragdo de relacionamentos representa uma forma de
tecnologia, que ele considera como ‘tecnologia leve’, um aspecto essencial para a
gestdo em saude, por apresentar melhor resolutividade e diminuir os custos do
atendimento, tratando globalmente o paciente e promovendo agdes educativas.

Porém, em relagcdo as questdes estruturais do sistema de saude, podemos
apontar uma série de problemas, como as longas esperas por atendimento, deficiéncias
de instalagbes e equipamentos, adiamento de consultas e exames. Ou seja, questdes
relativas ao acesso a assisténcia a saude.

Se essa discussdo apresenta-se constantemente nos debates sobre saude
publica, o mesmo nao é verificado, pelo menos com a mesma veeméncia, nos debates
e reivindicacdes apresentados nos conselhos profissionais. Uma analise dos boletins
informativos, jornais e debates promovidos pelas instituicbes de trabalho meédico
mostram que a defesa da saude e do direito do cidad&o estdo centrados nas condi¢cdes
de trabalho e formas de remuneracéo, sendo os planos de saude ou a medicina privada
focos importantes de conflito.

Assim, é necessario apontar alguns problemas identificados na pratica da saude
privada, também chamada de setor suplementar de saude. Esse setor passou a ser
regulado pelo Estado em 1998, com a criagdo da Lei n® 9.656, sendo que sua expanséo
se deu, principalmente, entre os anos de 1987 e 1994. Segundo estimativas da
Pesquisa Nacional por Amostra Domiciliar (PNAD)61, aproximadamente 25% da
populagdo possui algum plano de saude privado. Além de um sistema de saude
suplementar, parte dos servigos financiados pelo setor publico € ofertada por
instituicbes privadas (75% dos leitos hospitalares; 83% das clinicas médico-
ambulatoriais e 40% das unidades de complementacdo diagndstica) (TRAVASSOS,
2000).

E possivel distinguir quatro modalidades de atuagdo da assisténcia médica
suplementar no Brasil: a medicina de grupo, as cooperativas meédicas, os planos
préprios de empresas (autogestao) e as seguradoras.

A medicina de grupo constitui empresas médicas que administram planos de

® PNAD - A Pesquisa Nacional por Amostra Domiciliar € coordenada pelo IBGE — Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica, e em 1998, utilizou um suplemento inédito indagando a respeito das
caracteristicas de saude de moradores.
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saude para empresas, individuos e familias, com atendimento baseado, principalmente,
numa rede credenciada de servigos. Nos planos destinados a pessoas juridicas, a
adesdo dos empregados & automatica em caso de custos financiados integralmente
pelo empregador, em caso de divisdo de custos com o empregado, a participagéo €
opcional. As cooperativas sao entidades em que médicos sao sdcios e prestadores de
servigcos simultaneamente, com pagamento proporcional a quantidade de servigos
prestados. As Unimeds representam quase a totalidade desse segmento.

Os planos proprios das empresas constituem planos fechados, restritos apenas a
funcionarios e seus dependentes, em geral de uma unica empresa que € responsavel
pela administragdo direta do plano (autogestao), podendo, ainda, dispor de uma rede
credenciada. Algumas empresas financiam integralmente o plano basico para os seus
funcionarios, embora na maioria dos planos préprios das empresas exista a
participagdo dos empregados, que podem optar por adicionais, como planos
complementares e diferentes formas de acesso: livre escolha e reembolso. Por fim, as
seguradoras que originalmente no Brasil funcionavam ofertando unicamente seguro-
saude por reembolso, mas que atualmente podem também langar mao de uma rede
credenciada.

Apesar da regulamentacédo do setor de saude suplementar ter sido instituida em
1998, somente a partir de meados de 2000 efetivamente suas diretrizes passaram a ser
cumpridas. Logo, os efeitos da regulamentagao sdo ainda obscuros, restando diversas
questdes a serem entendidas no relacionamento entre o setor publico e o privado. Essa
regulamentacao ndo apresenta nenhuma restricdo ao uso de mecanismo de divisdo de
custos com os usuarios, isso deve ser definido pelo contrato entre o cliente-empresa e
€ alvo constante de discussdes nas instituicdes de defesa do consumidor.

Ao observar as publicagbes das associagdes medicas (AMB, CRMs e Sindicatos
dos Meédicos), percebemos a critica a medicina suplementar que, apesar de ter
apresentado um aumento significativo de custos para o paciente, n&do apresenta o
repasse para os médicos. A saude suplementar atende a quase totalidade da
populacdo que nao utiliza o SUS, que, segundo a ANS (2006), constitui 44,7 milhdes de
beneficiarios e envolve cerca de duas mil empresas. Isso fez com que os médicos se

tornassem extremamente dependentes da iniciativa privada. Além disso, uma queixa
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comum das entidades médicas € que o0 excesso € a ma distribuicdo de médicos no
Brasil dificultam a capacidade negociativa da categoria, o que significou uma redugao
expressiva no pagamento dos honorarios médicos.

Por outro lado, a medicina privada queixa-se do aumento exagerado de custos
devido a maior abrangéncia dos direitos dos usuarios e o aumento significativo da
quantidade de procedimentos e do alto custo da tecnologia de saude.

As reivindicagcdes frequentes dos meédicos estdo relacionadas a baixa
remuneragao, que leva a extenséo da jornada de trabalho, num mercado de trabalho ja
escasso e de grande concorréncia e a grande interferéncia dos planos de saude no
trabalho médico € uma queixa importante. As principais queixas de interferéncia dizem
respeito as restricbes a atendimento de doencas pré-existentes, limitacbes da
quantidade de procedimentos, auditoria dos atos diagndsticos e limitacdo do tempo de
internac&o®?.

Dessa forma, podemos perceber que o acesso a saude esta comprometido,
também, aos pacientes que ndo utilizam a saude publica, sendo a questdo do
financiamento um ponto nevralgico em toda a pratica médica. A questédo pertinente a
ser colocada € o quanto a medicina especializada, que € praticada pela medicina
privada, devido a sua logica de atuagdo, pode estar comprometida em relagdo aos
principios gerais da pratica na area da saude e quais os efeitos no atendimento ao
paciente e, consequentemente, nos eventos adversos e iatrogénicos que podem
causar.

Em estudo realizado em Belo Horizonte, Cherchiglia (1994) demonstra as varias
formas de pagamento aos meédicos e as vantagens e desvantagens para gestores,
meédicos e hospitais. A autora ressalta o interesse pelo tema de todos os envolvidos,
salienta a diversidade de formas de remuneracdo encontrada, que variam de
remuneragao por tempo (numero de horas trabalhadas); remuneragdo por producéo,
além de variantes entre essas, como tempo + producao.

Segundo esse estudo, as organizagbes, por buscarem maior qualidade,

rendimento e menor custo, mostram preferéncia por uma forma de remuneragdo que

%2 para maiores informagdes sobre o relacionamento entre os médicos e hospitais com os planos de
saude suplementar, conferir o artigo de RIBEIRO (2008).
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incentive a quantidade, com maior qualidade, a fim de obter do profissional maior
interesse e dedicacdo. Nos hospitais publicos, em que o sistema de remuneragao é por
tempo, o que significa um tempo de trabalho fixo na organizagdo com um salario fixo, é
comum observar dificuldades gerenciais na negociacdo entre médicos e dirigentes
quanto ao cumprimento total da jornada de trabalho.

Além disso, é interessante notar que os médicos pesquisados consideram a
forma de remuneragao por resultado como a mais justa e conveniente, mostrando que o
ideal liberal é norteador da profissao. Outro dado relevante da pesquisa € a relagao que
os gestores fazem entre forma de remuneragdo com a qualidade do servigo prestado.
Os médicos nao relacionam a remuneracédo a qualidade. Consideram que a qualidade
dos servigos prestados esta ligada a outras variaveis, como estrutura, equipe, mas
concordam que a remuneragao por resultado aumenta a producéo.

Nos estudos sobre acidentes e erros, é clara a relagao entre esses e a jornada
de trabalho, o ndo relacionamento entre a extensa jornada de trabalho e o erro (no caso
de pagamento por procedimentos) demonstra a relevancia econémica no julgamento do
ator em relagdo ao seu proprio trabalho, novamente, um fenébmeno suficientemente
explorado pela sociologia do trabalho.

Uma questao importante que se coloca para o pesquisador € se a remuneragao
por produgado nao levaria a privilegiar procedimentos sofisticados e, portanto, mais
caros em comparagdo aos procedimentos preventivos. Ou seja, o ideario liberal,
presente na categoria, aliado a melhor capacidade de rentabilidade com os
procedimentos complexos e/ou hospitalares parece ser um fator importante para

reafirmar a preferéncia por procedimentos sofisticados.

5.2 SITUACAO DE TRABALHO

O exercicio profissional do médico em comparagao as outras profissées liberais
ainda é a que melhor remunera. Pesquisa de 2006, feita pelo Instituto Brasileiro de
Economia da Fundacdo Getulio Vargas, confirma que a profissdo de maior
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remuneragao entre as profissdes de nivel superior € a medicina, que apresenta uma
renda salarial média para os portadores do titulo de doutor em medicina em torno de
R$ 8.966,07, e R$ 6.705,00, para graduados, enquanto as demais profissdes oscilam
em torno de R$ 5.000,00, para doutores, e R$ 3.500,00, para graduados (JORNAL DO
CREMESP, 2006).

A profissdo médica €, também, a que apresenta maior jornada de trabalho, em
torno de 52 horas semanais, enquanto as jornadas de trabalho das demais profissdes
giram em torno de 42 horas semanais. A explicagdo para isso, tanto para os maiores
salarios quanto o excessivo numero de horas trabalhadas, € que o médico tem maior
facilidade em manter varios vinculos empregaticios, além da manutengao de consultorio
particular, o que permite uma maior remuneragdo, mas também |Ihe impde um ritmo
extenuante.

Apesar da maior remuneragdao, comparada a outras profissdes liberais, essa
categoria profissional considera que vem sofrendo um grande achatamento de salario e
perda de prestigio social na visdo de seus componentes. Acompanhada de dificeis
condi¢des de trabalho, devido a estrutura de saude no Brasil, ha crescente queixa, por
parte dos profissionais médicos e de suas associagdes e conselhos profissionais, sobre
a precarizagao do trabalho médico. Naturalmente, todas as categorias profissionais e
todos os trabalhadores estdo sempre reivindicando melhores salarios e condigdes de
trabalho e, no caso dos médicos, os dados indicam que esses profissionais ainda
mantém melhores condi¢des salariais que outras profissbes de classe média, como

demonstra a pesquisa conduzida por Machado:

De modo geral, ao analisarmos comparativamente o mercado de trabalho
especializado, associamos salarios mais baixos e jornadas prolongadas aos
profissionais que estdo no inicio da carreira. A pesquisa permite constatar este
fato especialmente se correlacionarmos esses fatores com o desgaste sofrido
na vida diaria do médico. Como ja mencionado, os novatos experimentam um
cotidiano de trabalho mais extenuante em conseqiéncia de jornadas
prolongadas, plantdes, clientela particular escassa e convénios que pagam
menos por procedimentos. Enfim, diversos fatores nos induzem a pensar que a
relacdo encontrada entre renda e desgaste condiz com o exposto (MACHADO,
1999, p. 175).

O trabalho de Machado (1999), em pesquisa publicada pelo CRM-RJ- Cremerj,

190



sobre as atividades dos médicos que trabalham em emergéncias nos hospitais do Rio
de Janeiro, em 2004, salienta a extensa jornada diaria, a falta de tempo para
qualificacdo e as péssimas condi¢cdes de trabalho, como as maiores queixas desses
meédicos.

Um dado interessante da pesquisa realizada pelo Cremerj e que vem ao
encontro do que observamos em nossos entrevistados, € que quando perguntados
sobre o0s maiores problemas ético-profissionais encontrados nas unidades de

emergéncia, os meédicos responderam o seguinte:

32% apontaram o atendimento de doencgas ndo-emergenciais — cronicas;
18% relataram a existéncia de profissionais ndo treinados para atuar em
emergéncias;

18% relataram a existéncia de conflitos com o ‘staff’ do hospital;

8% relataram conflitos com familiares de pacientes na admissao e
remocéao dos doentes. (CREMERJ, 2004, p. 36).

Esses dados refletem também o fato de que, além das condi¢cbdes de trabalho,
oriundas da estrutura do sistema de saude, o sofrimento dos trabalhadores em saude é
agravado por problemas de relacionamento entre as equipes de trabalho. No perfil
epidemioldgico, destaca-se a presenga marcante de pacientes portadores de doencgas
cronicas nos plantdes emergenciais por ndo obterem atendimento ambulatorial, que
leva ao agravamento do quadro clinico com consequente superlotagcdo das
emergéncias médicas. Ou seja, cada um destes fatores socialmente produzidos se
rearticulam dentro de um sistema de relagdes sociais de trabalho, contribuindo para a
producgao de erros.

Outra questdo importante a ser notada diz respeito ao plantdo 24 horas. Essa
modalidade de jornada de trabalho fazia parte do atendimento das emergéncias e era
aceito até o inicio dos anos 1980 quando ainda n&o havia superlotagdes nos hospitais e
se pressupunha que o médico deveria estar a postos para o atendimento de qualquer
emergéncia, ndo que efetivamente trabalharia 24 horas. Até alguns anos atras, era
comum, em unidades assistenciais 24 horas, a existéncia de quartos para descanso de
meédicos e plantonistas, quando n&o havia atendimento.

O plantdo 24 horas foi suprimido nos ultimos anos, apés luta reivindicativa dos
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meédicos, e, no inicio dos anos 2000, essa modalidade de contratagdo de plantdo nao é
mais permitida, sendo suplantada pelo plantdo de 12 horas, porém, a realidade do
plantdo nos ultimos anos € outra. Qualquer clinica ou hospital publico, e mesmo os
privados, que funcione 24 horas, trabalha com filas de espera por atendimento durante
todo o seu periodo de funcionamento. E, apesar de os médicos ndo serem mais
contratados para trabalhar em plantbes 24 horas, n&o significa que esses efetivamente
nao a fazem.

Explica-se: como os médicos mantém vinculos empregaticios (ou trabalham em
regime de prestacdo de servigos, como trabalhador autbnomo) em mais de uma
unidade de atendimento, € comum o médico sair de um trabalho (consultorio, posto de
saude, hospital) e assumir o posto de trabalho em outro lugar. Uma queixa comum nas
pesquisas sobre condigcbes do trabalho médico diz respeito ao fato de esses
profissionais terem varios empregos, a fim de comporem seu orgamento mensal. Essa
informagédo de trabalho em plantdes seguidos nos foi fornecida pelos entrevistados,
meédicos e enfermeiros, que afirmam que as vezes veem 0s colegas ja chegarem
cansados de outro trabalho. Também ouvimos de médicos que trabalham em regime de
plantdo, ou mesmo num ritmo intenso de trabalho, a intengdo de aumentar sua clientela
ou obter melhor posto de trabalho, a fim de melhorar sua qualidade de vida e investir
em formacéo.

A espera pelo atendimento aliada ao estresse do individuo enfermo e de seus
familiares, bem como a consciéncia cada vez maior dos direitos do cidadao, pode
colocar os pacientes e os profissionais de saude numa situagcdo de grande
animosidade. O paciente ressente-se por ndo ser atendido enquanto os médicos se
sentem injusticados devido as suas condi¢des de trabalho.

O paciente que aguarda atendimento aflige-se com a demora ou com a auséncia
do médico, tornando-se muitas vezes agressivo, especialmente quando as condi¢des
de atendimento sdo ruins, como a auséncia de leito para internacdo, falta de vaga em
centro cirurgico ou demora para se obter atendimento. De outro lado, os profissionais
de saude, médicos e enfermeiros ressentem-se pelo volume de trabalho e por nao
poderem ter qualquer intervalo durante suas atividades e, apesar de serem também
vitimizados pela falta de estrutura, sdo responsabilizados, pelos pacientes, pela
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precariedade do atendimento.

A pesquisa coordenada por Maria Helena Machado (1999) sobre as
caracteristicas de trabalho dessa categoria profissional no Brasil enfoca questdes sobre
formagao profissional, o mercado de trabalho e as condi¢gdes de trabalho, entre outras.
A autora observa um significativo ‘desgaste’ dos profissionais médicos e, ainda, resgata
o conceito de ‘desgaste’ de Laurell e Noriega (1989, p. 115), qual seja “perda da
capacidade, efetiva e/ou potencial, biologica e psiquica (...)". Essa formulagdo teodrica
propde que, no processo de trabalho, a submissdo desses grupos a cargas fisicas,
quimicas, bioldgicas, fisioldégicas e psiquicas que “interatuam dinamicamente entre si e
com o corpo do trabalhador, gerando processos de adaptagdo que se traduzem em
desgaste”. (MACHADO, op. cit., p. 163, grifo do autor).

Na pesquisa realizada por Machado (1999), foram aplicados 179.656
questionarios a médicos de todo o pais, sendo que 80,4% responderam que sentem
desgaste no processo de trabalho. As causas de desgaste alegadas estdo na seguinte
ordem de importéncia: excesso de trabalho/multiemprego; baixa remuneragdo; mas
condi¢cbes de trabalho; responsabilidade com a vida; area de atuagao/especialidade;
relacdo meédico - paciente; conflito/cobranca da populacdo; e perda de autonomia
profissional®.

A autora observa também que os médicos mais jovens, com menos tempo de
trabalho, sdo os que apresentam maiores insatisfagbes com o trabalho. Isso é atribuido
ao fato de os trabalhadores mais jovens, ao ingressarem no mercado de trabalho, se
depararem com piores condicdes de trabalho e remuneracdes. E interessante notar que
as queixas dos médicos se referem a condigdes que podem levar ao erro, porém esses
profissionais se recusam a reconhecer que cometem erros devido as condi¢cbes de
trabalho. Se voltarmos a questdo do ensino médico, observarmos que muitos
estudiosos em saude salientam a importancia acentuar as questdes sociais da saude e
da doenga, bem como a compreensdo de seu significado para o paciente. Assim,
podemos considerar que a questdo da produgdo social do erro, tem uma grande
importancia na apreensdo dos condicionantes do trabalho médico, bem como na

discussdo da conduta de atuacgéo destes profissionais.

® Dados extraidos do gréafico 6.3, p. 173.
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Ainda nesta obra, a autora se refere ao trabalho de Palacios (1997), que estuda
o sofrimento psiquico dos trabalhadores da saude de um hospital geral no Rio de
Janeiro. Em sua dissertagdo, Palacios retoma Dejours (1987,1993) ao entender o
sofrimento psiquico como situado no “espaco entre a saude e a doenga mental,
caracterizado por uma intensa luta contra a doenga e o préprio sofrimento” (MACHADO
1999, p. 165). Assim, as categorias utilizadas por Palacios para compreender o
sofrimento no trabalho sdo resumidas da seguinte maneira por Machado:

a) Caréncia de poder: esta relacionada a perda do controle do trabalhador
sobre os instrumentos de trabalho, sobre o ritmo, os movimentos e as
habilidades. Isto significa que o trabalhador detém o controle sobre seu
processo imediato de trabalho quando pode controlar o ritmo, esta livre de
pressoes, livre para movimentar-se, pode controlar a quantidade e a qualidade
da producéo e escolher a técnica de trabalho;

b) Falta de significagdo do trabalho: é atribuida a divisdo do trabalho. Esse
fato leva a auséncia de responsabilidade concreta do trabalhador em relagéo a
seu trabalho, ndo requerendo a sua compreensao do processo como um todo.
A responsabilidade, a solugdo de problemas, a tomada de decisbes, por
exemplo, sdo atribuigdes de terceiros, alheios inclusive a dindmica do processo
de trabalho em si. Esta relacdo fragmentada rouba o senso de propésito do
individuo;

c) Isolamento social: refere-se ao sentimento de ndo pertencer a
comunidade de trabalho. Ser membro desse tipo de grupo implica a ades&o aos
objetivos institucionais e resulta em sentimentos de lealdade com a
organizagdo, o que significa dizer que uma comunidade laboral é composta por
uma rede de relagdes sociais que se estabelecem no trabalho e que é
valorizada pelos seus membros.

d) Auto-estranhamento: auséncia de envolvimento do sujeito com o
trabalho. Tem relagdo préxima, embora n&o causal, com os outros
componentes. Isto significa dizer que, quanto maior o controle do trabalhador
sobre o processo de trabalho imediato, quanto maiores a significagcdo do
trabalho e a integracdo do trabalhador, maior sera a chance de que o trabalho
seja a expressdao pessoal desse trabalhador e ndo o conduza ao
‘estranhamento (MACHADO, 1999, p. 165).

Palacios chega a conclusdo que o sofrimento do trabalho médico n&o é oriundo
apenas do trato com individuos enfermos, da presenca constante da dor e da morte e
do sentimento de frustragdo quando o desfecho do atendimento n&o é positivo, mas
esta, também, ligado diretamente as condi¢des nas quais o trabalho é realizado.

Nos hospitais e centros policlinicos, a exemplo dos atendimentos emergenciais,
as diversas especialidades médicas tém sempre uma quantidade maior de pacientes a
serem atendidos que tempo e recursos disponiveis. Os médicos dao prioridade a
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determinados casos clinicos, dependendo do estado geral do paciente, do tempo em
que esse aguarda, da ocupagao dos leitos hospitalares, disponibilidade de exames, etc.
Ou seja, nem sempre € possivel atender o paciente de acordo com as normas
protocolares, mas a existéncia dessas e as cobrangas geradas, tanto pelo cumprimento
das regras quanto pela necessidade de decidir qual caso priorizar, geram uma
frequente tensdo no ambiente de trabalho.

A escolha de como e qual paciente atender é uma decisao angustiante, pois esta
envolta numa série de percepgdes que podem ser equivocadas. A incapacidade de
controlar todas as variaveis relacionadas ao sofrimento do paciente, aliado a pressao
durante o desempenho do trabalho, € um motivo de forte desgaste, e um elemento
importante para os erros e efeitos adversos no atendimento médico.

Nesse sentido, o atendimento emergencial € o que mais apresenta situagcdes em
que as tensdes podem ser extremas e € também o ambiente mais propicio ao erro,
evidenciando ser a situagao de trabalho médico um elemento importante na analise da
qualidade do produto apresentado, a exemplo de outros locais de produc¢do. Ou seja, se
o ambiente de trabalho n&o é seguro para o trabalhador, no sentido de garantir bem-
estar fisico, moral e intelectual, a chance de esse trabalhador cometer acidentes ou
enganos, que no caso da saude leva ao erro meédico, aumenta muito.

Exemplificando: numa sala de emergéncia de um pronto socorro, na qual existem
pacientes esperando ha mais de uma hora por atendimento, ha chance de o médico
negligenciar um paciente que esta com algum caso agudo grave, mas que se mantenha
contrito aguardando ser chamado, em detrimento de um caso de menor gravidade, mas
que o paciente se encontre em estado de grande agitagao.

Grande parte dos erros confirmados, ou suspeitos de terem sido cometidos em
hospitais, inclui erros atribuidos tanto a médicos quanto a outros profissionais de saude,
além de frequentemente envolver varios atores sociais, e ocorreu em hospitais,
envolvendo varios profissionais que estavam em processo de atendimento e
tratamento. No geral, esses erros s&o decorrentes de regularidades previsiveis no
processo de trabalho, que envolvem principalmente dificuldade de comunicacdo ou
comunicacgao ineficaz com a equipe de trabalho. Auséncia de clareza na especificagao
de indicacgdes terapéuticas (via de aplicagcdo de medicamento, dose maxima, velocidade

195



de aplicagao, indicagdes de dietas e procedimentos, etc.), atribuicdo de procedimentos
a individuos despreparados, excesso de confianga nos membros da equipe,
pressuposicao de que a equipe saiba qual procedimento tomar, problemas de ordem
técnica, hostilidade para com a equipe, etc.

Entre os muitos relatos que ouvimos de pessoas que consideram terem sido
vitimas de algum tipo de erro ou de atendimento displicente, foi comum queixas de que
os médicos haviam oferecido um atendimento rapido demais e de que n&o havia

examinado adequadamente o paciente, como relatou essa mae:

(...) minha filha estava ‘gripada’, fui ao postinho, o médico nem olhou direito e
mandou fazer o Raio X e receitou um remédio para febre. Para fazer o Raio X,
tive que ir ao hospital, no centro... Voltei com o Raio X no dia seguinte, ele nem
olhou direito e disse que ela tinha pneumonia, dai receitou antibiéticos... Eu
estava dando direitinho, ela melhorou..., depois meu filho pegou o Raio X para
olhar e viu que o nome no exame nao era dela... Vocé acha que eles prestam
atencao?...

Este outro relato foi feito por um enfermeiro de um hospital municipal de porte
meédio, de uma cidade de interior:

Ja estava na hora do médico ir embora, mas tinha que passar a sonda no
paciente (sonda vesical), entdo ele teve muita pressa e acabou perfurando o
ureter (...), ndo é que ele ndo soubesse fazer, as vezes, quando o médico é
novo, nao tem muita pratica (...) ele estava com pressa (...)

Esses problemas, oriundos da forma como o trabalho é organizado e da
escassez de recursos, se agravam devido ao relacionamento das diversas disciplinas
meédicas e entre as equipes de trabalho nos locais de atendimento. A organizagao do
trabalho nas unidades de atendimento segue padrdes protocolares. Porém, essa
organizagcado burocratica das atividades esbarra na imprevisibilidade do atendimento,
que recoloca cotidianamente a necessidade de negociagbes entre as especialidades
meédicas e as equipes das unidades, a fim de adequarem o atendimento.

Lembrando Crozier (1993), na ideia de negociagado e poder nas organizagdes,
observamos que a compartimentalizacdo de fungdes e o0s espagos previamente

definidos podem ser disfuncionais em termos administrativos, devido as contingéncias
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do tipo de trabalho realizado no hospital. A dificuldade de trabalho em equipe pode ser
explicada pelo desconhecimento de cada membro, das atribuicbes e dificuldades no
desempenho dos demais. Essa dificuldade tem sua origem na visdo de trabalho de
cada categoria profissional, que atua seguindo suas proprias logicas, as quais n&o séo
necessariamente compartilhadas pelas demais categorias, e, também, nos
relacionamentos pessoais e profissionais.

A distdncia e a formalidade nos relacionamentos pessoais, explicada
principalmente pelo comportamento dos médicos, que s&o vistos como arrogantes e,
muitas vezes, descompromissados pelos demais membros das equipes de trabalho,
acentuam a animosidade presente em alguns ambientes de trabalho. Essa
caracteristica € particularmente perceptivel em ambientes onde as equipes de trabalho
modificam-se constantemente. Quando essas equipes sdo compostas sempre pelos
mesmos membros, esses conseguem estabelecer uma maior cordialidade que facilita
tanto o desenvolvimento do trabalho, quanto as relagdes pessoais, diminuindo as
pressdes colocadas sobre os trabalhadores pela estrutura de atendimento.

Nos casos em que as equipes de trabalho ndo conseguem estabelecer uma
interacdo, acontece uma disputa constante por espago de atuacdo e exercicio de
autonomia profissional, descambando numa luta por poder que dificulta a realizagéo do
trabalho em que diariamente € necessario montar um expediente de forma a
aperfeicoar a utilizacdo dos recursos. Nesses casos, prevalecem os protocolos de
atuacdo, mas dependendo da forma como se desenvolvem, esses podem se traduzir
num ambiente de maior ou menor estresse.

Em nossa dissertagcdo de mestrado, ao discutirmos o processo de trabalho no
hospital e na forma como se estabelece a sociabilidade, concluimos:

que a burocratizagao, através da compartimentalizagao de fungdes e saberes
dificulta a manifestagdo da cordialidade nos relacionamentos, fazendo com que
estes sejam pautados pelo protocolo e pelo corporativismo profissional, por
outro lado, a natureza do trabalho leva a manifestacdo de um tipo de
solidariedade pautada na protegdo de cada membro do grupo (MOLIANI, 2000,
p. 187).

A especializagdo médica aparece, entdo, como um entrave nas negociagoes,
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pois o0 ‘saber meédico’ ndo permite que especialistas de outras disciplinas tenham
condi¢cdes de julgar os procedimentos dos colegas, contribuindo para a existéncia de
um clima de hostilidade e desconfianga. Isso ocorre porque cada especialista valoriza a
mestria técnica de sua prépria area, ocasionando disputas para conduzir procedimentos
e a manutencdo de uma conduta ética e profissional passa a ser protocolar. Assim, a
sociabilidade é gerada sobre bases objetivas, reduzindo o espago de manifestacdo da
individualidade. Situac&o diferente pode ser observada em equipes que ja construiram
um trabalho cooperativo interdisciplinar, nas quais se percebe maior confianca nos

parceiros e melhor ambiente de trabalho:

No comeco foi dificil, todo mundo desconfiava da presenga do outro... Quer
dizer, todo mundo sabe da importancia do psicélogo, do pedagogo para as
criangas, mas achava que a saude era assunto s6 de médico. Agora, ndo.
Primeiro porque o trabalho deles (profissionais de educagédo e psicélogos),
deixa os pacientes mais receptivos e depois, porque as vezes sao eles que
percebem algum problema (Enfermeira Hospital Privado).

A solidariedade, observada entre os médicos que nao tem familiaridade no
trabalho é basicamente de ordem corporativa, no sentido de autoprotecdo; cada
individuo ao defender o companheiro o faz ndo por uma solidariedade pessoal ou por
empatia adquirida, mas, sim, observando os seus proprios interesses individuais, pois
podera precisar do apoio dos demais quando enfrentar problemas de trabalho
semelhantes, pois ha um ordenamento formal nas relagbes de trabalho. Ouvimos o
relato de um clinico que durante um dia trabalha em regime de plantdo num hospital do
interior. Ele afirmou que nesse hospital trabalha um cirurgido que é muito ‘fominha’

(quer ganhar muito dinheiro), e faz mais cirurgias que deveria.

As vezes ndo é caso de cirurgia, basta um gesso, mas ele ja quer fazer uma
reducgéo de fratura. (...) Bom, ndo diria que é erro... Qualquer procedimento tem
risco... Claro, procedimento cirurgico, sempre tem um risco maior. (Clinico Geral
— Hospital publico e privado).

Nessa fala, percebemos um tom de critica ao mesmo tempo em que aparecia o
receio de estar sendo delator. O médico claramente ndo concordava com a atitude do
colega e introduziu este relato na fala, quase como um desabafo, do tipo ‘€@ duro ter de
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trabalhar com certas pessoas’, porém, se recusaria a confirmar qualquer acusacao
contra o companheiro, compreendendo que a sua fungdo enquanto colega ndo permite
qualquer atitude que nao a de solidariedade.

No hospital, o processo de trabalho é cooperativo e € preciso lembrar a presenca
de outros agentes: as demais categorias de saude e os funcionarios que mantém
l6gicas proprias de atuagdo. O trabalho das categorias profissionais, presentes nos
hospitais, apresenta diferengas significativas entre horarios a serem cumpridos,
tempo/ritmo de execucdo das atividades, percepcdo da importdncia das tarefas
desempenhadas. Tal diversidade de atuacéo contribui para o estabelecimento de uma
comunicacao ineficaz. Ao estabelecer a condugao das tarefas, a organizagao hospitalar
atomiza as atuagdes dos individuos e, apesar de cada tarefa ter um sentido na légica
organizacional, a mesma nao fica clara para os trabalhadores, fazendo com que eles
nao percebam o conteudo significativo das atividades.

Evidentemente, esse conteudo significativo apresenta-se de forma diferente para
cada individuo de cada categoria especifica. Para os funcionarios, a dificuldade pode
estar na ocultagdo de informacdes referentes ao paciente; os enfermeiros se queixam
da conduta burocratica e da distdncia no relacionamento com os médicos, que
raramente discutem com eles suas condutas; e os médicos apresentam dificuldade em
se adequar as normas de procedimento da enfermagem e dos funcionarios. Sendo
assim, cada categoria ndo compreende os condicionantes das atividades das demais.
As diferentes logicas de atuag&o potencializam a inseguranga dos agentes frente a
conduta dos demais. Isso se deve a dificuldade de prever como cada ato sera
interpretado e os impele de pontuar suas condutas pela norma que fundamenta as
atividades no hospital.

Essa forma de organizacdo do trabalho na area da saude ndo oferece um
resultado objetivo para grande parte dos profissionais envolvidos no atendimento, pois,
uma vez que o trabalho é parcelado, o profissional que atende o paciente, num
determinado momento, n&o tem conhecimento sobre o desenvolvimento de cada caso
especificamente. Seguindo o exemplo das demais organizagdes de trabalho, orientadas
sob a égide da racionalidade, a partir da parcializagado das tarefas, o trabalhador do
hospital € também um trabalhador coletivo, em que o produto de seu trabalho ndo é
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individualmente apreendido pelo membro da organizagéo, e, mais, se numa fabrica, ou
em uma organizagao empresarial, o produto do trabalho coletivo € uma mercadoria, que
pode ser mensurada; no hospital, o produto do trabalho € a cura ou o cuidado, os quais
ndo podem ser mensurados®.

Apenas os médicos que acompanham o paciente ao longo de seu tratamento
tém uma visdo clara de sua evolugdo, no entanto, devido a grande quantidade de
especialistas, acabam por conhecer o paciente por meio das informagdes do prontuario;
assim, a relacdo meédico - paciente esta limitada pela orientacdo técnica, sem muito
envolvimento entre médico e paciente. Como nem sempre € possivel, esse
acompanhamento do médico, especialmente nos tratamentos de maior complexidade,
realizado em hospitais e o tratamento ao paciente nem sempre permitem que as acdes
possam ser orientadas apenas pela condugdo protocolar, pois as solicitacbes dos
pacientes e o imponderavel de suas reagbes as terapéuticas, frequentemente, obrigam
os funcionarios a tomarem atitudes que vao além do procedimento formal. Isso coloca
para o trabalhador o paradoxo entre o cumprimento da atividade tal como foi orientada
e a necessidade de responder a problemas sobre os quais nao esta autorizado,
fazendo com que o trabalho cotidiano mantenha os agentes numa grande inseguranga
sobre a maneira de agir.

Entende-se que o papel social dos profissionais de saude, em especial dos
meédicos, € fundamental para compreender a forma como se apresentam os conflitos
vividos por esses devido a sua situacdo e a natureza do trabalho; e para entender a

acao dos mesmos ao elaborarem uma estratégia de exercicio da profissao:

A situacdo de trabalho de um sujeito é inseparavel de sua situagéo social total
da sociedade. A entrada de um individuo num tipo de trabalho e suas
experiéncias nele podem ou néo levar ao desenvolvimento de um senso de

0 julgamento do usuario limita-se a sua percepgéo de ter sido bem atendido ou néo, percepgéo esta
que tem um grande conteldo subjetivo, pois o usuario pode sentir-se bem atendido, quando na
verdade a organizagao hospitalar procedeu com ele uma série de medidas terapéuticas desnecessarias
e que aumentaram o seu sofrimento em relagdo a moléstia, ou ao contrario, este pode sentir-se
abandonado dentro do hospital, mas apesar deste atendimento humano ter sido negligenciado e o
atendimento terapéutico ter sido correto. Evidentemente, ambos os tipos de atendimento: o humano de
atencdo e conforto e o técnico, por meio das terapéuticas adotadas, sdo desejaveis tanto para o
paciente, quanto para a organizagdo. Salientamos, porém, as dificuldades do paciente de avaliar
positivamente o tipo de atendimento recebido, devido a sua limitada capacidade de avaliar o ato médico
em si.
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identidade subjetivo. Mas um grande numero de experiéncias no trabalho,
estreitamente relacionadas, exprimem uma identidade coletiva objetiva. Tais
identidades nao sao distribuidas ao acaso, mas de maneira sistematica, através
da sociedade. Esta é talvez, a mais importante personificagdo da estrutura
social. E dificil e desaconselhavel reduzi-las de qualquer maneira que seja.
(DWYER, 1993, p.15).

Dessa forma, acredita-se que esse modelo de saude, centrado na
superespecializacdo, apresenta uma série de problemas, tanto de ordem
epidemioldgica, uma vez que o profissional nem sempre esta qualificado para atender o
paciente, quanto nas relagdes sociais e profissionais. Como observa Ferreira (2010,

s/p):

A especializagdo é uma necessidade da divisdo técnica do trabalho, mas a
especializacdo maciga, a grande desproporcao entre médicos gerais e
especialistas, a "associagao de iguais", sem estimular praticas interdisciplinares,
o parcelamento do ato terapéutico, a falta de preparo para perceber as
necessidades globais do paciente e do sistema de saude, séo fruto do modelo
tecnoldgico vigente subordinado as normas de mercado e ao conceito bioldgico
de pratica médica; o modelo tecnolégico e a crenca habilmente propagada que
a expansao hospitalar e a incorporacao de tecnologias trariam solugé&o para os
problemas da saude, levaram a uma distorcdo profunda do modelo médico-
assistencial, priorizando o investimento hospitalar e tecnolégico e
secundarizando o investimento em ateng&o primaria e coletiva, mesmo em
paises como os EUA.

Infere-se que problemas no processo de trabalho em saude e a precariedade das
instituicbes terapéuticas sdo responsaveis por altos numeros de morbimortalidade.
Evidentemente, tal suposi¢ao € de dificil comprovacao sob o ponto de vista estatistico,
mas, a combinagcdo de especializagdo, compartimentalizacido e dificuldades nas
relagdes de trabalho indicam uma auséncia de capacidade de controle da organizagéo
sobre os profissionais, com consequente incapacidade de punigcdo no caso de erro
meédico.

Se as estruturas das instituicdes de saude sao responsaveis por uma seérie de
erros e efeitos adversos dos tratamentos oferecidos a populacédo, deduz-se que parte
dos erros evitaveis cometidos nas referidas instituicbes s&o consequéncias do
descompromisso dos profissionais da saude para com o paciente, ou, melhor dizendo,

da ‘disténcia’ e frieza construida entre o profissional da saude e seu paciente. Se num
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primeiro momento uma proposicdo dessa pode parecer como uma Vvisao cinica a
respeito dos profissionais em questdo, nos parece possivel oferecer explicacoes
razoaveis para atos aparentemente descomprometidos.

Sabe-se ser a especializagdo em medicina um tipo de conhecimento responsavel
pelo fracionamento da acédo sobre o corpo enfermo, o que leva a relagdo puramente
formal entre médico e paciente. Por outro lado, a falta de condi¢bes adequadas de
trabalho os leva a conviver constantemente com a possibilidade de reacdes adversas
de seu trabalho, quando ndo sao obrigados a escolher qual paciente tentar salvar.
Tamanha pressdo pode gerar um mecanismo de defesa, em que o profissional abstrai o
fato de lidar com vidas humanas e passa a exercer suas atividades de forma puramente

mecanica, importando-se pouco com os erros dai decorrentes.

5.3 RELAGCOES DE TRABALHO E PROCESSO DE TRABALHO

O processo de trabalho influencia a pratica profissional, incluindo questées como
tempo/ritmo de trabalho, volume, mecanismos cognitivos solicitados para o
desempenho das funcbes, bem como a possibilidade de desempenhar tarefas
padronizadas ou ndo. Os mecanismos de controle do trabalho sdo fundamentais para
auferir confianca e/ou responsabilidade aos atores sociais, pois, se de um lado limita
seu desempenho, estabelecendo as rotinas adequadas, por outro, lhe alivia a
responsabilidade, ao atribuir qualquer ocorréncia do processo de trabalho ao protocolo
e aregra.

Estas rotinas, como s&o especificadas por fungdes e grupos de trabalho, acabam
influenciando no estabelecimento de tensdes nas relagdes humanas de trabalho, por
estabelecerem comportamentos padronizados e generalizantes, enquanto que no
relacionamento de trabalho cotidiano, devido em parte a natureza do trabalho, ha uma
solicitacdo constante de atuacdo particularizada, pessoal e especifica, tornando tanto
as atuacodes particulares quanto as padronizadas em focos de conflito, que acabam por

influenciar no desempenho das tarefas, uma vez que os individuos estabelecem
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estratégias particulares de defender seus interesses, ou estabelecem mecanismos de
autoprotecdo das demandas dos demais.

Uma vez que passa a fazer parte de um sistema de trabalho, o individuo procura
adaptar-se a esse, adotando as condutas consideradas adequadas pelo coletivo com o
qual convive. Como vimos na discussdo sobre profissdo e personalidade, normas,
técnicas e valores vao sendo interiorizados de maneira que a transgressdo dessas
regras de conduta pode ser vista pelo grupo como uma falta grave, levando o
transgressor a sofrer sangdes. Enquanto parte de um sistema social, a saude e o ‘bem
comum’ tornam-se local de ancoragem de processos de internalizagdo de regras e
condutas que levam os individuos a identificarem-se com o ethos institucional, a
integrarem-se dentro das estruturas previamente estabelecidas.

Ao adentrar num sistema qualquer, o individuo traz consigo todos os seus
referenciais culturais, que incorpora a este meio social, de maneira que nado apenas o
meio transforma o individuo, mas também o préprio individuo transforma o meio.

Isso é especialmente visivel na troca de individuos que ocupam posicdes de
destaque numa estrutura organizativa qualquer, o que nao significa que individuos que
nao ocupem lugares estratégicos dentro de uma hierarquia n&do possam influenciar a
sociabilidade encontrada. No caso de fungdes de chefia, diretores, docentes ou mesmo
assessores que ocupam posi¢des centrais dentro da organizagao, € visivel a diferenca
operada quando da mudanga dos individuos que ocupam o cargo, tanto na forma de
conduzir o trabalho quanto na sociabilidade manifesta em seus locais de influéncia.

A cultura da empresa pode ser compreendida pelo entrelacamento de diversos
fatores presentes no cotidiano da organizagao, fatores esses que ndo se encontram
isolados, mas que fazem parte de um todo que compde a organizagédo. A partir da
Sociologia das organizagdes, especialmente dos trabalhos de Crozier (1981), podemos

verificar alguns elementos dessa cultura:

1°) A estrutura organizacional estabelece as assimetrias de cargos e funcdes
por meio da hierarquia nas tomadas de decisdes e da valorizagdo diferenciada
das diversas fungdes. Esta estrutura orienta o processo de trabalho, estabelece
os limites das agdes individuais e condiciona, a partir do orgamento hospitalar
os servigos oferecidos pelo hospital — tanto em termos de quantidade quanto
em tipos de servicos oferecidos.
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2°) Os interesses profissionais e pessoais, pois os individuos, ao fazerem parte
de uma organizag&o ou uma instituicdo, apesar da necessidade de adequarem-
se aos designios destas, ndo eliminam seus interesses pessoais. Interesses
estes que nem sempre coincidem com os objetivos da organizagédo, mas que os
individuos buscardo alcancar por meio de suas agdes cotidianas e das
negociag@es65 travadas com os demais membros da organizacdo. Esses
movimentos das buscas dos objetivos individuais aliados ao cumprimento das
tarefas colocadas pela organizagdo, acabam por estabelecer uma relagéo
dialética, em que ao mesmo tempo a organizagéo transforma ou condiciona os
interesses dos membros que a compdem e estes reorientam os objetivos da
organizacao.

3°) A natureza do trabalho, ou seja, a maneira particular como o trabalho se
apresenta para o conjunto da comunidade coloca para estes a necessidade de
responder as exigéncias para as quais ndo tém segurancga absoluta sobre a
melhor atitude a tomar. Esta inseguranga sobre a forma de agir leva os
membros da organizagédo a apegarem-se a regra, ao protocolo, na condugéo de
suas condutas profissionais e a atribuirem ao ‘outro’, seja este outro a
organizagdo, seja o companheiro de trabalho, as dificuldades referentes ao
préprio trabalho.

Pela analise desses elementos que fazem parte do sistema cultural, percebemos
que a atividade na area da saude, por utilizar um conjunto de normas, rotinas e
estabelecimento de definigdes de papéis para os agentes, instituida pelo regulamento e
pelo costume, regula as agdes dos individuos, ou seja, direciona sua conduta, ndo so
no emprego das técnicas de trabalho, mas também em seus relacionamentos pessoais.
Kaés (1991), ao discutir o sofrimento nas institui¢gdes, a partir do campo da psicanalise,
nos oferece um bom ponto de partida para a compreensao da forma como o individuo

se insere na organizagao:

Como o outro, a instituicdo precede o individuo e o introduz na ordem de sua
subjetividade predispondo as estruturas de simboliza¢do: pela apresentacédo da
lei, pela introducdo da linguagem articulada, pela disposicdo e pelos
procedimentos dos referenciais identificatorios (KAES, 1991, p. 10).

O trabalho na area da saude, especialmente nas unidades de atendimento (aqui
entendidas como clinicas, postos de saude, centros de saude e mesmo hospitais), alia

® Em sua andlise das organizagbes Crozier (1981) vai discutir poder como uma capacidade de

negociagdo, na qual cada agente utiliza os meios que tem disponiveis a fim de melhorar sua
capacidade relativa de melhorar sua posi¢cado dentro da organizagéo e obter dos demais consentimento
ou submissdo aos seus interesses. Cada membro tem uma determinada capacidade dependendo de
sua funcdo e/ou do dominio das regras organizacionais, bem como da dependéncia dos demais a sua
atividade.
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para o seu funcionamento a especificidade dos saberes médicos — distribuidos entre os
diversos tipos de cuidados oferecidos aos pacientes — e os fundamentos da
administragdo racional burocratica. Dessa forma, os saberes especificos de cada
individuo presente na organizagéo de trabalho devem submeter sua logica de atuagao a
racionalidade impessoal, controle e padronizacdo das atividades colocadas pela
burocratizagdo da sociedade capitalista. Porém, a combinagédo dessas duas logicas de
atuacao dificulta os relacionamentos de trabalho que se movimentam por uma dinamica
peculiar.

Primeiro, a especializacdo das fungdes e a comunicagao de tipo vertical — em
que cada individuo reporta-se ao seu superior hierarquico e somente recebe instrucdes
desse — constrange a difusdo da informacéo e dificulta a solugdo dos problemas onde
esses ocorrem, pois os diversos trabalhadores ndo tém acesso as tomadas de decisao
e nem espaco de atuacao fora do cumprimento de suas atividades.

As diferentes logicas de atuacdo das categorias profissionais envolvidas na
conducdo das atividades potencializam, para cada agente envolvido no processo de
trabalho, a insegurancga frente a conduta dos demais, pois a impossibilidade de prever a
forma como cada ato sera interpretado os impele a pontuar suas condutas pela norma
que fundamenta as atividades, de maneira a proteger-se das criticas dos demais.

Tais dificuldades, cuja origem é a forma como o trabalho é organizado, colocam
para o trabalhador o paradoxo entre o cumprimento da atividade tal como foi orientada
e a necessidade de responder a problemas sobre os quais ndao esta autorizado,
fazendo com que o trabalho cotidiano mantenha os funcionarios numa grande
inseguranga sobre qual conduta tomar, o que nos remete ao quadros de relevancia de
Schutz, nas quais o ator vai avaliar sua conduta mobilizando os elementos de que
dispée no momento, nas quais seus interesses imediatos, tem um papel importante na
orientacdo de sua conduta.

Pudemos verificar que solicitagcdes trazidas pelos pacientes e/ou seus familiares
colocam para a organizagdo uma grande dificuldade em padronizar as condutas de
seus funcionarios. Por um lado, a orientagcdo € para que oOs responsaveis pelo
atendimento mantenham a imparcialidade e a ordem protocolar no atendimento, por

outro lado, dependendo da funcdo desempenhada, cada trabalhador esta sujeito a
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maior ou menor pressao para transgredir as regras, a fim de atender a determinadas
demandas, tanto de pacientes quanto de outros colegas de trabalho.

A dificuldade de comunicacdo entre os diferentes agentes dificulta o
entendimento das pressodes vividas pelos diferentes trabalhadores e cria situagdes de
conflito e ressentimentos, criando um grande mal-estar nas rela¢des de trabalho com os
diversos agentes e nao sabendo ao certo qual a melhor atitude a ser tomada em cada
momento especifico.

Problemas de comunicagdo podem ser atribuidos as diversas légicas de atuagéo
e a culturas especificas de cada categoria profissional que se fundamentam em visdes
especificas sobre o paciente e qual maneira de atuar. Melhor dizendo, se a cura ou a
saude é o objetivo comum, a maneira de promové-las e os caminhos a serem tomados
nao sao um consenso entre as equipes de trabalho, que atribuem valores diferentes a
atitudes diferentes, o que dificulta o fluxo de informagdes, bem como a real avaliagao da
qualidade do trabalho. As pessoas envolvidas com o paciente ndao consideram
necessario informar aos demais sobre as intercorréncias entre eles e, devido a
necessidade de sigilo e de protecdo ao paciente, receiam que algumas informagdes
possam ter consequéncias desastrosas.

Esse receio tem varias causas: primeiro € que a informacédo fornecida a um
funcionario de determinado setor seja divulgada inadequadamente aos demais
funcionarios, a fim de que se mantenham alerta sobre aquele fato especifico; segundo é
a desconfiangca de que os funcionarios ndo mantenham discricdo ou orientem
inadequadamente o usuario e o terceiro, e terceiro, 0 mais prosaico dos motivos, € que
nao confiam que uma informagdo fornecida a determinado individuo seja de fato
considerada importante por esse, ou seja, consideram que independente de informar ou
nao aos demais, esse nao considera a informacado importante, esquecendo-a em
seguida, ai € possivel perceber como cada individuo pauta sua atuagédo pela conduta
individualizada, compreendendo que os demais ndo valorizam ou ndo entendem sua
atuagao.

Assim, o médico pode informar a enfermeira que necessita conversar com a
familia e essa limitar-se a fornecer a informagcédo somente a equipe de enfermagem,

desconsiderando que a familia do paciente possa comparecer no hospital fora de
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horario de visita em busca de noticias e que nao tera acesso — devido as normas do
hospital — nem ao paciente e nem ao médico responsavel. Ou um outro departamento
qualquer, como o servigo social, internagdo ou banco de sangue, quando necessite de
informacodes de familiares busca-os diretamente, desconsiderando que esses podem se
encontrar eventualmente no hospital.

O elemento unificador de toda essa diversidade que faz parte da organizagéo € a
crenca na medicina, ndo apenas como uma técnica, a exemplo de outros saberes como
a mecanica e o direito, mas um saber poderoso, detido pelos médicos, que € capaz de
aliviar o sofrimento. Esse saber € o elemento fundamental para a compreensédo da
forma como ¢é distribuido o poder nas organizacdées de saude e de quais sdo os canais
formais e informais por onde passa a autoridade, além de permitir compreender a
cultura prépria dessa atividade.

A hierarquizagao traz consigo uma ideia de valor, de mérito. Quanto mais alta a
posicdo do individuo na piramide hierarquica, maior € a sua influéncia e maior o seu
prestigio, o que faz com que os individuos busquem melhorar sempre sua posi¢céo
relativa no status da organizacg&o. E preciso considerar que cada individuo compreende
de maneira especifica sua posi¢do dentro da organizagao, atribui um valor e busca
sempre melhorar sua posigao.

O entendimento sobre o papel social dos profissionais de saude, em especial do
meédico, € fundamental para compreendermos a forma como se apresentam os conflitos
vividos devido a situagao de trabalho e a natureza do seu trabalho, bem como para
entendermos a agao desses agentes na elaboracdo de uma estratégia de exercicio
cotidiano do trabalho.

Dessa maneira, as particularidades da situacdo de trabalho, aliadas ao fato de
trabalharem numa instituicdo social que presta servicos de saude, levam os
trabalhadores a uma relagdo de ambiguidade com o seu trabalho, pois de um lado eles
tém garantias e qualificagbes para o exercicio de suas fungdes, o que lhes garante uma
relagdo de permanéncia com o cargo. Por outro lado, o trabalho é organizado de forma
burocratica, e os agentes ndo tém controle sobre o processo de trabalho como um todo.

Como vimos, devido a incerteza do trabalho na area da saude, os agentes néo

produzem a cura e sim o cuidado. Isso traz insatisfagdes com o conteudo significativo
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do trabalho; insatisfagbes essas que os agentes buscam minimizar mediante a
realizacao do ato técnico em si. Uma vez que o processo ndo € apreendido, torna-se
necessario para cada agente sentir que o seu trabalho estda sendo bem realizado,
independente do que ocorrera ao paciente em seguida.

Por mais técnica e objetiva que seja a realizagdo do trabalho, os agentes nao
conseguem abstrair o fato de que estdo lidando com um individuo enfermo, que se
encontra fragilizado. Essa fragilidade do paciente, se em alguns momentos torna-se
repulsiva, fazendo com que os agentes imponham a eles comportamentos
padronizados, ainda assim coloca a humanizagao do atendimento como uma condi¢ao
de manter a humanizagédo dos proprios profissionais, que entendem que o sofrimento
de presenciar a dor alheia somente pode ser suportavel, caso os agentes,
individualmente, procurem minimizar o desconforto alheio:

Assim, (nas instituicdes) orientacdes culturais sao atacadas, idéias produzidas
dentro das instituicbes sdo apresentadas como fatos e usadas para contrariar
as concepgbes que os trabalhadores tém de verdade e de justica. Estas
concepgdes sdo desligitimadas e rejeitadas, muitas vezes porque definidas
como servindo a interesses irracionais. Dentro das instituicbes, porém, ao
mesmo tempo em que os atores procuram usar seus conhecimentos
especializados, eles também desenvolvem seus proprios interesses. Referem-

se com freqléncia a ética, constroem suas proprias identidades como
‘profissionais’ (...). (DWYER, 1993, p. 21).

Essa concepgao sobre o papel social do trabalho na area da saude é um forte
elemento para a construgdo do consenso na sociabilidade vivida pelos agentes,
fazendo com que os deslizes individuais e as diversas racionalidades na condugao do
trabalho sejam mais facilmente tolerados, permitindo o equilibrio entre as dificuldades
de relacionamento colocadas pela organizagdo do trabalho e a cultura organizacional,
pautada pela realizagdo do trabalho, da melhor forma possivel. Porém, consideramos
fundamental a discusséo sobre as condi¢gdes do trabalho medico, a fim de compreender
que o resultado do trabalho tem causas sociais. Assim, os elementos presentes nas
relagdes sociais de trabalho, quando adequadamente percebidos pelos agentes, podem
ter um papel ativador na qualidade do servigo prestado, bem como na reducédo da
inseguranca destes atores sociais, ao desmistificar os fatores de risco do processo de
trabalho.
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CONCLUSAO

Observamos ao longo dessa tese que o processo de trabalho médico esta
mediado por uma série de fatores que vao além das contingéncias do proprio trabalho.
Com o passar dos anos, o ato de cuidar da saude e o de promover a cura passaram por
um processo de profissionalizagdo e, ao mesmo tempo em que obtiveram um grande
aumento da eficiéncia por meio do desenvolvimento técnico-cientifico, impessoalizaram
o procedimento com os enfermos, dificultando a comunicacdo entre pacientes e
agentes de cura.

Ao profissionalizar-se, a medicina excluiu os demais saberes tradicionais sobre o
corpo e reivindicou o0 monopdlio do atendimento. As consequéncias foram o isolamento
do trabalho médico e a criagdo de uma identidade profissional, na qual a corporacio de
oficio, a fim de preservar seu objeto de trabalho e o prestigio proprio de sua profisséo,
acaba criando dificuldades para o profissional em pensar mecanismos de
compartilhamento de responsabilidade e de informagdo com pacientes e demais
colegas. Esse isolamento na pratica profissional, que vive o paradoxo de ser um
trabalho cada vez mais cooperativo, sem a necessaria interacdo nas decisdes e com
um sistema de comunicacdo protocolar; acentua problemas causados pela
especializagdo e dificuldades organizacionais no interior das instituigdes de saude.

A medicina tecnificada € cada vez mais exercida no interior dos hospitais e
clinicas, e a necessidade de equipamentos sofisticados e profissionais para opera-los
coloca limites para o modelo de medicina liberal, tanto economicamente quanto em
termos de assisténcia. Um mesmo profissional raramente tem qualificacbes para
manusear equipamentos de diagnosticos (exames laboratoriais, exames por imagem,
intervengdes cirurgicas, etc.) e conduzir tratamentos. O alto custo para manter
equipamentos de diagnosticos em um consultério particular leva o trabalho a tornar-se
cada vez mais socializado, com a necessidade de interagdo entre diversos profissionais
que, ao mesmo tempo, executam cada um uma parte do trabalho, sendo que existe
sempre um chefe de equipe — clinico ou cirurgido — responsavel pela condugdo do
diagndstico e da terapéutica.
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Assim, a identidade profissional do médico esta pautada na construgcdo e
manutengdo de uma imagem de eficiéncia que leva a uma conduta de distanciamento,
a construgcdo de uma imagem de atarefado e de seriedade que dificulta admitir duvidas
terapéuticas e manter condutas com resultados duvidosos ou errados. Essa imagem de
eficiéncia aliada ao distanciamento excessivo para com o paciente devido tanto ao
excesso de trabalho, que reduz o atendimento a atividades protocolares essenciais,
qgquanto ao medo do excesso de expectativa e pessoalidade colocada pelo paciente,
pode dar a atividade diagnodstica uma eficiéncia relativa, pois parte dos sintomas deve
ser interpretada a partir da percepg¢ao do paciente sobre seu problema. Uma vez que
essa apreensdo sobre o paciente tem um componente subjetivo importante, o
conhecimento insuficiente sobre esse paciente dificulta o diagndstico preciso.

O trabalho medico, a exemplo das demais atividades realizadas em nossa
sociedade, é mediado por condicdes sociais e estas condigdes sociais sao
responsaveis por parte importante dos erros no processo de trabalho. A dificuldade de
avaliacao deste fendmeno na prépria dificuldade em perceber o erro e mensura-lo, pois
ha uma recusa da categoria principal envolta no fenbmeno, os médicos, em tratar o
problema, acentuando o carater proibitivo do mesmo. O erro medico € um fendbmeno
estigmatizando devido as expectativas sociais sobre o trabalho médico, expectativas
estas que sdo manipuladas pelos profissionais de saude, durante o desempenho de
seus papeis sociais com o intuito de manter a esfera de influéncia de sua profissao e
obter os dividendos desta valorizag&o social.

As condi¢gdes nas quais o trabalho médico € realizado, nas quais se tenta
conciliar limites estruturais colocados pelo sistema de saude, processo de trabalho
racionalizado e légica de atuacdo individual, aliadas aos limites colocados pela
formagao profissional, que estabelece uma acdo tecnocratica sob a égide da
cientificidade da biomedicina, contribuem para a ocorréncia de erros e efeitos adversos
durante os processos terapéuticos. A logica da atuacdo liberal, numa sociedade
individualista, acentua o medo do julgamento tanto legal, quanto moral das agdes
destes profissionais, acentua a recusa em tratar abertamente do problema, recusa esta
que foi particularmente perceptivel durante nosso processo de pesquisa, na qual os
entrevistados agiam como se admitir um erro, fosse mais condenavel do que confessar
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um crime. A reivindicagdo de um saber esotérico, manipulado exclusivamente pela
categoria profissional garante o monopolio do mercado de trabalho, porém sua
justificativa a partir de uma ética de atuagdo, recoloca sobre o individuo a
responsabilizacéo individual e dificulta a percepgcao dos condicionantes das relacdes de
trabalho na producao do erro.

Nao estamos ignorando o fato de que os erros sdo cometidos por pessoas, a
partir de suas escolhas orientadas pela manipulacido de elementos de seu universo
cognitivo, de acordo com os critérios de relevancia presentes no curso de determinada
acao e que, dependendo dos elementos mobilizados para pautar as escolhas, os
condicionantes das relagdes de trabalho, ndo podem explicar os erros cometidos.
Consideramos, porém, que mesmo estas escolhas, tidas como pessoais, poderiam ter
outro teor caso houvesse mecanismos sociais de controle do trabalho médico. Ou seja,
caso o ator soubesse haver maior controle sobre os seus atos, os critérios de escolha
dos elementos mobilizados para a acao poderiam ser de tal ordem, que os riscos de
erro fossem sempre minimizados. Neste sentido, o carater liberal do trabalho e a ética
profissional, que responsabiliza individualmente o sujeito da agdo, bem como as
condi¢cdes de trabalho que dificultam a comunicacdo nas atividades cooperativas, faz
com que as decisbes tomadas solitariamente, raramente sejam discutidas ou
explicadas, ficando a avaliagao do resultado destas a¢des atribuidas exclusivamente ao
sujeito que as tomou, que em muitos casos, sequer observa o seu resultado final. Essa
caracteristica do processo de trabalho médico, explica a dificuldade destes atores
sociais em discutir erro e efeitos adversos, bem como suas formas de prevengéo.

O erro médico, na esfera dos fenbmenos de erros em processo de trabalho é de
dificil mensuracéo e percepgao por parte de muitos atores envolvidos no processo de
trabalho, porém percebemos que parte importante de suas causas, estdo envoltas em
questdes referentes a forma como o trabalho é realizado e, portanto, passivel de
intervencgao e de prevencao.

Esse trabalho partiu de um limite preciso: compreender as causas da ocorréncia
do erro medico e perceber como esse € interpretado pelos varios atores envolvidos no
processo terapéutico: meédicos, profissionais de saude e paciente. Devido a estes
limites nao foi possivel mensurar a frequéncia dessas ocorréncias.
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A recusa em tratar objetivamente do assunto, bem como em considerar modelos
terapéuticos diferentes concorre para a manutencao desse fenbmeno. Nesse sentido, o
crescimento dos processos ético-profissionais, bem como as acusagdes judiciais de
erro médico, colocam para a categoria profissional a necessidade de atentar para
mecanismos defensivos de acusag¢des. Em nossa pesquisa, 0s mecanismos defensivos
utilizados, limitam-se a obter do paciente documento provando o conhecimento dos
riscos de procedimentos a que este se submeteu, de certa forma, responsabilizando-o,
no caso de algum efeito adverso.

Consideramos, porém, a discussao sobre o erro médico ainda nao foi colocada
adequadamente, nem pelas categorias profissionais de saude, nem pelas instituicées
terapéuticas. Uma vez que o erro possa ser discutido livremente, e que os atores
sociais atentem para suas causas, mecanismos de preveng¢ao mais eficientes podem
ser mobilizados a fim de minimizar riscos. Ou seja, caso as equipes se reunam a fim de
observar ‘o qué’ e ‘por que’ determinada terapéutica ndo deu o resultado esperado, a
troca de experiéncia e o conhecimento do trabalho do outro, podem auxiliar a encontrar
respostas e meios de evitar erros.

A criacdo destes mecanismos de controle do trabalho, pode parecer num
primeiro momento autoritario, ou ser visto como perda de autonomia individual, mas
nao o € quando se compreende que qualquer atividade é mediada socialmente e,
portanto esta envolta em mecanismos que nido sido totalmente compreendidos e
controlados pelo sujeito da agdo. Isso implica em mudangas na concepg¢ao do papel
social do medico e na forma como o seu trabalho organizado, bem como na
recolocagdo do paciente como sujeito e ndo apenas um ser passivel de intervengéo
terapéutica. Nesse sentido, acreditamos que a sociologia pode oferecer uma importante
contribuicdo para a discussao sobre as condigdes sociais nas quais a pratica meédica é

exercida.
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