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Os médicos clamam por atencio e respeito. Ha mais de uma
década, o Conselho Federal de Medicina vem alertando para este
aspecto, que pode, em si, comprometer a satide da populacdo. Ini-
cialmente, apontaram-se as precarias condi¢des de trabalho, com
jornadas extenuantes, multiplicidade de atividades, desgaste profis-
sional e reducdo dos saldrios (MACHADQ, 1996). Em pesquisa mais
recente — publicada com o titulo O Médico e seu Trabalho (CARNEIRO
e GOUVEIA, 2004) -, este Conselho foi ainda mais enfatico, respal-
dado por evidéncias empiricas sobre a realidade laboral dos médi-
cos que exercem o seu oficio no Brasil. Foram realcados os aspectos
negativos anteriormente listados, agravando-se sua situacdo com o
estreitamento desenfreado do mercado de trabalho que, brevemen-
te, podera colapsar com a criagcdo, sem precedentes, de escolas mé-
dicas por todo o pais. A qualidade do ensino ¢ discutivel, com mui-
tas Faculdades funcionando sem oferecer condi¢des adequadas de
aprendizado e treinamento profissional, como as viabilizadas pelas
Residéncias Médicas.

Os médicos padecem de estigmas e expectativas sociais. Se por
um lado podem ser objeto de adoragéo e reconhecimento por aqueles
que gozam imediatamente de seus beneficios, sdo cobrados a nunca
errar e sempre fazer viver mais ou ndo deixar morrer ninguém, como
se estivesse ao alcance deles o proprio dom da vida. Tratado outrora
quase como um membro da familia, ascendentes e descendentes sa-
biam a quem recorrer em momentos dificeis, quando se mesclavam
funcoes diversas, hoje realizadas por especialistas. Em caso de dor
de barriga do neonato, acudia-se ao doutor da familia; mas também
quando ndo se conseguia dormir, quando o rapazinho quebrava o
braco, se o pai cortasse o dedo ou a mae deixasse de menstruar. O
mesmo médico concentrava multiplas habilidades. Todos da cidade
o conheciam e rendiam suas homenagens, fosse convidando-o para
padrinho dos filhos ou agraciando-o com uma galinha de capoeira ou
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um cabrito bem cevado. Este doutor é cada dia mais uma caricatura,
lembrada apenas pelos mais velhos.

Os médicos de hoje em dia precisam viver em uma sociedade
de pleno consumo, sendo geralmente obrigados a vender sua forga
de trabalho a valores ndo condizentes com sua formacéo e seu pre-
paro, que demandam cerca de 10 anos (PIMENTEL, ANDRADE e
BARBOSA, 2004). A imensa maioria dos gestores publicos massacra
continuamente a categoria médica com saldrios infames, provocando
uma evasio sem precedentes de profissionais do Sistema Unico de
Saude, principalmente nos grandes centros urbanos. Sdo propositais
as tentativas espurias de substituir o médico por outros profissionais
na assisténcia aos mais carentes, enganando a populacdo. Os con-
cursos publicos ndo sdo mais atraentes, e o outrora respeitado status
de funciondrio publico é hoje desprezado pelos médicos recém-for-
mados. Espremidos por Planos de Saide com afis estritamente fi-
nanceiros, sem qualquer preocupacdo com a saude dos brasileiros,
uma populacio ja ofegante, em que a classe média tem sucumbido
as demandas de arcar com sua satude, educacéo e lazer, as exigéncias
de aperfeicoamento continuo e o estrangulamento do mercado de
trabalho, estes profissionais ja ndo encontram solu¢des individuais
ao seu alcance.

Embora geralmente por vocagdo e/ou escolha pessoal, aque-
les que se fazem médicos almejam, além da realizacdo profissional
e pessoal, melhores ganhos econdémicos, mas paradoxalmente sdo
acreditados pela populacdo como “ricos”. Esta expectativa social cer-
tamente influencia no momento de os médicos se desdobrarem em
multiplas atividades e plantdes, sem com isso ter a seguranca de um
descanso anual remunerado ou mesmo contar com uma aposentado-
ria digna, como ocorre com algumas pessoas, a exemplo dos juizes
e politicos (BENEVIDES-PEREIRA, 2002; CARNEIRO e GOUVEIA,
2004).
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Nao € preciso ir muito longe para constatar que os médicos
estdo em situacdo precdria. Basta observar como € dificil ter que dei-
xar sua residéncia em finais de semana e dias festivos, ndo ter hora
nem ocasi0es para parar de trabalhar, ver morrer pessoas que precisa
cuidar, mas por precariedade das condicdes, nada poder fazer. Mas,
qual a conseqiiéncia deste contexto laboral adverso? Justamente por
ja ter reunido conhecimentos sélidos acerca desta realidade (CAR-
NEIRO e GOUVEIA, 2004; MACHADO, 1996), o Conselho Federal de
Medicina, por intermédio de sua Diretoria, recomendou ao seu Cen-
tro de Pesquisa e Documentagdo (CPDOC) que planejasse e levasse
a cabo um estudo sobre como os médicos estdo sentindo e viven-
do seu trabalho e que implicacées isso poderia ter sobre sua saude.
Neste caso, considerou-se um conceito amplo, incluindo indicadores
psiquiatricos, diagndstico de doencas organicas, uso de substancias
psicotrdpicas, entre outros. Esta pesquisa é detalhada aqui, permi-
tindo que a Categoria, as Entidades de Classe e os gestores de Satde
possam refletir a respeito e encontrar alternativas coletivas para os

problemas vivenciados pelos médicos.
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APITULO

A PrRoOFIssAo MEDIcA

E O SER MEDICO

Munir Massud
Genario Alves Barbosa



Tem-se como certo, de hd muito, que a vocagéo para a Medici-
na é um ‘chamado’, do qual os membros ndo conseguem separar sua
vida. Depreende-se desde os textos gregos — oriundos de Cés e Cnide,
reunidos na Colegdo hipocratica — que, apesar de serem escolas dis-

tintas, o comum a todos os autores e a todos os textos

“[...] é seguramente esse humanismo médico que sempre con-
sidera o paciente como um individuo com direito ao respeito e
sempre ressalta as exigéncias imensas que a arte de curar, tal
como um sacerddcio, impde aos seus melhores curas.” (SALEM,
2002, p. 20).

No dizer de Bennett e Plum (1996, pp. 1-2), “néo hd profissio-
nais de meio expediente; tendo atendido ao chamado, fica-se obri-
gado a vivé-lo ou deixd-lo”. E possivel que tal ‘chamado’ venha a
ocorrer apos a escolha inicial, com o passar do tempo, ja no exercicio
da profissdo, no encontro com o sofrimento humano e com a gran-
deza e o privilégio de acudi-lo. Nos espiritos sensiveis esse ‘chamado’
ocorrera inevitavelmente. Apercebe-se, entéo, que para o profissional
que se tornar médico, significa comprometer-se a passar toda a vida
aprendendo, principalmente porque a Medicina avanca de modo no-
tavel e, para além desse dominio intelectivo, o exercicio da profissdo
reclama com veeméncia o concurso de atributos excepcionais do ca-
rater. Nao sendo assim, nio existe auténtica Medicina, senio o mero
exercicio de uma técnica que nunca é guardada na memoria nem
no coragdo de qualquer paciente ou de seu praticante que, quando
muito, nédo passa de um curandeiro tecnolégico.

Desta forma, sendo a Medicina moderna uma profissdo fun-
dada nas ciéncias genuinas, devem ser os médicos treinados como
cientistas, ndo apenas para poderem exercer corretamente seu oficio,
mas para diferencid-lo de outras praticas oriundas de mera imagina-
¢do e que estdo a afrontar o saber validado pelo método cientifico,
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carrasco e implacavel, porém sistematico, objetivo e pautado em evi-
déncias empiricas refutdveis (POPPER, 1974). Quando se diz que a
Medicina é uma arte, equivale a dizer:

“[...] a existéncia de uma técnica adquirida, organizada, eficiente,
da qual somente os praticos qualificados sdo os verdadeiros de-
positarios. Eles tiveram que fazer compreender que a medicina
é uma arte, uma techné, e ndo uma pratica sem regras, fundada
apenas sobre o reclamo, a gritaria, as receitas de charlatdes” (SA-
LEM, 2002, p. 19).

Um enorme esforco exige a atitude cientifica, a mente inquisi-
tiva, a andlise de dados, a definicio de limites, a postura epistemolo-
gica adequada. Assim, a cada instante da sua a¢do a mente do médi-
co defronta-se com a inquiri¢do que pde em divida sua conduta, sua
conclusdo, mesmo que o assista o rigor do método, dada a enorme
complexidade envolvida no exercicio do seu mister.

Mas, a atitude cientifica constitui apenas uma faceta importan-
te da profissdo de médico. O objeto de sua acdo é o ser humano, a
exigir um atributo {mpar de quem o assiste — a sensibilidade, qualida-
de que torna a interacfio um ato satisfatério. E inegavel o fato de que
¢ imensamente importante para o paciente que o médico se interesse
por ele. Assim, para surpresa e decep¢do de alguns, ndo basta ape-
nas acudir com rigor técnico. A competéncia técnica isoladamente
ndo basta, embora seja, evidentemente, parte essencial do processo.
Nas doencas cronicas — notadamente, nas doencas de prognoéstico
ominoso, nas situacdes de sofrimento intenso —, ndo basta a esper-
teza, a boa técnica, que sempre se mostram insuficientes. Solidarie-
dade e sensibilidade sdo atributos que ornam o espirito do médico
e tornam suas relacbes com os pacientes um fenémeno supremo.
E ndo poderia ser diferente, quando o enfermo compartilha com o

seu médico os seus pensamentos mais profundos, seus temores e 0s
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seus segredos mais prezados. Assim, exige-se, do ‘médico completo’,
o despertar interior dos qualificativos que mais adornam o espirito
humano, como a sensibilidade e a compaixdo. Evidentemente, tais
atributos devem ser expressos de acordo com preceitos da “psicolo-
gia médica”, a nortear as atitudes dos médicos frente aos enfermos e
suas necessidades peculiares.

De tudo isso se depreende que o profissionalismo médico as-
pira competéncia profissional, mas também sinceridade, altruismo,
honra, responsabilidade, integridade e respeito pelos outros (RE-
ZENDE, 2003). E indubitavel que tais atributos nio sdo alcancados
unicamente pelo aprendizado, mas aprimorado por ele; o conjun-
to de tragos psicoldgicos e morais que caracteriza a individualidade
apresenta um cerne inato que pode ser aprimorado, mas que ndo
é, na sua totalidade, produto da cultura. Parece evidente que existe
uma capacidade inata de sentir compaixao. Esse entendimento € ne-
cessdario para a compreensao de que a educacdo médica nao forma o
carater do estudante de Medicina. Compaixao, entrega, sensibilidade
e compromisso ndo sdo qualidades eminentemente adquiridas. Po-
dem ser despertados e aprimorados, mas néo criados pela cultura.O
comportamento das pessoas depende de suas experiéncias dentro da
proépria cultura, mas o conjunto de suas possibilidades é herdado.

Conscienciosidade é substancialmente, embora nio totalmen-
te, um atributo herdado, visto que é a sua caréncia que define o
transtorno de personalidade anti-social, para o qual ha mesmo evi-
déncia da participacdo de fatores genéticos em sua etiologia. Como
qualificar a indiferenca do médico no exercicio do seu oficio sendo
por auséncia, deficiéncia ou morbidez dos sentimentos, apesar da
educacdo que recebeu, dos exemplos que teve, dos sofrimentos dos
quais foi testemunha? Disso decorre o fato inevitdvel de que nio se

pode esperar que todos os médicos mantenham uma conduta condi-
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zente com a majestade do seu mister, componham eles uma amostra-
gem de qualquer grupo ou classe social.
Assinalara Aléxis Carrel (1950, p. 115) que

“[...] a escola nédo pode contribuir para a salvacdo da nossa civili-
zagdo, sendo alargando o seu quadro. Importa que ela abandone
o seu ponto de vista puramente intelectual, e que os exames de-
ixem de classificar as criangas e os jovens apenas pela memoria.
[...] Os diplomas de instrucdo ndo tém em qualquer consideracio
o valor real dos candidatos, porque esse valor conta tanto pelo
psicolégico e moral, quanto pelo intelectual. E necesséario que os
diplomas atestem néo apenas os conhecimentos de ordem intelec-
tual, mas também os resultados morais e psicologicos”.

O que desejava dizer Carrel com atestar resultados morais, caso
fossem eles meramente produtos do aprendizado? Que as escolas
negligenciavam a educagéo moral e os exemplos de moralidade, per-
mitindo que se deixassem abertas as comportas dos instintos? Parece
evidente que até os micrébios necessitam de um meio apropriado
para proliferar; mas é igualmente verdade que ndo surgem microbios
por geragdo espontanea. Susceptibilidade genética e meio conjugam-
se para determinar o fendtipo. Talvez o estimulo quase exclusivo a
capacidade de recordar, deduzir, imaginar, descobrir, de arquitetar
construgdes ldgicas, tenha ajudado sobremaneira a separar a inteli-
géncia do sentimento e a caréncia de estimulacdo das atividades ndo
intelectuais do espirito, como a coragem, a auddcia, a veracidade, a
fidelidade, a abnegacdo, o heroismo e o amor. Em tais circunstancias,
as pessoas de boa indole ndo aprimoram suas potencialidades mais
virtuosas, enquanto os psicopatas constantes e circunstanciais en-
contram terreno propicio para o sucesso (MEALEY, 1995).

No Brasil, a semelhanca do que constatara Carrel em tempos
idos, para ser médico exige-se um enorme esfor¢o cognitivo, de me-

morizacdo e de raciocinio, mas nenhuma exigéncia é feita no plano
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moral e os diplomas de graduacdo, conseqiientemente, ndo atestam
resultados morais. Mas, seria justo que se fizesse tal exigéncia? Quais
escolas poderiam fornecer diplomas que atestassem o carater ilibado
dos seus diplomados? A resposta afirmativa s6 seria possivel supon-
do que a educacdo operasse o milagre de determinar o carater. Quais
testes validos e precisos deveriam ser aplicados aos estudantes, quem
teria o direito de possuir um dossié dessa natureza e quem garan-
tiria a sua inviolabilidade? Ademais, numa sociedade democratica,
como se deveria proceder, caso se pudesse identificar pessoas com
transtornos de personalidade, sem que ainda néo tivessem cometido
delitos?

Enfim, parece ingénuo crer que o fato de se formarem em Me-
dicina, pela natureza sublime dos designios dessa profissdo, todos
os médicos devam apresentar dotes de cardter condizentes com tais
anseios. Embora muito possa ser aprendido, essa crenca é romantica
e decorre de concepgdes metafisicas e da idéia absolutamente falaz
da mente humana como uma “tdbula rasa” e da exclusividade da
cultura na formacdo do carater. Os concursos vestibulares s6 exigem
memorizacao e raciocinio. Ndo existe, pois, qualquer garantia de que
todos os aprovados nesses concursos venham a ser susceptiveis a
doutrinacdo moral e ética proporcionada por um curso de Medici-
na.

Em linha com o comentado previamente, Siqueira (1973) des-
taca que

“E evidente que a ignorincia e a mingua de inteligéncia arras-
tam a erros monstruosos, a crimes de toda a espécie, injusticas,
perseguicdes. Mas ndo se deve esperar muito do valor moral do
ensino, pois ndo possui valor absoluto. [...] Erro supor-se a ex-
isténcia de conexao entre a cultura intelectual e a melhoria moral.
A sociedade antes se prejudica, ao desenvolver artificialmente a
inteligéncia, sem levar em conta o carater. A cultura intelectual
aumenta o poder que tém as emocdes de manifestar-se e de alca-
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ncar satisfacdo. [...] Também a educacio, intensificando a forca
de todas as emocoes, ajuda a predominéncia das piores, e as dis-
ciplinas impostas pelos melhores podem ser mais facilmente in-
fringidas” (p. 103).

Essas observacoes sdo fundamentais para que se possam com-
preender, sem surpreender-se, os desvios comportamentais de alguns
médicos e os delitos graves que ocasionalmente cometem.

Alcada a condicdo da mais sublime das profissdes, com exi-
géncias técnicas e humanitdrias proporcionais a essa soberania, a
Medicina € vista como uma profissdo sacerdotal. Afinal, a atividade
médica diz respeito aos mais apreciados valores humanos. Néo ha,
pois, como subtrair do vulgo o sentimento de que a atividade médica
exercida na sua plenitude se compare a um magistério sacerdotal,
no sentido de missdo elevada, quase divina. Tal cardter é realcado
por Bonifacio Costa, citado pelo historiador Pereira Neto (2001), ao
ressaltar que a pratica médica comporta um carater de moralidade,
de desinteresse, de abnegacio e de sacrificio que merece ser identi-
ficada a um sacerddcio religioso — e este carater consagra sua origi-
nalidade profissional.

A proposito, acrescenta Eduardo Meireles, citado pelo mesmo
historiador antes referido, que quem exercer esta profissdo sem pol-
vilha-la com a eucaristia do altruismo poderd ser um distribuidor de
drogas, mas nunca um verdadeiro médico. Portanto, na construgéo
retdrica desses oradores parece evidente que a acdo do médico seria
comparavel a de um sacerdote. Mas, este é também um sentimento
popular, das pessoas que compreendem que essa atividade ndo pode
ser exercida sem nobreza de carater e sem sacrificios. E por isso que
mesmo tendo decorridos tantos séculos de exercicio da Medicina, o
enfermo sempre se indigna diante do médico que da escassa atengéo

ou lhe trata sem a gentileza ou o interesse esperados.
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Entretanto, no mundo absolutamente injusto do trabalho, essa
concepcdo sacerdotal é utilizada demagogicamente para a prdtica
escabrosa da exploracdo do trabalho médico. Se a consagracédo da
profissdo, quando exercida na sua completude, acalenta, conforta e
enobrece, ela tem constituido igualmente uma condenacéo, em face
da atitude demagdgica de algumas autoridades que dela se utilizam.
Assim, quando os médicos exercem o direito soberano de reclamar
por melhores condicées salariais o Poder Publico utiliza o sentimento
do povo acerca da Medicina como sacerddcio para obrigar os mé-
dicos a abdicar das suas atitudes contestatdrias. E comum que, nas
raras ocasides em que os médicos entram em greve, fazem-se exal-
tados apelos a santidade da profissdo médica, para alegar que sua
destinagdo suprema deve superar qualquer anseio de ordem material
a sonegar-lhe o direito reivindicatério, num reclamo descabido a po-
pulacdo para que censure os médicos grevistas. Mera parvoice, pois
se a profissdo se atribui carater tdo elevado, é fato que os médicos se
alimentam, pagam tributos, criam filhos e que tém de enfrentar Poli-
ticas de Saude terriveis. Desta forma, o decantado sacerddcio médico
constitui tanto uma coroa de gléria quanto um fardo.

“Falemos claro desde o inicio: por mais que o trabalho eno-
breca o homem, tornando-o livre, belo e seguro, ainda assim néo se
pode dizer que a maioria das pessoas [...] tenha (enquanto trabalha)
uma cara alegre” (DE MASI, 1999, p. 31). Quis este autor se referir
a insatisfacdo diante do que chamou infame organizagio atual do
trabalho. De acordo com Carrel (1950, p. 35),

“é fato que o capitalismo conseguiu a expansdo econdémica do sé-
culo XIX, um enorme acréscimo da riqueza e uma melhoria geral
da saude e das condi¢des materiais da vida. Mas ao mesmo tempo
criou o proletariado. E assim, desapossou os homens da terra, fa-
voreceu o seu amontoamento nas fabricas e em miseras moradias,
comprometeu sua satde fisica e mental, e dividiu as nacdes em
classes sociais inimigas”.
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Em que parcela deste contexto esta envolvida a maioria dos
médicos? A qual classe pertence a maioria e quais as “inimigas”?
Que caras apresentam? Em que isso interfere com suas atitudes, seu
comportamento cotidiano ou sua propria saude fisica e mental?

Em recente publicacdo do Conselho Federal de Medicina — CFM
— (CARNEIRO e GOUVEIA, 2004), de grande valor informativo acer-
ca do trabalho médico no Brasil, encontra-se relatado que a expres-
siva maioria dos médicos tem seu sustento obtido exclusivamente do
exercicio da Medicina. Esclarecedor é o fato de que o setor publico
constitui a fonte principal de exercicio da profissdo médica, quando
antes, em pesquisa realizada nos anos 1990 (MACHADO, 1996), este
lugar era ocupado pelas atividades em consultério. Ressalta ainda a
recente publicacdo do CFM que 85% dos médicos neste pais exer-
cem duas ou mais atividades em Medicina; os que exercem trés ou
mais contabilizam 55,4%; e, penosamente, 28,2% exercem quatro
ou mais atividades médicas (CARNEIRO e GOUVEIA, 2004). E evi-
dente que tais numeros causam profunda consternacdo, pois revelam
a sobrecarga do trabalho médico, demandando esforcos sem limites
e dedicacdo mais do que incondicional; expressam uma dependéncia
profunda destes profissionais a um mercado de trabalho aviltante,
do qual o SUS é paradigmatico pela baixa remuneracéo, tornando
o exercicio da profissdo no Brasil uma coisa penosa e diminutiva,
numa evidente e acachapante contradicdo com a consideragido que
se apregoa existir em relacdo a esse trabalho e a sua importancia,
da qual ninguém, em sa consciéncia, pensa em prescindir por um
minuto sequer.

Néo resta duvida de que o trabalho médico é enobrecedor por
si mesmo e que a maioria dos médicos se sente honrada e satisfeita
com a escolha profissional que fez. De acordo com Carneiro e Gou-
veia (2004), poucos sdo os médicos que abandonaram a profissao
para se dedicar a outras atividades, e escassos sdo aqueles que tém
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fontes de renda além da Medicina. Mas, coaduna-se bem com os
dados anteriores o fato preocupante e revelador de 58,4% relatarem
que a profissdo é desgastante. Esta pesquisa mostrou que a remu-
neracdo dos médicos aumentou na ultima década, mas foi acom-
panhada pelo aumento da jornada de trabalho, logo... A propésito,
cabe ressaltar que a precariedade “salarial” se reflete igualmente nas
expectativas destes profissionais, que tém diminuido nos ultimos
anos. Na pesquisa de 2004 quase metade dos médicos entrevistados
afirmou que se contentaria com salarios equivalentes a U$ 4.000,00
(quatro mil délares). Esta pretensdo, longe de se tornar realidade
para a maioria dos médicos, muito declinou em relacdo a pesquisa
de 1996. Atualmente 72% dos médicos possuem renda mensal indi-
vidual igual ou inferior a U$ 3.000,00 (trés mil délares); pior ainda é
que, de tal contingente, 37% ganham U$ 2.000,00 (dois mil ddlares)
ou menos.

Quando se comparam tais valores com a importancia do tra-
balho médico, percebe-se a condicdo deplordvel em que pode estar
a auto-estima desses profissionais. Finalmente, deve ser salientado
que cerca de 52% dos médicos entrevistados na pesquisa recente
(CARNEIRO e GOUVEIA, 2004) exercem atividades de plantonista.
Conclui-se, necessariamente, que esta modalidade estafante de tra-
balho constitui parcela significativa do mercado de trabalho médico
no Brasil, com certa variacéo regional. Na maioria dos Estados brasi-
leiros as condicOes de assisténcia a satde da populacdo dependente
do setor publico sdo amplamente deficitarias e, associadas a baixa re-
muneracdo, a plantdes seguidos em ambientes carentes de recursos
tecnoldgicos imprescindiveis, constituem um ambiente nefasto aos
anseios de médicos e pacientes, pondo em risco a satide de ambos.

O que se depreende desses dados é que para significativa par-
cela de médicos o trabalho em Medicina constitui a tnica fonte de
poder aquisitivo. Para muitos, o trabalho excessivo certamente nao
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produz socializacdo nem identidade, sendo isolamento, angustia e
aborrecimento. Muitos médicos passam parcela significativa de suas
vidas em locais diversos de trabalho, ndo raro em plantdes estafan-
tes, longe da familia, privados de divertimentos. Se tal empenho la-
boral propicia beneficios pecunidrios algo compensadores, o que estd
longe de ocorrer para a maioria dos médicos, constitui apenas uma
fonte de satisfacdo de ordem pratica, mas que nio se traduz em bem-
estar pleno (CSIKSZENTMIHALYI, 1999).

Deve ficar claro que parte substancial da satisfacdo do médico
¢ obtida quando existem condicoes adequadas de trabalho; disponi-
bilidade de recursos tecnoldgicos minimos para que uma Medicina
moderna vidvel possa ser exercida. E fato consumado que uma satis-
facdo enorme para o médico € o acerto diagnostico, a instituicdo da
terapéutica adequada e bem-sucedida. Constitui um prazer curar, ali-
viar, acalmar. Somente no ambito da psicopatologia se pode conceber
que o ato médico, exercido na sua plenitude, néo satisfaga, enobreca,
exalte, acalente e encha de satisfacdo o espirito de qualquer médico.
Assim, constitui uma imensa fonte de desprazer e de sentimentos
de inutilidade e impoténcia o trabalho incompleto, fragmentado em
face da caréncia de recursos. Essa caréncia, quase sempre tida como
um ato de negligéncia criminosa dos governos, é coisa devastadora
para quem necessita desses recursos para exercer o seu trabalho e,
evidentemente, para os enfermos. Trabalhar em tais ambientes, as
vezes verdadeiras cafuas, é desalentador e imensamente estressante.
Néo raro, os Conselhos Regionais de Medicina, em todo o Brasil,
denunciam a falta de condi¢bes de instituicbes de satide vinculadas,
freqiientemente, ao Poder Publico.

E fato que nem todos os médicos estio incluidos neste contex-
to, mas é igualmente verdade que néo sdo muitos e, portanto, repre-
sentam pouco a compreensio geral do trabalho médico no Brasil.
Para estes médicos, que tém asseguradas condi¢cGes materiais muito
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satisfatérias, podem restar descontentamentos de indoles diversas,
relacionados, ou néo, ao trabalho. Mas ndo é possivel uma discussdo
critica sobre valores abstratos que propiciam elevacdo do espirito,
transcendéncia ou mesmo felicidade. O que parece desejavel, em um
trabalho conjunto dos médicos e de suas instituicoes representativas,
¢é tentar afastar ou minimizar o estresse que desencadeia ansieda-
de, inadaptacdo, descontentamento. O resto constitui uma busca de
cada individuo.

No mundo capitalista do trabalho o sacerddcio médico s6 é va-
riavel relevante quando pode ser explorado em beneficio do lucro ou
de intentos politicos demagdgicos. E néscio quem imagina que pode
corrigir as mazelas da assisténcia médica com apelos de ordem hu-
manitaria ou sobrenatural em um Pais capitalista, com uma das mais
perversas e mal empregadas cargas tributarias e com uma distribui-
cdo de renda que divide e desumaniza o territério nacional. Nenhum
conceito moderno de genética comportamental ou evolucionista am-
para esse intento, que se configura sempre como demagdgico. Os
recursos materiais sdo fundamentais, e quando eles faltam além de
certo limite, qualquer satisfacdo importante torna-se inviavel.

E licito supor que a situaciio atual imp&e a parcela significativa
da populacdo médica brasileira um modo de vida gerador de descon-
forto psicoldgico, com conseqiiéncias adversas, ndo raro graves, para
a saude desses profissionais. Deve ser salientado que o ambiente de
competitividade dos concursos vestibulares das Instituicées Federais
de Ensino Superior (IFES), visto que a maioria dos médicos delas é
egressa, é uma poderosa fonte de estresse sobre candidatos ao Curso
de Medicina e este, por si s6, ja constitui um inicio devastador. Apds
a conclusao do Curso, também a exigir esforco redobrado, acrescen-
ta-se outro concurso de indole semelhante ao primeiro, para a ob-
tencdo de uma Residéncia Médica ou de Curso de pds-graduacdo de
qualquer natureza. Dessa trajetoria € dificil sair indene, em maior ou

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA



menor grau. Apds obterem seus intentos de ordem intelectual, caem
os esculdpios no mercado de trabalho, cujas caracteristicas foram
tdo bem demonstradas na pesquisa recente sobre os médicos que
exercem seu oficio no Brasil (CARNEIRO e GOUVEIA, 2004), aqui
sumariamente relembrada.

Em resumo, ser médico é dignificante e exige sacrificios. Rece-
ber da populagéo o reconhecimento por seu labor, mas também a co-
branca para nunca errar, sdo apenas dois lados do mesmo designio.
Anos a fio de estudos e o ideal de cumprir a vocacdo de amenizar a
dor e promover o bem-estar reforcam o desejo de ser médico. Nao
obstante, os médicos sdo pessoas, como quaisquer outros profissio-
nais, e exigidos sem condicdes de trabalho dignas ou em troca de
miseros saldrios obtidos em muiltiplas atividades, incluindo os plan-
toes. Estes profissionais reclamam também a sua precdria condicdo
de satde e, nas conversas informais, denunciam o pleno esgotamen-
to e o limite das suas capacidades de suportar a dor, ndo somente
fisica, mas emocional, e a perda, em sentido amplo (prestigio, status,
confianca, etc.). Isso certamente deve ser espelhado no esgotamento
laboral que potencializa o surgimento ou a acentuagdo de quadros
nosologicos organicos e psiquidtricos. Portanto, demanda-se conhe-
cer mais a fundo estes aspectos, cuja abordagem se intenta no capi-
tulo a seguir.
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V4

APITULO

BEM-ESTAR E

SAUDE MENTAL

Valdiney V. Gouveia
Genario Alves Barbosa
Munir Massud



As culturas nacionais parecem caminhar em direcdo ao indivi-
dualismo (HOFSTEDE, 1984) e ao pds-materialismo (INGLEHART,
1991). Quando saciadas as necessidades mais basicas, como as fisio-
légicas e de seguranca, tém lugar outras menos materialistas e/ou
mais voltadas a garantir ideais humanitdrios, justica social, privaci-
dade e qualidade de vida. Embora outrora o salario bastasse para as-
segurar a satisfacdo do trabalhador, este ja nédo € suficiente; as horas
de descanso, o convivio com a familia, o reconhecimento do trabalho
e as oportunidades de aprimorar os conhecimentos sdo igualmente
metas valorizadas (RONEN, 1994), que se espera sejam implementa-
das com o fim de promover o bem-estar dos trabalhadores (MOURA,
BORGES e ARGOLO, 2005). Portanto, os bens materiais refletem um
tipo parcial de bem-estar, ndo levando obrigatoriamente a satisfacao
com a vida, felicidade, otimismo e vitalidade, componentes essen-
ciais do que se denomina de bem-estar subjetivo (CHAVES, 2003;
COMPTON e cols., 1996; DIENER, 2000; RYAN e FREDERICK, 1997).
O dinheiro ou o sentimento de realizacdo material como metas em
si trazem apenas satisfacdo temporaria (CSIKSZENTMIHALYI, 1999;
INGLEHART, 1991). Porém, esta é uma concep¢do mais recente, ten-
do evoluido a partir dos estudos sobre o bem-estar no fim dos anos
1960 (DIENER, SUH, LUCAS e SMITH, 1999).

Esta preocupagdo com o bem-estar generalizou-se e passou
a despertar o interesse de diversas categorias ocupacionais, entre
elas, a dos médicos vem recebendo atencdo em diversos paises (por
exemplo, Canadda, Espanha, Estados Unidos, Nova Zelandia). Ha
aproximadamente duas décadas tiveram lugar os primeiros deba-
tes e as pesquisas sobre o desconforto psicolégico (distress) destes
profissionais, incluindo depresséo e ansiedade, mas também o uso e
abuso de substéncias psicotrépicas (SHANAFELT, SLOAN e HABER-
MANN, 2003). Provavelmente, a Canadian Medical Association rea-
lizou até entdo a maior pesquisa nacional cujo foco principal era a
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situagdo precdria dos médicos; foram consideradas as respostas de
3.520 profissionais que atuam no Canadd, tendo sido desenhado um
perfil nada satisfatério: 62% opinam que tém uma carga de trabalho
muito pesada; 55% relatam que sua familia e vida pessoal sofrem
porque escolheram a Medicina como profissdo; e 65%, apesar de
insatisfeitos, véem oportunidades limitadas de mudar de profissdao
(SULLIVAN e BUSKE, 1998).

O desgaste profissional do médico também se reflete na
sua vida pessoal, provavelmente em maior medida do que ocorre
em outros oficios, como o de advogado (LEVINE e BRYANT, 2000).
Maxwell (2001) indica que o trabalho do médico afeta suas relacoes
interpessoais devido a falta de tempo, aos estressores académicos, a
sobrecarga de trabalho, fadiga e privagédo de sono. A vulnerabilidade
a crises pessoais o leva a sentimentos de soliddo, depressdo, ansie-
dade, insbnia, problemas com dalcool ou drogas psicotrépicas, assim
como outras manifestagoes fisicas. Por certo, os fatores psicossociais
e a sadde fisica mantém forte relacdo entre si; as doencas, a incapaci-
dade e mesmo a morte podem ser desencadeadas em detrimento do
tabagismo, dieta, uso de bebidas alcodlicas e drogas psicotrépicas.

A profissdo médica parece mesmo implicar um conjunto “natu-
ral” de estressores, com 0s quais se comeca a conviver ja como aca-
démico (CARLOTTO, NAKAMURA e CAMARA, 2006; DUTRA, 2005;
MIRANDA e QUEIROZ, 1991; PIMENTEL, ANDRADE e BARBOSA,
2004). Ros (2001), contando com uma amostra de 82 médicos do
Hospital Geral Universitario de Alicante, Espanha, levantou até 50
possiveis fontes de estresse no contexto hospitalar, tendo sido os oito
seguintes os mais estressantes (as pontuacoes poderiam variar de 0
= Nada estressante a 10 = Extremamente estressante): as complica-
¢Oes graves do estado do doente [M (Média) = 7,9], as complicagdes
durante a prescricdo do medicamento [M = 7,4], o excesso de tra-
balho existente nas urgéncias [M = 7,2], ter que tomar decisdes sem
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critérios claros de atuacido [M = 7,1], os plantdes de fim de semana
[M = 7,0], ter que atender a um familiar ou um amigo [M = 6,9],
que a falta de coordenacéo na assisténcia intra e extra-hospitalar re-
percuta no paciente [M = 6,5] e os dias de plantdo [M = 6,5]. Nesta
mesma direcdo, Smrdel (2003) observou que entre os médicos da
Eslovénia existe um sentimento de culpa, atribuida a sua responsabi-
lidade pelo tratamento e a cura do paciente; quando esta ndo é bem
sucedida, a experiéncia resultante é de estresse laboral.

Na presente pesquisa, o Conselho Federal de Medicina procu-
rou conhecer inicialmente o quanto este desgaste profissional afeta
os médicos brasileiros. Os tépicos a seguir tecem algumas conside-
racOes acerca das perguntas abordadas no questiondrio, envolvendo
o estresse, a ansiedade e a depressao e a ideagdo suicida. Antes, en-
tretanto, parece imprescindivel conhecer algo acerca do estresse e
da fadiga e mesmo do esgotamento ocupacional, também conhecido
como burnout. Embora este ainda ndo faca parte da nosografia mé-
dica, parece bastante pertinente té-lo em conta como a manifestagéo
mais direta das condicdes de trabalho, cuja implicagdo deveria ser
sentida nos sintomas psiquiatricos anteriormente citados.

2.1. O ESTRESSE COMO PROCESSO
DE ADOECIMENTO
E inegavel que o contexto do trabalho médico é estressante
e, portanto, que concorre efetivamente para génese de disttirbios
fisiologicos ou psicoldgicos. De fato o vocabulo estresse, derivado
do inglés stress, tensdo, é utilizado para significar distirbio causado
por circunstancia adversa, tendo sido incorporado a medicina apds
os trabalhos de Walter Bradford Cannon (1871-1945) e Hans Se-
lye (1907-1982). O termo parece ter sido criado por este tltimo,
e dicionarizado em lingua portuguesa em 1945 (FERREIRA, 1999;
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HOUAISS e VILLAR, 2001). Os conceitos de meio interno e home-
ostasia, ji sobejamente conhecidos, sdo necessdrios a compreensio
do significado de estresse. A capacidade adaptativa do organismo
para a manutenc¢do do seu meio interno é o que Walter B. Cannon
popularizou em seu livro The wisdom of the body (1932). O termo, no
meio médico, é utilizado em acep¢ido mais ampla, como o conjunto
de reagbes do organismo frente a agressdes de ordem fisica, psiqui-
ca, infecciosa e outras, capazes de perturbar-lhe a homeostasia. Mas
a énfase dada neste capitulo se refere, principalmente, ao estresse
laboral. E importante notar o fato, ja salientado por Selye (1959),
do paradoxo de que os sistemas fisiolégicos ativados pelo estresse
podiam ndo somente proteger e restaurar, mas também causar danos
ao organismo (ver também MCEWEN, 1998).

Muito se discute acerca dos estressores mais comuns, porém
parece evidente que eles variam com a idade e, entre aqueles mais
poderosos, citam-se os relacionados ao emprego, no adulto jovem, e
a luta para alcancar a estabilidade financeira, na faixa etdria media-
na. Mais tardiamente, ainda no dmbito laborativo, a aposentadoria
pode constituir uma fonte de tensdo (MCEWEN, 1998). Outros es-
tressores, evidentemente, podem ser muito relevantes e somam-se a
esses em circunstincias diversas, como conflitos de familia, distir-
bios conjugais, perdas afetivas etc. Parece muito evidente que as con-
dicbes inadequadas de trabalho, que incluem ambientes de trabalho
impréprios — até por questdes de higiene, conforto minimo e mesmo
salubridade -, salarios tidos como insuficientes em relacdo ao valor
do trabalho, plantdes excessivos, falta de lazer constituem igualmen-
te estressores poderosos que afetam o médico.

As reagdes em resposta a esses estressores podem ser ansieda-
de ou depressdo, desenvolvimento de sintomas organicos, aumento
da ingestdo de bebidas alcodlicas. As respostas subjetivas incluem
medo (repeticdo do evento ou de sua inevitabilidade), raiva (ante
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a frustragdo), culpa (em razao de atitudes agressivas) e vergonha
(incapacidade) (MCEWEN, 1998). O estresse agudo e reativado
pode-se manifestar por fadiga, inquietagdo ou excitacdo (tenséo).
As reacoes podem afetar o sono e causar dificuldade de concentra-
cdo. Este disturbio adaptativo em resposta ao estresse é denominado
disturbio de ajustamento, especificado juntamente com o sintoma
principal, por exemplo, disttirbio de ajustamento com humor depri-
mido (MCEWEN, 1998). Tais condicdes podem ser confundidas com
disturbios ansiosos, afetivos ou de personalidade exacerbados pelo
estresse, exigindo diagndstico diferencial que o conhecimento médi-
co proporciona. Mais dificil é convencer-se de que as manifestacoes
somaticas sdo de natureza psicogénica, tendo em vista a experiéncia
médica com doencas graves que se manifestam de forma semelhante,
passando ao temor de uma enfermidade organica grave e, néo raro,
levando a pessoa a submeter-se a exames diversos. Por outro lado, as
vezes cientes ou desconfiados da natureza de sua situagédo, passam a
automedicacdo ou, mais rara e negligentemente, ao alcoolismo como
forma de atenuar o mal-estar psicoldgico.

O estresse constante, cronico, leva ao que McEwen (1998) de-
nomina de carga alostdtica. As alteracdes fisioldgicas que se operam
diante do estresse, no sentido de manter a homeostase, compreen-
dem respostas dos sistemas enddcrino, nervoso auténomo, cardio-
vascular, metabdlico e imunoldgico, que tendem a proteger o corpo.
No entanto, o preco dessa acomodacido durante meses ou anos pode
resultar em permanéncia do estado de tensdo com a possibilidade
de elevacdo da pressdo sangiiinea e, conseqiientemente, de infarto
do miocardio em pessoas susceptiveis; e permanéncia das alteracdes
adaptativas depois da cessacido do estresse, como ocorre em algu-
mas pessoas cuja pressdo sangiiinea nio retorna aos niveis anteriores

apos o estresse agudo.
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O exemplo mais eloqiiente dos efeitos deletérios do estresse
cronico é o que se verifica no sistema cardiovascular. Foi demons-
trado que fatores estressores oriundos do ambiente de trabalho au-
mentam o risco de doenga coronariana, elevam a pressado sangiiinea,
aumentam a massa ventricular esquerda e aceleram a aterosclero-
se (LYNCH, KAPLAN, COHEN, TOUMILEHTO e SALONEN, 1996).
Além disso, o estresse agudo afeta a funcdo do hipocampo e pre-
judica, embora de maneira reversivel, a memoria em curto prazo e
causa atrofia de dendritos de neur6nios piramidais na regido CA3
do hipocampo por agédo do cortisol, mas que pode ser fatal para es-
ses neurdnios no estresse prolongado. Do ponto de vista imunol6-
gico, o estresse agudo pode ampliar a hipersensibilidade retardada
a antigenos para os quais existe uma memoria imunoldgica. Se a
memdria imunolégica ndo for um patégeno ou uma célula tumoral,
mas sim auto-imune, entdo o estresse provavelmente exacerbara o
estado patolégico (LYNCH, KAPLAN, COHEN, TOUMILEHTO e SA-
LONEN, 1996). Quando a carga alostdtica é aumentada pelo estresse
repetido, a resposta é completamente diferente: a hipersensibilidade
retardada € substancialmente inibida ao invés de ampliada (LYNCH,
KAPLAN, COHEN, TOUMILEHTO e SALONEN, 1996).

Estd sobejamente provada a relacdo entre niveis socioecond-
micos e fatores de risco para diversas doencas, notadamente car-
diovasculares, em face de estressores (LYNCH, KAPLAN, COHEN,
TUOMILEHTO e SALONEN, 1996). Estudos classicos de Whitehall,
citados por Marmot, Smith, Stansfeld, Patel, North, Head, White,
Brunner e Feeney (1991), com funciondrios ptblicos na Inglaterra
haviam demonstrado aumento da morbidade e mortalidade do mais
baixo ao mais alto posto de uma escala de seis graus da administra-
¢do publica. Uma nova coorte, compreendendo 10.314 funciondrios
publicos (6900 homens, 3414 mulheres) foi estudada por Marmot
e seus colaboradores, confirmando que nos 20 anos que separam 0s
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dois estudos nao foi observada nenhuma diminuicdo na diferenca de
morbidade entre as classes sociais em relacdo ao estudo anterior. A
hipertensao arterial foi um indicador sensivel de estresse no traba-
lho, bem como as concentracoes de fibrinogénio plasmatico. Salien-
tam ainda estes autores que durante o colapso social na Russia, que
se seguiu a derrocada do regime socialista, as doencas cardiovascu-
lares contribuiram para 40% da taxa de mortalidade entre as pessoas
da populacdo geral deste pais.

O que mais parece contar quantitativamente para o estresse é
a insatisfacdo com o exercicio profissional. A propoésito deste aspec-
to, Zuger (2004) assinala que resultados de pesquisas sugerem que
o nivel de satisfacéo profissional diminuiu substancialmente entre os
médicos estadunidenses durante as tltimas décadas. Revela ainda
que, em 1973, menos que 15% de milhares de médicos em atividade
mencionaram alguma duvida de que tivessem escolhido a profissdao
correta. Em contraste, pesquisas nos tltimos 10 anos mostraram que
30 a 40 por cento dos médicos praticantes ndo escolheriam a pro-
fissdo médica se tivessem que decidir novamente, sendo que uma
porcentagem inclusive mais alta ndo encorajaria seus filhos a seguir
a carreira médica. Em outra pesquisa, 40% dos médicos afirmaram
que ndo recomendariam a profissdo a estudantes qualificados para
curso superior. Relata a mesma fonte que médicos de Massachusetts
revelaram descontentamento com virtualmente todos os aspectos da
pratica médica, incluindo renda, carga de trabalho e tempo consumi-
do na realizacdo das atividades.

Fatores acessdrios que contribuem para produzir situagdes
geradoras de insatisfacdo sdo as dentincias de erro médico, sempre
excessivas e, muitas vezes, exploradas pela imprensa de forma sen-
sacionalista. Sdo potencialmente também preponderantes o nimero
excessivo de Faculdades de Medicina e, conseqiientemente, de mé-
dicos; as questbes trabalhistas relacionadas ao Programa Saude da
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Familia, fonte de emprego com melhor remuneracio no setor ptiblico
atualmente, mas absolutamente insatisfatério em relacdo aos direi-
tos dos profissionais; a exploracédo indevida do trabalho médico por
Planos de Saude; e as cooperativas médicas que distribuem mal sua
arrecadacdo, com nitido privilégio de empresas médicas. Parece evi-
dente que as diferencas individuais (vinculadas a fatores genéticos,
desenvolvimento e experiéncia) (LYNCH, KAPLAN, COHEN, TOUMI-
LEHTO e SALONEN, 1996) explicam a maior ou menor expressi-
vidade da agdo modrbida desses estressores. No entanto, isso nada
justifica, até porque essas diferencas individuais sdo irrelevantes no
contexto geral e ndo ha como determinar antecipadamente quem é
mais ou menos resistente ao estresse.

Em resumo, o estresse representa o resultado de um
processo de adoecimento, resultado de multiplos fatores adversos
com os quais as pessoas, repetidamente, precisam de se deparar.
Naéo se restringe a uma darea especifica da vida nem se limita a uma
atividade profissional especifica. Portanto, trata-se de uma entidade
morbida que emana um conjunto de respostas fisioldgicas, afetivas
e comportamentais que visam restabelecer a homeostase do corpo
enfermo. Um construto correlato a este, mas que tem relacio direta

com o trabalho é o burnout, abordado a seguir.

2.2. 0 BURNOUT COMO SINDROME QUE
ACOMETE OS MEDICOS
O burnout é compreendido consensualmente mais como
uma resposta ao estresse laboral cronico, quando as estratégias de
enfrentamento falham em maneja-lo satisfatoriamente. Neste senti-
do, é fundamental ter clara a sua singularidade e diferenca em rela-
¢do a outros construtos. De acordo com Menegaz (2004), o burnout
tem sempre um carater negativo, enquanto o estresse, por exemplo,
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pode ser negativo (implica perdas ou acarreta ameacas ao organis-
mo, denominado distress) e mesmo positivo (possibilita o crescimen-
to, prazer e desenvolvimento emocional e intelectual, chamado eus-
tress). Schaufeli e Enzmann (1998) procuram diferenciar o burnout
do estresse ocupacional, indicando que enquanto este resulta de um
confronto entre as demandas do trabalho e os recursos adaptativos
da pessoa e tende a ser unidimensional, reunindo um padrao con-
sistente de respostas especificas, aquele, necessariamente, sugere a
existéncia de um colapso neste processo de adaptacdo e compreende
um construto multidimensional. Sobre este aspecto, por exemplo,
a concepcdo de burnout introduz uma dimensdo claramente nova,
nunca antes vista nos estudos sobre estresse: a despersonalizacdo
(TAMAYO, 2002).

O burnout, segundo Schaufeli e Enzmann (1998), tam-
bém se diferencia da Sindrome de Fadiga Cronica. Esta é mais difu-
sa, ndo estando relacionada com qualquer esfera especifica da vida
do individuo e apresenta sintomas fisicos, imunolégicos, hormonais,
gastrointestinais e neurolégicos. Por outro lado, o burnout, sua ex-
pressao, € tipicamente manifesta por meio de sintomas psicolédgicos,
estando estreitamente relacionado com o trabalho. Destaca-se, ain-
da, a dimenséo social do burnout, correspondendo ao tipo de ativi-
dade laboral do individuo, sua relacdo com aqueles com os quais tém
que trabalhar no seu dia-a-dia (BENEVIDES-PEREIRA, 2002). Nao
se pode igualmente confundir o burnout com a depressdo. Enquan-
to alguém que experimenta o burnout percebe o seu trabalho como
promotor desta sensacdo, apresentando sentimentos de desaponta-
mento e tristeza dirigidos ao contexto laboral, aquele com depressdo
pode nao responsabilizar o trabalho especificamente, e o sentimento
geralmente vivenciado é de derrota, com uma submisséo a letargia
(MENEGAZ, 2004).
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O burnout, embora néo faga parte da nosografia médica,
é um construto legitimo e promissor, permitindo apreender as con-
seqiiéncias do trabalho no 4mbito da satide mental dos profissionais.
Este permite atestar as conseqiiéncias de um trabalho desgastante
no sentido amplo, ndo se atendo as precdrias condicoes de trabalho
por si, mas considera igualmente as relacOes entre as pessoas e a
possibilidade de desenvolver o potencial profissional de cada um.
Nao pode, pois, ser confundido com o estresse cronico, o estresse
ocupacional ou a depressdo. Tem sido particularmente apropriado
para refletir o contexto estafante do trabalho daqueles que atuam no
campo dos servicos humanos, cuja ocupacdo requer um relaciona-
mento freqiiente, intenso e direto com chefes, subordinados e com
aquelas pessoas que sdo alvo principal do seu mister. Estas, comu-
mente, passam por algum tipo de problema que demanda a assis-
téncia e o cuidado intenso destes profissionais. Os médicos parecem
incluir-se perfeitamente neste quadro de referéncia, originalmente
descrito por Maslach nos anos 1970 (ver também MENEGAZ, 2004;
TAMAYO, 2002).

Quanto a natureza multidimensional deste construto,
evidenciada previamente, hd consenso de que se compde de trés
dimensdes ou fatores principais, a saber (BENEVIDES-PEREIRA,
2002; MENEGAZ, 2004; SCHAUFELI e ENZMANN, 1998; TAMAYO,
2002):

Exaustdo emocional. Esta é, provavelmente, uma primei-
ra reagdo ao estresse causado pelas exigéncias do trabalho ou por
alteracOes acentuadas que venham a comprometer a dindmica de
trabalho do profissional. Também constitui sua dimensdo mais nitida
(TAMAYO, 2002), aproximando-se dos conceitos de falta de vitalida-
de (RYAN e FREDERICK, 1997). Uma vez exaustos, os trabalhado-
res tendem a sentirem-se sobrecarregados fisica e emocionalmente,
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mesmo quando acordam pela manha. A idéia é de esgotamento ou
exaustdo da energia e dos recursos emocionais dos trabalhadores.

Despersonalizagdo. Como meio de enfrentar a exaustéo
emocional e os problemas que podem ser correlatos, os trabalha-
dores passam a apresentar comportamentos negativos, a exemplo
de tratar os demais depreciativamente, ter reacOes distantes e frias
em relacdo ao trabalho, ao seu contexto e aos colegas com quem
deveriam conviver harmoniosamente, chegando inclusive a desistir
de suas idéias e seus ideais, passando as vezes a ocupar diretamente
cargos burocraticos, evitando o contato com os demais que deman-
dam seu servico e sua atencdo. O ceticismo parece tomar conta do
espirito destes profissionais e passa a ser caracteristico o contato ir6-
nico com aqueles que precisam atender.

Realizagdo pessoal. Diz respeito ao aspecto de auto-ava-
liacdo do burnout, estando associada ao sentimento de incompetén-
cia e a percepcido de um desempenho insatisfatério no trabalho. O
profissional perde a confianca na propria capacidade de desenvolver
o seu trabalho e, a medida que isso ocorre, produz desconfianca nos
seus colegas e nas pessoas que de seus servicos dependem.

No geral, o burnout tem mais em comum com carac-
teristicas do ambiente de trabalho do que com fatores individuais,
sendo mais freqiiente relaciona-lo com percepgoes ou atitudes frente
a aspectos das organizacdes (TAMAYO, 2002). A este respeito tem
sido observado, por exemplo, que a menor percepcdo de valores de
autonomia na empresa produz maior exaustdo emocional, enquanto
a percepcdo de valores de conservacdo promove a realizagdo pessoal
(TAMAYO, 1997). Também existem evidéncias de que o comprome-
timento organizacional se correlaciona inversamente com os fatores
de burnout (BARBOSA, 2001). Tamayo (2002) tomou cada um dos
seus fatores como variavel critério, demonstrando que aquelas varia-
veis antecedentes de cunho demografico (por exemplo, sexo, idade,
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escolaridade) nada tém a ver com esta sindrome. Por outro lado,
encontrou que a sobrecarga de trabalho potencializa a exaustdo emo-
cional e a desumanizagdo (despersonalizacdo), enquanto os suportes
social e material no trabalho tendem a inibi-las.

Em Benevides-Pereira (2002) é possivel encontrar uma
lista ampla de sintomas préprios daqueles que apresentam burnout,
podendo ser enquadrados nas trés seguintes categoriais (ver também
MENEGAZ, 2004):

Fisicos. Incluem-se nesta categoria sintomas de natureza
orgénica e/ou fisioldgica, como disturbios do sono, dores musculares
ou osteomusculares, cefaléias, enxaquecas, perturbacoes gastrointes-
tinais, imunodeficiéncia, transtornos cardiovasculares, disttirbios do
sistema respiratério ou disfuncdes sexuais.

Psiquidtricos. Denominados de psicolégicos, incluem os
sintomas que dizem respeito aos sentimentos, as emogoes e aos atri-
butos cognitivos, a exemplo da falta de atencdo e concentracgéo, alte-
racOoes da memoria, sentimento de alienacdo, sentimento de solidéo,
impaciéncia, baixa auto-estima, desanimo, depressio, desconfianca
e parandia.

Comportamentais. Compreendem aqueles sintomas que
expressam condutas e/ou demandam agdes especificas. No caso, po-
dem ser verificados os sintomas de aumento da agressividade, a in-
capacidade de relaxar, a perda de iniciativa, o aumento do consumo
de substancias psicotrépicas, o suicidio, os comportamentos de risco

e a irritabilidade.

Como se percebe, apesar de ndo estar inserido em ma-
nuais ou classificacdes de doencas, o burnout tem implicacoes orgéa-
nicas e psiquiatricas evidentes. Nao se constitui, portanto, em uma
invencdo académica, mas um problema grave que acomete diversos

A SAUDE DOs MEDicos DO BRASIL




profissionais cujas prdticas se pautam no contato com pessoas (por
exemplo, enfermeiros, fisioterapeutas, médicos, policiais, professo-
res, psicélogos) (AMORIM, 2002; BENEVIDES-PEREIRA e MORE-
NO—JOMENEZ, 2002; CARLOTTO, 2002; TAMAYO, 2002; VALDIVIA
e MENDEZ, 2004). A propdsito, os nomes recebidos por esta sindro-
me sdo bastante reveladores no ambito da Medicina: Sindrome do
Assistente Desassistido e Sindrome do Cuidador Descuidado (BENEVI-
DES-PEREIRA, 2002). Neste sentido, o trabalho médico parece ser a
propria esséncia do burnout, com fatos especificos que o tornam uma
realidade evidente: sobrecarga de trabalho, falta de reconhecimento
da atividade profissional, escasso controle do ambiente de trabalho,
ambigiiidade e incerteza do papel profissional, falta de preparo para
lidar com as demandas emocionais de pacientes, falta de autonomia,
contato com os pacientes e a gravidade de seus quadros (SCHAU-
FELI, 1999; TAMAYO, ARGOLO e BORGES, 2005). Seguramente o
leitor reconhece estes elementos como presentes na pratica médica.

Benevides-Pereira (2002) descreve pesquisa em que 0s
estudantes de Medicina apresentam limitacdes em manter uma vida
social adequada ja no primeiro ano de curso (por exemplo, escassos
amigos, falta de oportunidade de lazer) e apresentam sintomas psi-
cossomaticos (por exemplo, depressdo, ansiedade), problemas que
sdo duplicados no terceiro ano. Em sua revisdo, ela constata que es-
tes estudantes, no transcurso de sua carreira académica, aumentam
o uso de substancias psicotrdpicas, especialmente de tranqiiilizantes,
bem como ressalta a elevada incidéncia de suicidio, com indice su-
perior ao da populacdo geral. Quanto aos médicos, Tamayo, Argolo
e Borges (2005) observaram que, no Rio Grande do Norte, estes fo-
ram, entre os profissionais da Satde (incluiram-se também enfer-
meiros, assistentes sociais, nutricionistas, auxiliares de enfermagem,

odontélogos e psicélogos), os que apresentaram maior pontuagdo
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em despersonalizacdo, definido como uma atitude fria e distante em
relacdo ao trabalho e as pessoas nele presentes.

Em resumo, embora o burnout nio possa ser confundi-
do com estresse, fadiga ou depressdo, guarda estreita relagdo com
estes construtos e, seguramente, podera desencadear seus sintomas
ou mesmo a ideacdo suicida naqueles que o vivenciam. Estes ultimos
construtos sdo a seguir considerados, de modo que se configure o
marco de referéncia a partir do qual se procura compreender a reali-

dade da satude dos médicos no Brasil.

2.3. FADIGA, DISTURBIOS PSIQUIATRICOS
E IDEACAO SUICIDA

Embora compreendam construtos com legitimidade, ca-
bendo tratd-los separadamente, reconhece-se aqui que podem per-
tencer a um mesmo quadro de sintomatologia psiquidtrica. Como
ficou evidenciado, os trés podem ter potencialmente a mesma ori-
gem, correspondendo ao estresse vivenciado no trabalho médico,
estando claramente relacionados entre si. Por exemplo, o estresse
agudo pode-se manifestar por meio da fadiga, e esta pode resultar
em uma sintomatologia depressiva (ANDREA, KANT, BEURSKENS,
MESEMAKERS e VAN SCHAYCK, 2003; BULTMANN, KANT, KASL,
BEURSKENS e VAN DEN BRANDT, 2002). Esta, por sua vez, pode
levar a ideacOes suicidas e mesmo a pratica do suicidio (LEVINE e
BRYANT, 2000). Cabe, entretanto, com o fim de tornar mais direta
a compreensao do leitor, defini-los, segundo a perspectiva adotada
neste livro.

Apesar de ser uma palavra amplamente difundida e re-
conhecida, a fadiga é considerada de dificil defini¢cdo. Por exemplo,
enquanto alguns procuram identificar a fonte da fatiga, outros pre-
ferem pensd-la desde uma visdo comportamental, tratando-a em ter-
mos de diminuicdo de performance (ver CHALDER, BERELOWITZ,
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PAELIKOWSKA, WATTS, WESSELY, WRIGHT e WALLACE, 1993). As
discussdes sobre este aspecto da definicdo consideram se a fadiga é
uma entidade discreta (Sindrome de Fadiga Crdnica), um conjunto
de sintomas de origem desconhecida ou uma forma especifica de de-
sordem psiquitrica (KANT, BULTMANN, SCHRORER, BEURSKENS,
VAN AMELSVOORT e SWAEN, 2003). No presente livro, assume-se a
perspectiva de que a fadiga é um desconforto generalizado, melhor
entendido como uma sensacéo subjetiva negativa com componentes
comportamental, cognitivo e emocional. Ela implica um sentimento
de cansaco, desprazer pelas atividades que estdo sendo realizadas e
relutdncia em seguir fazendo a tarefa; é um fenémeno psicofisiold-
gico geral que diminui a habilidade do individuo para realizar uma
tarefa particular por alternar seu estado de alerta e vigilia, bem como
sua motivacdo (DE VRIES, MICHIELSEN e VAN KECK, 2003).

De acordo com Andrea, Kant, Beurskens, Mesemakers
e van Schayck (2003), a fadiga pode ter varias conseqiiéncias de-
sastrosas, tanto para o empregador (por exemplo, custos devidos
a perda de produtividade) como para o empregado (por exemplo,
reducdo dos rendimentos, isolamento social). Na populagédo geral,
comentam estes autores, a fadiga estd relacionada néo apenas com
uma area ampla de condicdes somadticas, mas também com proble-
mas de saiide mental, especialmente na forma de depressdo e/ou
ansiedade. Isso se aplica também a populacéo de trabalhadores. Por
sinal, comentam Jansen, van Amelsvoort, Kristensen, van den Brandt
e Kant (2003) que a fadiga ¢ influenciada por diversas caracteristi-
cas do trabalho, como demandas psicolégicas, emocionais e fisicas
dele resultantes. Acrescentam-se ainda a ambigiiidade de papéis, o
apoio social dos colegas de trabalho e os conflitos com os superiores,
as horas de trabalho, as oportunidades de ascensdo, a inseguranca

no trabalho, a satisfacdo que este proporciona e a prépria cultura
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organizacional (KANT, BULTMANN, SCHROER, BEURSKENS, VAN
AMELSVOORT e SWAEN, 2003).

Estima-se que 20% dos trabalhadores relatam sinto-
mas que poderiam ser incluidos sob o conceito de fadiga. No entan-
to, dependendo dos instrumentos usados e do ponto de corte (cut
off) assumido, as taxas de prevaléncia podem estar no intervalo de
7% a 45% dos trabalhadores acometidos por esta sintomatologia
(DE VRIES, MICHIELSEN e VAN KECH, 2003; KANT, BULTMANN,
SCHRORER, BEURSKENS, VAN AMELSVOORT e SWAEN, 2003; Van
DIJK e SWAEN, 2003). Portanto, parece bastante pertinente consi-
derd-la no momento de tentar compreender a saide dos médicos,
sobretudo quando pensada a partir do seu contexto laboral.

Disttirbios psiquidtricos é uma expressdo muito geral
para se referir a uma sintomatologia que engloba ansiedade e de-
pressdo. Na literatura, por vezes, tem sido referido como distress ou
desconforto psicoldgico o conjunto destes sintomas (CANO, SPRA-
FKIN, SCATURO, LANTINGA, FIESE e BRAND, 2001; MONTAZERI,
BARADARAN, OMIDVARI, AZIN, EBADI, GARMAROUDI, HARIRCHI
e SHARIATI, 2005). Na Australia as taxas de pacientes que procuram
atencdo bdsica em Saude com sintomas de ansiedade e depressdo
variam de 6,6% a 36%, dependendo dos critérios adotados para de-
finicdo de um caso (COMINO, SILOVE, MANICAVASAGAR e HARRIS,
2001). A depressédo, especificamente, com ou sem ansiedade, é a for-
ma mais prevalente de disturbios psiquidtricos em atencdo bdsica
a Saude (THOMPSON, OSTLER, PEVELER, BAKER e KINMONTH,
2001), sendo a segunda maior causa de incapacitacdo no mundo
(GILBODY, WHITTY, GRIMSHAW e THOMAS, 2003).

Naéo € facil diferenciar a ansiedade da depressdo, haja
vista que os sintomas de ambos costumam aparecer concomitan-
temente em muitos quadros clinicos (AGUDELO, BUELA-CASAL e
SPIELBERGER, 2007). Contudo, pode-se empreender um esforco
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por tentar diferencid-los. De acordo com Del Porto (1999), a carac-
teristica mais tipica da depressdo é a proeminéncia dos sentimentos
de tristeza e vazio. Muitos individuos com depressado relatam igual-
mente a perda da capacidade de experimentar prazer nas atividades
em geral, mas também descrevem um retardo psicomotor. Este autor
sugere que se tenha em conta diferentes aspectos para sua conceitu-
acdo e seu diagndstico, como o humor (sensacdo de tristeza, auto-
desvalorizacdo e sentimentos de culpa), o fisiolégico (perda de sono,
perda do apetite) e o comportamental (retraimento social, crises de
choro, comportamento suicida, agitacdo). Por outro lado, segundo
Sierra (2003), a ansiedade relaciona-se com a antecipacdo de peri-
gos futuros, indefensaveis e imprevisiveis; estdo presentes sensacoes
de apreensao, irritabilidade e tenséao.

Apesar das diferencia¢bes entre os construtos ansiedade e de-
pressdo, opta-se no presente livro por considera-los indistintamente,
adotando a pratica comum de concebé-los como distirbios psiquia-
tricos generalizados. Segundo Tillett (2003), estes tém acometido,
principalmente, profissionais da area de Satude, comprometendo
28% deles, comparando-se com os 18% de outros profissionais ou os
30% de pessoas desempregadas. Acrescenta este mesmo autor que
um dos grupos profissionais mais estudados tém sido os médicos, os
quais apresentam um aumento na taxa de divércio, suicidio e, inclu-
sive, uso de drogas psicoativas (ver também AMERICAN MEDICAL
ASSOCIATION, 1995). Por certo, este é um tema que tem preocupa-
do os pesquisadores interessados em conhecer a satide dos médicos,
sobretudo em razao do crescente aumento da taxa de suicidio entre
estes profissionais quando comparados com as pessoas da populacgéo
em geral (HAWTON, CLEMENTS, SAKAROVITCH, SIMKIN e DEEKS,
2001). Frank e Dingle (1999) relatam que o suicidio explica cerca de
35% das mortes prematuras dos médicos nos Estados Unidos; na Fin-
landia de 22,1% (homens) a 25,9% (mulheres) dos médicos contam
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com um histérico de tentativa ou ideacdo suicida (OLKINUORA, ASP
JUNTUNEN, KAUTTU, STRID e AARIMAA, 1990).

Os dados previamente informados sdo preocupantes. Contu-
do, reconhecem-se também as limitacoes dos dados disponiveis (por
exemplo, imprecisdo dos atestados de 6bito, a dificuldade em dife-
renciar o suicidio de um mero acidente ou o desejo da familia de
mascarar o ato suicida; LEVINE e BRYANT, 2000). Neste contexto,
em se tratando de tracar um perfil da saide dos médicos que exer-
cem atualmente a Medicina no Brasil, parece mais favoravel falar em
ideacdo ou pensamento suicida. Isso permitira estimar o potencial
risco de os médicos virem a apresentar comportamentos suicidas.

A ideagdo suicida diz respeito a pensamentos, idéias, plane-
jamento ou desejo de se matar (OSMAN, BARRIOS, GUTIERREZ,
WRANGHAM, KOPPER, TRUELOVE e LINDEN, 2002; WERLANG,
BORGES e FENSTERSEIFER, 2005). Embora néo seja o0 mesmo que
o ato suicida, considerado o extremo desta sintomatologia psiqui-
atrica, considera-se fundamental o estudo da ideacdo suicida, pois
esta é um dos preditores para o risco de suicidio, podendo, inclusive,
ser o primeiro passo para a sua consumacao (WERLANG, BORGES
e FENSTERSEIFER, 2005). Tradicionalmente, tém sido considerados
unicamente os fatores de risco da ideacdo suicida, isto é, a ideacdo
negativa, o pensamento de cometer o ato em si; porém, comeca a
ser evidente a necessidade de se ter em conta igualmente os fatores
de protecdo ou propriamente a ideacéo positiva (OSMAN, BARRIOS,
GUTIERREZ, WRANGHAM, KOPPER, TRUELOVE e LINDEN, 2002;
OSMAN, GUTIERREZ, JIANDANI, KOPPER, BARRIOS, LINDEN e
TRUELOVE, 2003). Esta dltima dimensdo diz respeito a elementos
que tornam menos provavel que a pessoa venha a cometer suicidio,
acentuando sua esperanga, seu entusiasmo e seu controle em relagéo

aos eventos de sua vida. Esta é a perspectiva adotada neste livro.
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Em resumo, o conjunto destes trés construtos oferece uma vi-
sdo sobre a satide (enfermidade) mental dos médicos. Claramente,
ndo podem ser tidos como elementos estanques, sem qualquer cone-
x40 uns com os outros; sdo antes complementares, servindo como
potenciais indicadores de como pode estar a satide destes profissio-
nais.

Este capitulo oferece, pois, uma visdo geral que permite as-
sociar o bem-estar subjetivo — ou propriamente a satide mental dos
médicos — com o seu contexto laboral. Embora seja dificil apreender
as conseqiiéncias nefastas do mercado de trabalho e da profissdo
médica, o construto burnout, mesmo nao sendo ainda uma nosologia
médica, oferece elementos substanciais a partir dos quais se pode es-
timar o desgaste profissional. Este, por seu lado, pode-se refletir nos
disturbios psiquidtricos antes descritos, possibilitando mapear a situ-
acdo verdadeira da satide dos que promovem a satide da populacéo.
Oportunamente, este tema sera retomado neste livro, oferecendo re-
sultados concretos da situacdo destes profissionais no Brasil.
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Contrariando o imagindrio popular, os médicos ndo sdo insus-
ceptiveis as doencas prevalentes na populacdo em geral. Necessitam,
como todos, de cuidados de saude, pratica de exercicios fisicos, ali-
mentacdo adequada, sono suficiente, enfim, realizar em si tudo o
que preconizam para seus pacientes. No entanto, nem sempre con-
seguem tais intentos em virtude das condi¢cbes muitas vezes adver-
sas no exercicio da profissdo. O desgaste resultante de jornadas de
trabalho exaustivas néo raro leva-os a negligenciar a preservacio de
sua saude e pode levar ao adoecimento em proporcdes até mesmo
superiores as das pessoas a quem prestam assisténcia. Suas atitudes
diante de sinais ou sintomas de enfermidades costumam ser, em ge-
ral, como as das pessoas em geral, recorrendo ao descanso, a auto-
medicacdo, a consulta informal com algum amigo médico ou mesmo
buscando ajuda especializada em consultério (FORSYTHE, CALNAN
e WALL, 1999).

E importante ressaltar como tais fatores estio relacionados. A
negligéncia com a sadde, levando-se em conta todo o conhecimen-
to que o médico tem a respeito das conseqiiéncias dela resultantes,
pode estar subordinada as condicGes precdrias existentes para exer-
cer o seu oficio, sejam tais condicdes de natureza salarial, por traba-
Iho excessivo (CARNEIRO e GOUVEIA, 2004), ou mesmo devido a
deficiéncia material (por exemplo, escassez de exames, leitos, medi-
camentos) para atender adequadamente seus pacientes.

Embora ndo menos importantes do que as doencas de nature-
za organica, os problemas da satide dos médicos tém sido discutidos,
principalmente, em relacdo ao abuso de substancias psicoativas e
aos distarbios psiquidtricos, embora se reconheca que contar com
um histérico de uma doenca particular pode afetar a pratica clinica
destes profissionais (TOYRY, RASANEN, KUJALA, AARIMAA, JUN-
TUNEN, KALIMO, LUHTALA, MAKELA, MYLLYMAKI, SEURI e HUS-
MAN, 2000). Contudo, as implicacOes principais podem ser aprecia-
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das, sobretudo, em relagcdo ao seu bem-estar geral e o 6nus de nédo
poder acudir ao trabalho com regularidade. Lembrando, ao menos
no Brasil, é grande o quantitativo dos que sdo autébnomos, atuando
em consultdrios préprios (CARNEIRO e GOUVEIA, 2004; MACHA-
DO, 1996).

Em um estudo realizado na Finldndia com uma amostra alea-
téria de 3.313 médicos com até 66 anos (TOYRY, RASANEN, KUJALA,
AARIMAA, JUNTUNEN, KALIMO, LUHTALA, MAKELA, MYLLYMAKI,
SEURI e HUSMAN, 2000), procurou-se conhecer a prevaléncia de
doencas relatadas por estes profissionais. Observaram-se como mais
comuns as sete seguintes doencas / sintomatologias (a primeira por-
centagem refere-se aos homens e a segunda, as mulheres): dores
lombares (21,6%; 18,2%), doengas do aparelho digestivo (18,9%;
15,8%), eczema crénico (14,3%; 14%), hipertensdo (14%; 7,8%),
disturbios mentais (6,2%; 7,8%), artrose (6,9%; 5%) e asma (5%;
6,3%). Em cinco destes quadros (hipertensdo, distirbios mentais,
eczema crbnico, doencas do aparelho digestivo e dores lombares), os
médicos apresentam prevaléncia superior aos trabalhadores empre-
gados da populacéo geral, tanto quando sdo comparados os homens
como as mulheres.

Apesar de ser bastante informativa, ndo hd certeza de que a
pesquisa previamente citada tenha tomado como referéncia o diag-
nostico por outro especialista da “doenca” mencionada. Portanto,
pode-se tratar de um autodiagnostico. Além disso, nenhuma refe-
réncia foi feita a CID-10 (Classificacdo Estatistica Internacional de
Doengas e Problemas Relacionados a Satde, versdo 10). Isso poderia
tornar os resultados mais consistentes, permitindo compara-los com
os de outros paises. Tendo em conta estas consideragoes, decidiu-se,
neste livro, adotar a CID-10 como referéncia, considerando unica-
mente aquelas doencas que tenham sido diagnosticadas por outro
especialista, como ficara evidente mais adiante. Em geral, poder-
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se-ia afirmar que as enfermidades que mais acometem os médicos
sdo as mesmas que vitimam a populacdo, ainda que com algumas
diferencas na prevaléncia em funcéo das especificidades que carac-
terizam o trabalho médico (TOYRY, RASANEN, KUJALA, AARIMAA,
JUNTUNEN, KALIMO, LUHTALA, MAKELA, MYLLYMAKI, SEURI e
HUSMAN, 2000). E importante registrar algumas delas, notadamen-
te, as de maior incidéncia e as eventuais repercussdes que possam ter
sobre a satide do médico.

As doencas infecciosas e parasitarias sdo muito comuns
no Brasil e corresponderam a 8,5% da morbidade hospitalar do SUS,
com predominéncia entre os nordestinos (MINISTERIO DA SAUDE,
2006). Ha grande variedade destas enfermidades, algumas delas fa-
cilitadas por habitos inadequados, comportamentos de risco, estresse
permanente, trabalho em ambientes insalubres, acidentes ocupacio-
nais; outras podem resultar de acontecimentos circunstancialmente
inevitaveis e, em tal contexto, os médicos estdo envolvidos, pagando
elevado tributo. O contato direto com doentes portadores de doencas
infecciosas transmissiveis, associado a necessidade de trabalhos mul-
tiplos e estafantes, aumenta o risco destes agravos entre os médicos,
fato que constitui um truismo, notadamente para as infec¢des virais
do trato respiratorio.

As internacoes por neoplasias na populacdo geral (MINIS-
TERIO DA SAUDE, 2006) corresponderam a 5,6% entre os diversos
grupos de doencas consideradas e constituem a segunda causa de
morte no Brasil (MINISTERIO DA SAUDE, 2004a), correspondendo
a 15,2%. A mortalidade por cancer é maior nas Regides mais desen-
volvidas, tendo a regido Sul como lider (18,8%), de acordo com a
mesma fonte.

Muitas neoplasias sdo preveniveis em alguma medida, e o co-
nhecimento sobre a etiopatogenia desse grupo de enfermidades pode
explicar a eventual discrepancia de acometimento de médicos em re-
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lacdo a populacido geral. Presumivelmente, as mortes decorrentes de
neoplasias do colo do ttero, por exemplo, perfeitamente preveniveis,
devem ser muito raras ou inexistentes entre a populacdo médica fe-
minina, mas ainda significativa na populacao geral (18,2% no grupo
etério feminino de 30 a 49 anos; MINISTERIO DA SAUDE, 2004a).

As doencas endécrinas e metabdlicas ocupavam o 8°
lugar entre as dez principais causas de morte no Brasil em 1980,
passando para o 6° lugar em 2000 (Ministério da Satude, 2004a). A
mortalidade por estas doencas foi aproximadamente equivalente nas
diversas Regides do Pais em 2001, variando de 5,1 a 5,8%, exceto
para a regido Nordeste, com 7,3%. Este ultimo dado pode estar mui-
to mais relacionado a caréncia de assisténcia médica e ao tratamento
adequados do que a uma prevaléncia mais elevada.

O diabetes pertence a este grupo de doencas. Os médicos, ape-
sar do conhecimento que ostentam da doenca, sdo vulnerdveis ao
seu descontrole. O controle glicémico, topico central no manejo do
diabetes, efetivado pelo cumprimento de metas glicémicas que estéo
associadas a reducédo do risco de complicagdes, é muito prejudica-
do pelo estresse, pelos multiplos plantdes em localidades diversas,
por refeicoes inadequadas. A resposta adaptativa ao estresse afeta
de maneira direta e contundente a glicemia e tanto mais em diabé-
ticos. Empregos multiplos interferem com a terapia ndo-farmacold-
gica dessa enfermidade, dificultando o controle de peso, os exerci-
cios regulares e um controle mais adequado da pressdo arterial. Os
ambientes de trabalho nos mais diversos rincées deste pafs nem de
longe oferecem alimentacdo adequada e muito menos condizente
com as necessidades individuais dos plantonistas, que sdo correntes
no Brasil (CARNEIRO e GOUVEIA, 2004).

Tépico de relevancia diz respeito aos transtornos mentais
e comportamentais, dada a sua prevaléncia significativa entre os
médicos. Os dados do SUS tratam da morbidade hospitalar e, por-
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tanto, ndo se prestam a comparacio nessas circunstancias, pois que
se referem a condicOes excepcionalmente graves para carecerem de
internacdo (2,5%). No entanto, de acordo com Ballone (2000), um
consércio internacional da OMS para a epidemiologia psiquidtrica
estudou dados relativos a 30.000 pessoas de sete paises: Alemanha,
Brasil, Canad4, Estados Unidos, Holanda, México e Turquia. Os pes-
quisadores constataram que 48% das pessoas estudadas nos Estados
Unidos sofreram pelo menos uma doenc¢a mental durante sua vida.
A taxa passa a ser de 40% na Holanda, 38% na Alemanha, 37% no
Canad4d, 36% no Brasil, 20% no México e 12% na Turquia. A depres-
sdo constitui um problema comum sempre que se realizam estudos
de prevaléncia em todos os paises e, no Brasil, estima-se que sua
prevaléncia varie de 3 a 12% na populacéo geral, sendo mais comum
em mulheres (FLECK, 2005).

O grupo de enfermidades mais susceptivel a correlacées com
o trabalho médico, ja sobejamente salientado anteriormente, é o das
doencas do aparelho circulatério, que abarca a hipertensdo
arterial, fator de risco muito relevante para eventos cardiovascula-
res. A mortalidade por doencas do aparelho circulatério no Brasil
corresponde a 32% de todas as causas de morte, sendo maior nas Re-
gides mais desenvolvidas, cabendo a lideranca a regido Sul (33,9%).
Da mesma forma, diversas morbidades gastrintestinais sofrem
a interferéncia de fatores psicoldgicos e os acometimentos desse sis-
tema sdo manifestacdes de transtornos de somatizacdo com grande
freqiiéncia e, portanto, susceptiveis a interferéncias de situacoes es-
tressantes, como ja analisado anteriormente. A Sindrome do intestino
irritdvel chega a constituir um modelo biopsicossocial de enfermida-
de, integrando fatores fisioldgicos, psicoldgicos, comportamentais e
ambientais.

As doencas respiratdrias incluem a asma como doenca
cronica comum na populacdo geral. A asma é enfermidade inflama-
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téria com presumivel participagdo genética em sua génese e uma
das doencas cronicas mais freqiientes em qualquer faixa etdria. De
acordo com o Ministério da Saude (2006), ocorrem anualmente 350
mil internagdes por asma, com gastos que excedem aqueles do dia-
betes e da hipertensdo arterial. Seu controle exige o uso regular de
medicamentos preventivos e de certo controle ambiental de aeroa-
lérgenos, nem sempre possivel em ambientes de trabalho do médico
plantonista brasileiro. A asma pode ser agravada por infec¢des res-
piratérias agudas, as quais os médicos estdo comumente expostos, e
por fatores estressantes, igualmente comuns na atividade médica. A
rinite alérgica, associada ou ndo a asma (atopia), é enfermidade de
prevaléncia elevada na populacdo geral.

Adoecer deveria obrigar o individuo a recorrer a auxilio mé-
dico para o diagnéstico correto de sua enfermidade e tratamento
adequado. O médico € o unico profissional qualificado para diagnos-
ticar e tratar uma doenca. Mas, e quando o préprio médico adoece?
Estando o Brasil entre os primeiros paises do mundo em automedi-
cacdo, imagina-se que o médico faca seu proprio diagndstico e ins-
titua seu tratamento, por sua conta e risco. Nao é bem assim. Neste
livro, procurar-se-4 no capitulo correspondente saber acerca do uso
de medicamentos pelos médicos entrevistados, mas que tenham sido
prescritos por outro médico. Se é verdade que muitos praticam in-
devidamente o “autocuidado”, também o é a prevaléncia do bom-
senso. Ter humildade para procurar ajuda néo € sinal de fraqueza ou
incompeténcia, mas simplesmente buscar o melhor para si, reconhe-
cendo ademais o cardter cientifico do seu mister e a pertinéncia das
diversas especialidades.

A automedicacdo é condenavel, pois além dos riscos inerentes
ao uso incorreto de um medicamento, muitas vezes toxico e com
efeitos colaterais que necessitam supervisdo médica, pode mascarar
ou retardar um diagndstico agravando a situacdo do paciente. Do
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médico-paciente também se espera este compromisso. Por mais que
conheca da doenca que o acomete, ndo € prudente “assumir seu caso”
sem o concurso de um colega. Nem o seu, nem de pessoas de sua fa-
milia, é o que recomenda a boa pratica da Medicina. Isso porque o
médico-doente jamais terd a isen¢fo necessdria para diagnosticar e
tratar de si mesmo ou de seus familiares mais préximos. E grande o
risco do embotamento da razio pela emocéo, fatalmente induzindo-

0 a minimizar ou superestimar seu diagndstico.
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Inicialmente deve ser salientado que os termos droga, medi-
camento, farmaco ndo devem ser usados com o mesmo significado,
pois ndo sdo sinénimos. De acordo com a ANVISA, em seu Glossd-
rio de Vigilancia Sanitdria (MINISTERIO DA SAUDE, 2003), o termo
droga deve designar substancia ou matéria-prima que tenha finali-
dade medicamentosa ou sanitdria. Depois de certa manipulacdo, ou
de manipulagdes, as drogas transmudam-se em medicamentos. En-
tende-se por fdrmaco a substancia quimica que é o principio ativo do
medicamento. Medicamento é o produto farmacéutico com finalida-
de profildtica, curativa, paliativa ou para fins diagnésticos. No século
XX a palavra droga ganhou um novo significado, passando a ser em-
pregada como sinénimo de téxico. O verbo drogar e o seu participio
passado, drogado, expressam, respectivamente, o uso de téxicos e o
estado decorrente da acdo destes (REZENDE, 2000). Psicotrépico é
substancia que pode determinar dependéncia fisica ou psiquica e re-
lacionada, como tal, nas listas aprovadas pela Convengdo sobre Subs-
tdncias Psicotrdpicas. Na listagem apresentada no presente estudo,
incluem-se hormonios esterdides (anabolizantes) que ndo produzem
dependéncia, além de orexigenos que produzem, em doses elevadas,
excitacdo associada a disttrbios sensoriais.

Neste livro o termo droga ¢é utilizado como sin6nimo de subs-
tdncia psicoativa, pois esses termos sdo intercambiaveis na CID-10,
correspondentes aos cdédigos F10 a F19. Os termos dependéncia e
abuso de farmaco também serdo aqui utilizados. A palavra drogagdo,
citada por O’Brien (2006), refere-se ao uso compulsivo de drogas
que corresponde ao conjunto da Sindrome de dependéncia, confor-
me a define o DSM-IV. Dependéncia de drogas €, pois, sinénimo de
drogacdo, o que é referendado pelo celebrado dicionarista Anténio
Houaiss ao definir drogacdo como “ato ou efeito de drogar” (HOU-
AISS e VILLAR, 2001), que pode significar fazer uso de narcético,
entorpecente ou alucindégeno.
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De acordo com Rang, Dale, Ritter e Moore (2004), a dependén-
cia de drogas ou adi¢do descreve a situacdo em que seu uso comum
assume uma qualidade compulsiva, com prioridade sobre as outras
necessidades. O’Brien (2006) remata indicando que € o conjunto de
sintomas que indica que o individuo continua a usar a substancia,
apesar dos problemas significativos que o seu consumo acarreta. Os
sintomas de tolerancia e abstinéncia estdo incluidos na lista de sinto-
mas, mas a tolerancia ou os sinais de abstinéncia ndo sio necessarios
nem suficientes para firmar o diagnéstico de drogacdo. O termo vicio
¢ inadequado e tende a se referir apenas a dependéncia fisica. Rang,
Dale, Ritter e Moore (2004) utilizam a expressido abuso de fdrma-
cos ou abuso de substdncias para significar qualquer uso recorrente
de substancias que sdo ilegais ou que causam dano ao individuo,
incluindo os farmacos no esporte. O uso abusivo pode ser diagnosti-
cado quando a pessoa tem apenas um ou dois dos sintomas de droga-
¢do. Os orexigenos referidos nesta obra estdo incluidos neste rol.

Os chamados “fdrmacos de abuso” compreendem, como se de-
preende da listagem apresentada no capitulo Uso de Drogas Psicotro-
picas, grupos muito dispares de drogas e o que os une é apenas o fato
de seus usudrios acharem seu efeito agraddvel e tenderem a repetir
0 Uuso.

A Sindrome de dependéncia, de acordo com a CID-10, repre-
senta o conjunto de fenOmenos comportamentais, cognitivos e fi-
sioldgicos que se desenvolvem depois de repetido consumo de uma
substancia psicoativa, tipicamente associado ao desejo poderoso de
tomar a droga, a dificuldade de controlar o consumo, a utilizacdo
persistente apesar das suas conseqiiéncias nefastas, a uma maior
prioridade dada ao uso da droga em detrimento de outras atividades
e obrigacOes, a um aumento da tolerdncia pela droga e por vezes, a
um estado de abstinéncia fisica (CENTRO BRASILEIRO DE CLASSI-
FICACAO DE DOENCAS, 1993).
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Tao remotamente quanto se possa retroceder na histéria da
humanidade, cada sociedade tem usado substancias que alteram o
humor, as emocoes ou a percepcdo. No que diz respeito ao dlcool ou
etanol, assinala O’Brien (2006) que as bebidas alcodlicas estdo tdo
fortemente relacionadas com a sociedade humana, que se afirma que
a fermentacdo foi desenvolvida em paralelo com a civilizacdo. Por
outro lado, € fato lamentavel que o desenvolvimento da farmacolo-
gia tenha sido paralelo ao surgimento de dependéncia a muitos dos
novos medicamentos desenvolvidos com propdsitos terapéuticos.

Muitas variaveis operam simultaneamente para influenciar a
probabilidade de qualquer pessoa experimentar uma droga ou de
tornar-se dependente. O’'Brien (2006) organiza essas varidveis em
trés categorias: o agente (droga), o usudrio e o ambiente. As variaveis
envolvidas com a droga dizem respeito a disponibilidade, custo, po-
téncia e modo de administragédo. Relativamente ao usudrio importa
a hereditariedade (tolerancia inata, rapidez no desenvolvimento de
tolerdncia adquirida, propensdo a comportamento de risco), sinto-
mas psiquiatricos e experiéncias e/ou expectativas anteriores. Os
fatores ambientais abarcam as atitudes da comunidade (influéncias
perniciosas, modelos), disponibilidade de reforcos (fontes de prazer
ou recreacdo), oportunidades de emprego ou educacionais, situacdo
social.

As drogas variam na sua capacidade de produzir sensacgoes
agradaveis imediatas no usudrio. Aquelas que produzem sensacgoes
agradaveis intensas (euforia) sdo mais propensas a serem usadas no-
vamente. Refor¢o (ou recompensa) diz respeito a propriedade dessas
drogas de produzir efeitos que aumentam a probabilidade de serem
usadas novamente. Quanto mais acentuada for essa propriedade
maior serd a probabilidade de dependéncia. As propriedades de re-
forco (recompensa) das drogas estdo associadas com a capacidade
que elas apresentam para aumentar os niveis de neurotransmissores
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em certas areas do cérebro. A cocaina, anfetamina, etanol, opidides e
nicotina aumentam os niveis de dopamina do liquido extracelular do
nucleo accumbens. O efeito hedonico dessas drogas resulta sempre
da ativacdo dessa via, que € responsavel pela dependéncia positiva e
ndo pelos efeitos negativos da abstinéncia. Contrariamente, as dro-
gas que inibem a liberacdo de dopamina na referida Regido produ-
zem sensacOes desagradaveis, ou seja, efeitos disféricos.

Evidéncias epidemiolégicas demonstram um componente ge-
nético na patogénese da dependéncia de farmacos. Parece nio restar
duvidas, assinala O’Brien (2006), de que o alcoolismo esta entre as
doencas sob influéncias genéticas e ambientais, em face de evidén-
cias oriundas de estudos bioldgicos e genéticos. Afirmam Rang, Dale,
Ritter e Moore (2004) que tais fatores parecem contribuir em até
60% da susceptibilidade individual para a maior parte das formas
de abuso de drogas. Mais especificamente, a tabela a seguir oferece
a herdabilidade estimada para a dependéncia ao tabaco, alcool e
opidides, além do risco geral de dependéncia para o uso de qualquer
droga, visto existir adicionalmente uma contribuicdo genética a com-
binac¢éo de alcool, tabaco e outras drogas.

TABELA 1. HERDABILIDADE DA DEPENDENCIA A ALGUMAS DROGAS

Herdabilidade
Substancia Linkage Genes candidatos
estimada (%)
CYP2A6
Cromossomo 5q | Receptor D4 de
Nicotina 60 — 80 préximo ao locus | dopamina
do receptor D1 Dopamina beta-
hidroxilase

A SAUDE DOs MEDicos DO BRASIL




ALDH2
ADH
CYP2E1

GABA , a-6, -3, y-2
Cromossomos 4q, A B3y

Alcool 52-63 Receptor D4 da
6,1,7,2,11p, 10q.

dopamina
COMT
Receptor A2 da
serotonina
. Nenhum
Opidides 70 ) ) CYP2D6
identificado
Receptor D1 da
Risco dopamina
combinado Receptor D2 da
Cromossomos 15, )
de 50 -80 dopamina
i 19q 12-13
dependéncia Receptor D4 da
em geral dopamina

MAO A

Fonte: World Health Organization (2004).

Existem evidéncias de rela¢ées muito intimas entre dependén-
cia de drogas e outros transtornos psiquiatricos (BRESLAU, 1995;
GLASSMAN, HELZER, COVEY, COTTLER, STETNER, TIPP e JOHN-
SON, 1990; HUGHES, HATSUKAMI, MITCHELL e DAHLGREN, 1986;
REGIER, FARMER, RAE, LOCKE, KEITH, JUDD e GOODWIN, 1990).
A prevaléncia de alcoolismo é maior em pessoas com transtornos
psiquiatricos do que na populagdo geral e o risco de alcoolismo é
2,3 vezes maior em pessoas com qualquer disttirbio mental e 53%
de adictos de drogas também sdo acometidos por outros disttirbios
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mentais (REGIER, FARMER, RAE, LOCKE, KEITH, JUDD e GOO-
DWIN, 1990).

O tabagismo é bem mais comum em pacientes psiquidtricos
(26-88%) do que na populacdo geral (20-30%) (BRESLAU, 1995;
GLASSMAN, HELZER, COVEY, COTTLER, STETNER, TIPP e JO-
HNSON, 1990; HUGHES, HATSUKAMI, MITCHELL e DAHLGREN,
1986). Evidéncias clinicas e epidemioldgicas sugerem que existe
uma associacdo entre depressdo e alcoolismo, embora néo se saiba
ao certo qual o evento primario (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2004). Questiona-se se a doenca mental e a dependéncia sdo fend-
menos independentes ou se compartilham a mesma patogenia ou,
ainda, se a doenca mental leva a dependéncia ou se ocorre o con-
trario (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004). E possivel que a
dependéncia e os transtornos mentais sejam expressoes sintomadticas
das mesmas anormalidades neurobiolédgicas preexistentes ou que a
administragdo repetida de droga conduza a alteragbes bioldgicas ou
ainda que o uso de droga possa refletir uma tentativa de automedi-
cacdo a pretender inverter algumas das anormalidades que podem
existir antes do uso da droga (hipdtese da automedicacdo) (DIXON,
1999; KANTZIAN, 1995; KOSTEN e ZIEDONIS, 1997).

A andlise das evidéncias disponiveis aponta para a existéncia
de um lastro neurobiolégico comum para a co-morbidade de trans-
tornos psiquiatricos e dependéncia de drogas. A ser corroborada,
esta vinculacdo patogénica deverd ter implicacées no tratamento
mais adequado dessas co-morbidades e na Politica de Satide Ptblica.
Muitos pacientes com dependéncia de droga — refratdrios as inter-
vencdes terapéuticas — podem-se comportar assim porque a absti-
néncia provoca piora dos seus sintomas psiquidtricos. Tratamento
farmacolégico e terapias comportamentais para pacientes com dis-

turbios mentais facilitariam a abstinéncia ou a reducdo do uso de
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drogas, melhorando muito o prognéstico (WORLD HEALTH ORGA-
NIZATION, 2004).

TABACO

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude, caso a ex-
posicdo mundial ao tabaco néo se reduza o nimero de fumantes em
2030 sera de 1,6 bilhoes e o nimero de mortes por ano atribuidas
ao tabagismo serd de 10 milhdes, ocorrendo a maioria dessas mortes
(70%) em paises menos desenvolvidos. Atualmente, o tabaco é um
dos principais responsaveis por uma em cada oito mortes e um em
cada trés adolescentes fumantes morrera precocemente devido ao
tabagismo (MINISTERIO DA SAUDE, 2004b). Estima-se que a preva-
léncia mundial de fumantes se situa em cerca de 18% da populacao
adulta (RANG, DALE, RITTER e MOORE, 2004).

Achutti e Menezes (2001) assinalam que, de acordo com da-
dos da OPAS, 32 mil mortes / ano no Brasil ocorrerdo por causas
vinculadas ao tabagismo e apontam para uma prevaléncia de 39,9%
de tabagismo entre os homens e de 25,4% entre as mulheres. Quan-
do se consideram adultos maiores de 20 anos de idade, a prevalén-
cia chega a 40%, ou seja, 33,6% da populacdo geral. Informacdes
mais preocupantes sdo apresentadas por Dol e Peto (1981). Estes
autores apontam as proporcOes de mortes por cancer atribuidas a
varios fatores de risco; enquanto a estimativa para o tabaco foi de
30 (faixas estimativas de 25-40), para produtos industriais foi menor
que 1 (faixas estimativas <1-2). Isso reafirma a importancia do fumo
como agente cancerigeno e o coloca no topo dos fatores de risco: o
mais conhecido, o mais acatado e o mais importante fator de risco
em carcinogénese humana.

Enquanto 90% da incidéncia de cdncer de pulméo podem ser
atribuidos a fumar cigarros, somente 10 a 15% de todos os cance-
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res do pulméo ocorrem entre ndo-fumantes (SCHWARTZ, 2004). A
evidéncia resultante associa causalmente o cancer do pulméo com o
tabagismo Ativo e passivo, com varios agentes ocupacionais e com a
poluicdo do ar tanto em recinto fechado como ao ar livre. No mundo
inteiro, o tabagismo ativo € a causa predominante de céncer do pul-
mao. Com poucas excec¢des, a maioria dos casos de cancer do pulméo
em varias regides ao redor do mundo ocorre em fumantes (SAMET,
2004). O risco de cancer do pulmao diminui apds a pessoa deixar de
fumar, mas ndo durante os primeiros 5 anos, e o risco relativo nunca
retorna aquele de um nio-fumante.

Outra enfermidade associada ao tabagismo é a DPOC (Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crénica). A fumaca do cigarro é indubitavel-
mente o fator de risco mais importante para essa doenca, contribuin-
do para a sua génese bem mais do que tem sido comumente reconhe-
cido, estimando-se agora que cerca de 50% dos fumantes de longa
duracdo desenvolvam a doenca (CHAPMAN, MANNINO, SORIANO,
VERMEIRE, BUIST, THUN, CONNELL, JEMAL, LEE, MIRAVITLLES,
ALDINGTON e BEASLEY, 2006).

O tabagismo, primeiramente, e o alcoolismo sdo os dois fato-
res de risco mais importantes para o cancer de laringe, havendo si-
nergismo entre ambos (MENEZES, HORTA, OLIVEIRA, KAUFMANN,
DUQUIA, DINIZ, MOTTA, CENTENO, ESTANISLAU e GOMES, 2002).
Muitos estudos evidenciaram que o consumo do tabaco estd asso-
ciado a outras doencas além daquelas relacionadas ao aparelho
respiratorio. De acordo com as informacoes do Ministério da Saude
(2004b), atribui-se ao tabagismo 25% das mortes causadas por do-
enca coronariana; 30% das mortes decorrentes de outros tipos de
cancer (de boca, laringe, faringe, eséfago, pancreas, rim, bexiga e
colo de utero); 25% das doencas vasculares (entre elas, a hemorra-
gia cerebral). Ademais, relaciona-se o tabagismo a impoténcia sexual
e a complicacOes da gravidez.
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De acordo com a OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2004), foi observada uma influéncia genética de cerca de 60% sobre
a probabilidade de uma pessoa tornar-se fumante (iniciacdo) e de
70% para continuar a fumar (persisténcia). A iniciacdo é separada do
desenvolvimento de dependéncia a nicotina. Uma vez que a pessoa
tenha comecado a fumar, os fatores genéticos determinam em larga
escala (86%) a quantidade que é fumada. Um estudo em adolescen-
tes demonstrou uma herdabilidade de cerca de 80% para a suscepti-
bilidade de vir a fumar ao longo da vida e para o tabagismo atual. O
ganho de peso apos a cessacdo do tabagismo também ¢€ influenciado
geneticamente.

Durante muitos anos os meios de comunicagédo de massa foram
prodigos em ajudar a disseminar o uso do tabaco. Fumar cigarros foi
coisa incentivada da maneira mais convincente, associada a situa-
¢Oes prazerosas variadas. Fumavam herdis, galas, elegantes cavalhei-
ros, grandes amantes, atletas, valentes caubdis. Fumar foi associado
a prazeres, aventuras, atos de bravura e era mostrado como coisa
corriqueira, comum, elegante. Fumavam pais e, conseqiientemente,
filhos. Fumar era tido como exaltacdo da masculinidade. O cinema
e a televisdo prestaram um grande servico a industria do tabaco,
para grande infelicidade da humanidade. Evidentemente, muitos de-
pendentes de nicotina foram selecionados como conseqiiéncia de tal
modismo.

De acordo com Delfino (2002), enquanto a propaganda cor-
ria ostensivamente até o final do século XX, no inicio da década de
1920, Fahr suspeitou que o tabaco fosse causa importante de cancer
de pulmao. Em 1927, Tylecote apresentou evidéncias que corrobo-
ravam os achados de FAHR. Posteriormente, em 1939, Ochsner e
DeBakey reconheceram a relagéo direta entre a incidéncia de cancer
de pulmao e a ascensdo do tabagismo. No inicio dos anos 1950, o
British Doctor’s Study confirmou o risco elevado de morte por cancer
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de pulméo associado ao tabagismo de qualquer causa, com énfase
no cigarro. Uma relacdo etioldgica clara ja era, portanto, conhecida
hd cerca de 56 anos e suspeitada ha 86 anos. No entanto, até re-
centemente, apenas de maneira timida e quase indcua, a populacédo
passou a tomar conhecimento dos maleficios do tabagismo. Como a
propaganda sobre tabagismo foi proibida no Brasil, espera-se que o
tabagismo decline, embora restem outros fatores de incentivo.

A dependéncia de tabaco estd vinculada a presenca de nicotina.
Estima-se que a quantidade dessa substdncia absorvida em média de
um cigarro seja 0,8 a 1,5 mg, o que produz um nivel sérico de 100 a
200 nmol/L. Em nivel celular, a nicotina interage com receptores ni-
cotinicos da acetilcolina (subtipo 04 2), que estdo amplamente dis-
tribuidos no cérebro e possivelmente relacionados com a cognicéo. E
interessante que a administracdo cronica de nicotina leva ao aumen-
to do nimero de receptores da acetilcolina. Os efeitos periféricos da
nicotina estdo relacionados a estimulacdo dos ganglios auténomos
e dos receptores sensoriais periféricos, principalmente no coracédo e
nos pulmoes. A estimulacio desses receptores produz respostas refle-
xas auténomas, causando taquicardia, aumento do débito cardiaco e
da pressdo arterial, reducdo da motilidade gastrintestinal e sudorese.
Todos esses efeitos diminuem com a repeticdo da dose. A secrecéo de
adrenalina e noradrenalina pelas adrenais contribui para os efeitos
cardiovasculares e a liberacdo do hormonio antidiurético da hipoéfise
posterior. A estimulacéo simpdtica também estimula a elevacgéo plas-
matica de acidos graxos livres. Os fumantes pesam, em média, 4 kg a
menos do que os ndo-fumantes, possivelmente por causa da ingestéo
reduzida de alimentos. O abandono do tabagismo promove geral-
mente ganho ponderal (RANG, DALE, RITTER e MOORE, 2004).

O estado global de dependéncia recebe a contribuicdo de
trés processos correlatos: tolerancia, dependéncia fisica e dependén-
cia psiquica. O efeito de viciar depende exclusivamente da nicotina,
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que causa excitacdo da via mesolimbica e liberacdo aumentada de
dopamina no nucleo accumbens. Ocorre Sindrome de abstinéncia em
seres humanos que fazem uso regular de nicotina, caracterizada por
irritabilidade aumentada, desempenho prejudicado de tarefas psico-
motoras, agressividade e disturbios do sono. Esta sindrome dura em
média 2 a 3 semanas, embora o desejo pelos cigarros persista por
muito mais tempo. Interessante é que as recaidas ocorrem quando a
Sindrome de abstinéncia fisica ja cessou hd muito tempo.

Fumar nio causa geralmente maleficios significativos em curto
prazo, notadamente na idade em que é mais freqiiente que se inicie a
fumar cigarros. Decorrido algum tempo, em face do grande poder de
viciar da nicotina, o jovem vé-se dependente desta substancia. Dante
o prazer obtido, a auséncia de reagdes agudas importantes, a licen-
ciosidade prépria da juventude, adia o jovem, quando conhecedor
dos maleficios do cigarro, a tentativa de abandonar o vicio. Conta-se
que Sigmund Freud tentou deixar de fumar durante 45 anos, sem
sucesso, vindo a falecer das conseqiiéncias de um cancer da cavidade
oral. O estresse, os poucos prazeres a serem desfrutados em face de
um exercicio profissional profundamente egoista, as preocupacoes
constantes, tornam o tabagismo uma fonte importante e rara de sa-
tisfacdo, o que faz com que o fumante adie ainda mais as tentativas
de abandona-lo e dificulte o seu abandono. E possivel que os médicos
que fumam possam estar incluidos neste cendrio. Sabe-se que maio-
ria dos fumantes na atualidade gostaria de abandonar o vicio, mas
somente poucos conseguem. E isso torna a dependéncia de nicotina
um problema médico, nos dois sentidos que esta expressao encerra.

E necessdrio ressaltar que muitos adictos de nicotina, porque
ndo procuram ou porque ndo lhes é dada a devida atencdo, nédo
tém recebido ajuda médica para deixar de fumar. Dados oriundos
dos Estados Unidos (1993) indicaram que 70% dos fumantes dese-
javam parar de fumar, mas apenas 2 a 5% conseguiam abandonar
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definitivamente a cada ano (ACHUTTI, ROSITO e ACHUTTI, 2005).
Foi demonstrado neste estudo que somente metade recebia alguma
orientacdo de seus médicos. Em 1999, somente 15% dos fumantes
daquele pais haviam recebido ajuda para deixar de fumar. Isso de-
monstra que os médicos em geral ainda ndo assumiram definitiva-
mente o seu papel na luta contra o tabagismo, embora a dependén-
cia de nicotina seja principalmente uma responsabilidade do médico.
Outra conclusdo a que se pode chegar com esses dados € a de que
o impacto das exortacoes religiosas contra o tabagismo e mesmo da
propaganda antitabagismo é pequeno, tornando-se necessaria a in-
tervencdo médica mais efetiva.

Em trabalho de revisdo, Martin, Cataldo Neto e Chatkin (2003)
corroboram com essa opinido afirmando que o combate ao tabagismo
ainda néo faz parte da rotina de atendimento de médicos e do trei-
namento de estudantes de Medicina na maioria das escolas médicas
do Brasil e de muitos paises, atribuindo como causa dessa caréncia a
falta de atualizacdo nos avancos da luta contra o tabagismo por par-
te dos médicos, com a resultante escassez de confianca para tratar
o assunto com seus pacientes; destacam ainda a pouca informacéo
repassada aos estudantes de medicina e a caréncia de treinamento
especifico. Assinalam, finalmente, que a situacdo é agravada pelo
numero significativo de médicos que fumam. Assim, depreende-se
destes argumentos, o ensino incisivo sobre tabagismo nas escolas de
Medicina é um passo decisivo para que o médico venha a assumir o
lugar de lideranca que lhe cabe na luta contra o tabagismo.

O Guia Nacional de Prevengdo e Tratamento do Tabagismo
(ACHUTTI, 2001) indica que o comportamento esperado dos profis-
sionais de Satide em relagédo ao tabagismo, entre outras responsabili-
dades, é a de “ndo fumar e dar exemplo pessoal”. A atitude dos mé-
dicos em relagéo aos seus colegas que fumam deve ser esclarecedora
e nunca de critica exacerbada e humilhante, até porque a moralidade
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em nada diz respeito a dependéncia de nicotina. Essa atitude deve
ser necessariamente acompanhada do interesse em ajudar, seja para
indicar o especialista que podera abordar clinicamente o problema,
seja oferecendo tratamento atualizado caso se sinta competente para
tal. Estd estabelecido que mesmo uma minima intervencdo médica,
como simplesmente alertar de maneira gentil e interessada o fuman-
te, produz taxas de cessacdo de 5% a 10% por ano, como salientara
Achutti, Louzada e Rosito (1996).

ALCOOL

No estudo realizado pelo INCA / Secretaria de Atencao
4 Satide (MINISTERIO Da SAUDE, 2004b), a prevaléncia de consu-
mo atual de bebida alcodlica, nas 15 capitais brasileiras e no Distri-
to Federal, variou de 32,4% a 58,6%. Estas taxas sdo menores do
que as européias e semelhantes as encontradas na América Latina,
como Colémbia (59,8%), Costa Rica (40,3%), Republica Dominica-
na (55,0%), Jamaica (32,0%), México (54,0%) e Panama (54,2%).
Cerca de 70% dos adultos nos Estados Unidos consomem éalcool
eventualmente, e 5 a 10% dos homens e 3 a 5% das mulheres sdo
dependentes desta substancia (O’Brien, 2006). Os resultados obtidos
da populagdo dessas capitais brasileiras englobaram consumidores
eventuais e dependentes de alcool, visto que o inquérito se referiu
ao consumo de pelo menos uma dose de dlcool nos ultimos 30 dias.
Ademais, classificou-se como de risco o consumo diario médio acima
das recomendacbes da Organizacdo Mundial da Satide, ou seja, mais
de duas doses padronizadas de bebidas para homens e mais de uma
dose padronizada para mulheres, por dia. E possivel que o que se
definiu no inquérito como ‘consumo de risco’ corresponda aos de-

pendentes de etanol ou os abarque na maioria.
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A influéncia da heranga genética sobre o alcoolismo depende
do critério diagndstico usado, variando, em geral, de 53% a 63%
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004). Deve ser lembrado que
também existe um componente genético na sensibilidade apresen-
tada por algumas pessoas aos efeitos do dlcool, o que pode levar
a aversdo ao uso de bebidas alcodlicas. O etanol é metabolizado a
aldeido acético (90 a 98%) que, por sua vez, € metabolizado a acido
acético, antes de ser excretado (FLEMING, MIHIC e HARRIS, 2006).
A enzima mitocondrial aldeido desidrogenase (ALDH) é a respon-
savel primariamente pela transformacdo de acetaldeido em aceta-
to (ver adiante). Assim, a deficiéncia de ALDH induz uma resposta
aversiva ao dlcool em virtude dos niveis séricos elevados de acetal-
deido, devido ao aumento da intensidade dos sintomas da ressaca
e ao aparecimento da chamada sensibilidade ao dlcool. O gene que
codifica para a ALDH foi localizado no braco curto do cromossomo 4
em europeus e asiaticos. Os sintomas de sensibilidade ao alcool sdo:
vasodilatacdo, aumento da temperatura corporal, sensacdo de calor,
rubor facial, aumento das freqiiéncias cardiaca e respiratdria, dimi-
nuicdo da pressdo arterial, bronconstricdo, nauseas e cefaléia, eufo-
ria e reacOes aversivas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004).

Os efeitos do etanol variam muito entre as pessoas e para isto
concorrem também as diferencas genéticas nas enzimas envolvidas
no seu metabolismo. A figura abaixo, adaptada de Fleming, Mihice e
Harris (2006) mostra a via metabdlica principal do etanol, que cor-
responde a cerca de 90 a 95% do acido acético excretado.
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FIGURA 1. DESCRICAO DA VIA METABOLICA PRINCIPAL DO ETANOL
METABOLISMO DO ETANOL
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Existem ainda as vias da catalase e da enzima do citocromo
P450 hepatico, a CYP2E1, que transformam o etanol em acetaldeido,
conforme a Figura 2 a seguir (FLEMING, MIHICE e HARRIS, 2006).

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA



FIGURA 2. DESCRIGCAO DAS VIAS QUE TRANSFORMAM O ETANOL EM ACETALDEIDO
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Considera-se como uma dose padronizada meia garrafa ou
uma lata de cerveja, um cdlice de vinho ou uma dose de bebidas des-
tiladas (aguardente, uisque, etc.). O contetido de etanol de diversas
bebidas varia de 2,5% para a cerveja fraca a 55% para as bebidas
alcodlicas fortes. Ndo é incomum que, numa reunido, se consumam
1 a 2 moles de etanol. Na pratica, a ingestdo de etanol é medida
em unidades. Uma unidade é equivalente a 8g de etanol, que € a
quantidade contida em cerca de 600 ml de uma cerveja forte. A re-
comendacio oficial é a de que ndo sejam consumidas mais que 21
unidades por semana para homens e 14 unidades para mulheres, ou
seja, 168g e 112g, respectivamente (RANG, DALE, RITTER e MOO-
RE, 2004). A tabela abaixo apresenta o teor alcodlico médio, medida
padronizada e unidades de dlcool para um drinque-padréo de vinho,
cerveja e destilados, de acordo com Marques e Ribeiro, adaptado por
Soibelman e Luz Jr (2004).

TABELA 2. TEOR ALCOOLICO EM FUNGAO DO TIPO DE BEBIDA

Tipo de Concentragio Volume de

. Medida (ml) Unidades
bebida alcodlica (%) alcool (g)
Vinho 12 1 calice (90) 11 1,1
Cerveja 5 1 lata (350) 17 1,7
Destilados 40 1 dose (35) 20 2,0
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Em nivel celular, o efeito do etanol é exclusivamente
depressivo. O aumento da atividade de certos impulsos do
SNC (Sistema Nervoso Central), principalmente em dreas vincu-
ladas a recompensa, deve-se a desinibicdo. Ao que parece, o eta-
nol aumenta a atividade inibidora dos receptores GAMA-A e reduz a
atividade excitatoria dos receptores de glutamato. Essas duas agoes
estdo provavelmente envolvidas com o efeito sedativo do etanol e o
déficit de memdria comum na intoxicacio aguda. E também acatado
que a acdo do etanol sobre os receptores GABA-A € responsavel tam-
bém pelos fenémenos de dependéncia e tolerdncia, além de diversas
acOes comportamentais como incoordenacdo motora, ansiolise e se-
dacdo. O efeito de reforco produzido pelo etanol estd relacionado
com a liberacdo de dopamina no nucleo accumbens e na area teg-
mentar ventral, por estimulacido do sistema GABA ou estimulacdo de
opidides enddgenos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004).

A intoxicacdo aguda inclui fala arrastada, incoordenacéo mo-
tora, autoconfianca aumentada e euforia. As alteracbes do humor
sdo variaveis, e a maioria das pessoas volta-se mais a ser tagarela e
mais gastadora; outras tornam-se melancélicas e mais reservadas.
Em nivel mais elevado de intoxicacdo, o humor torna-se 1abil, com
euforia e melancolia, agressdo e submissdo, comumente ocorrendo
de modo sucessivo. Ocorre diminui¢do do desempenho intelectual,
motor e da discriminacdo sensorial, tornando a pessoa incapaz de
julgar essas deficiéncias por elas préprias (RANG, DALE, RITTER e
MOORE, 2004).

Bebedores habituais desenvolvem tolerancia tecidual ao eta-
nol e a administracdo cronica tende a produzir danos neuroldgicos
irreversiveis, seja pelo proprio etanol ou pelos seus metabdlitos, ou
ainda pela deficiéncia de tiamina. Deméncia e aumento dos ventri-
culos cerebrais sdo encontrados em bebedores crénicos, além de de-
generacao cerebelar e em outras partes do cérebro e neuropatia peri-
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férica. Associado a tranqiiilizantes, benzodiazepinas, antipsicoticos e
opidceos o etanol, pode ser potencializado em niveis perigosos.

Adicionalmente, o etanol produz vasodilatacdo cutanea, que
¢é responsavel pela sensacdo de calor; aumenta a secrecdo salivar e
gastrica; em doses elevadas pode produzir gastrite crénica; aumenta
a liberacdo de hormonios esterdides pelas adrenais ao aumentar a
secrecdo do horménio adrenocorticotréfico; aumenta a diurese pela
inibicdo da liberacdo de ADH; inibe a secre¢éo de ocitocina, que pode
causar retardo do parto a termo; impoténcia sexual e sinais de femi-
nilizacdo em face da sintese prejudicada dos esterdides testiculares
e aceleracdo, por inducdo de enzimas hepdticas, da inativacdo da
testosterona.

Os efeitos sobre o figado sdo deveras sérios. A esteatose inicial
progride para a hepatite e, eventualmente, para a necrose e fibrose.
A hipertensao resultante desvia o sangue portal e formam-se varizes
esofagicas que podem sangrar. A desnutri¢do contribui para a lesdo
hepdtica. Uma garrafa de uisque fornece cerca de 2.000 kcal, mas
sem micronutrientes.

E fato que beber moderadamente parece reduzir a doenca co-
ronariana. Cerca de 30% (10 a 40%) da reducdo da mortalidade é
alcancada com 3 a 4 unidades / dia (FLEMING, MIHIC e HARRIS,
2006). A curva de mortalidade por doenga coronariana e uso de 4l-
cool tem um formato em J (jota), como demonstraram Gronbaek,
Deis, Sorensen, Becker, Borch-Johnsen, Miiller, Schnohr e Jensen
(1994). A reducdo da mortalidade foi primeiramente evidenciada
na Franca onde a ingestéo dietética de gorduras saturadas é grande
e a incidéncia de cardiopatia coronariana € relativamente baixa, fe-
noémeno que passou a ser conhecido como o “paradoxo francés”. O
beneficio inequivoco com o uso moderado do &lcool s6 é observado
em individuos de alto risco de ambos os sexos e em pacientes sus-
ceptiveis a infarto agudo do miocardio. A menor reducéo do risco de
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morte foi observada entre 1 a 6 doses por semana, com cada dose
equivalendo a 9 a 13g. O risco relativo de morte devido a ingestdo
de alcool ndo aumentou significativamente até a ingestdo de 42-69
doses por semana.

As evidéncias sugerem que este efeito protetor se deve ao eta-
nol e, ndo, a qualquer outro componente presente nas bebidas, como
no vinho, por exemplo. Provavelmente isto ocorre pelo aumento do
HDL que se d& em algumas semanas. O HDL-Colesterol liga-se ao
colesterol e retorna ao figado para eliminacdo ou reprocessamento,
reduzindo, assim, os niveis teciduais de colesterol. Os niveis das duas
sub-fracbes de HDL (HDL2 e HDL3) aumentam com a ingestdo de
alcool. Além disso, o etanol inibe a agregacdo plaquetdria em con-
centracOes proximas ao consumo normal (10 a 20 mmol / dia). Esse
efeito deve-se a inibicdo da formacdo de dcido araquidonico e sua
importancia clinica ndo estd ainda bem estabelecida. Finalmente, os
flavondides presentes no vinho tinto (e no suco de uva vermelha)
parecem impedir danos oxidativos a molécula de LDH que, oxidada,
participa de varias etapas da aterogénese. Mais ainda, o consumo de
alcool aumenta os niveis do plasminogénio tecidual que promove a
desintegracio enzimdtica dos trombos.

Apesar desses efeitos benéficos que podem reduzir a probabili-
dade de eventos coronarianos, alerta O’Brien (2006) que

“[...] os médicos ndo devem aconselhar pacientes que ndo bebem
a ingerir quantidades moderadas de etanol, pois ndo se dispde
até o momento de experiéncia clinica randomizada para avaliar a
efetividade do consumo diario de etanol na redugio da incidén-
cia de cardiopatia coronariana e das taxas de mortalidade e, por
esse motivo, os médicos ndo devem recomendar a ingestdo de
élcool unicamente para evitar doencas cardiacas. Muitos absté-
mios evitam o dlcool porque tém histéria familiar de alcoolismo
ou por outras razoes de saude e seria imprudente sugerir que eles
comecassem a beber” (p. 527).
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Deve-se considerar, pois, que a recomendacdo da ingestdo de
bebida alcodlica encerra o risco potencial de selecionar pessoas sus-
ceptiveis a abusos, inclusive dependéncia, além de existirem outros
meios igualmente efetivos de prevenir doengas coronarianas.

O consumo excessivo na gravidez causa desenvolvimento fetal
prejudicado, baixa estatura, desenvolvimento anormal da face e ou-
tras anormalidades fisicas, além de retardo mental. O etanol produz
tolerdncia, dependéncia fisica e psicolégica (RANG, DALE, RITTER
e MOORE, 2004). O risco de suicidio entre dependentes de &lcool é
um dos mais elevados de qualquer categoria diagndstica (O’'BRIEN,
2006). O 4lcool é citado como responsavel por 100.000 mortes por
ano nos Estados Unidos e cerca de 14 milhdes de estadunidenses
podem ser considerados em uso abusivo de alcool ou alcoolismo. In-
felizmente, a maioria dos dependentes de etanol s6 procura cuidados
médicos quando ja existe doenca avancada e complicada por outras
enfermidades e pouco ha a fazer.

Dados do National Institute of Mental Health — Epidemiologic
Catchment Area, citados por Soibelman e Luz Jr (2004), indicam
que 45% das pessoas que apresentam problemas com o uso de eta-
nol apresentam também um transtorno psiquidtrico associado (ver
adiante). Outros transtornos mentais decorrentes do uso do alcool
sdo a parandia alcodlica, o transtorno psicético predominantemente
alucinatério e o predominantemente polimérfico, e a Sindrome am-
néstica resultante de deficiéncia grave de tiamina.

De acordo com Rang, Dale, Ritter e Moore (2004), a depen-
déncia ao dlcool atinge 4 a 5% da populacdo, sendo muito dificil
tratar de maneira eficaz. A ajuda farmacoldgica é realizada pela ad-
ministracdo de medicamentos para aliviar a Sindrome de abstinéncia
(benzodiazepinas, clonidina, propranolol); para tornar o consumo

de alcool desagradavel (dissulfiram); para reduzir a recompensa (re-
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for¢o) induzida pelo dlcool (naltrexona) e para reduzir a compulsdo
(acamprosato).

O inquérito domiciliar antes referido (MINISTERIO DA SAU-
DE, 2004b) demonstrou que os maiores percentuais de bebedores
atuais foram encontrados nas regides Sul e Sudeste, corresponden-
do, os menores, as regides Norte e Nordeste. O maior consumo foi
observado na faixa etaria de 25 e 49 anos. Na maioria das capitais o
consumo maior também mais comum foi entre as pessoas com maior
nivel de escolaridade, embora em algumas capitais essa diferenca
ndo tenha sido significativa.

A ingestdo ocasional de dlcool, que na presente obra é definida
como uso esporadico em reunibes sociais, festas, finais de semana
etc., parece preocupar pelos riscos de intoxicacdo aguda e dos seus
efeitos cognitivos e sensoriais sobre o comportamento. A maioria
dos consumidores de bebidas alcodlicas que apresentam problemas
pode ser enquadrada em alguns subgrupos (SOIBELMAN.e LUZ JR
(2004). Um deles, o de uso excessivo, é definido pela CID-10 como ca-
paz de produzir danos reais, fisicos (por exemplo, hepatite alcodlica)
ou mentais (por exemplo, depressdo seguida da ingestdo excessiva),
excluida a intoxicacdo aguda, isoladamente.

A Sindrome de dependéncia, também definida pela CID-10,
ocorre quando o uso de etanol alcanga uma prioridade maior que
0s comportamentos que antes tinham maior valor; compulsio para
o consumo; dificuldade para controlar o comportamento de consu-
mir bebidas alcodlicas, em termos de inicio, término ou quantidade
consumida; uso de bebidas alcodlicas com a intencdo de aliviar ou
evitar os sintomas de abstinéncia; abandono progressivo de prazeres
ou interesses alternativos em favor do uso do etanol; evidéncia de
tolerancia; persisténcia no uso do alcool, mesmo sabendo das suas
conseqiiéncias nocivas (NOGUEIRA, 2002).
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Outro subgrupo ¢ dos bebedores excessivos, cujo consumo de
alcool ultrapassa os critérios da OMS, considerados seguros, que
correspondem a 21 unidades para homens e 14 unidades para as
mulheres, sendo cada unidade igual a 10g de alcool. Além disso,
considera-se outro subgrupo, definido também pela quantidade de
alcool consumido. As pessoas ai incluidas bebem esporadicamente,
porém de maneira excessiva, entendendo-se por isso a ingestdo em
uma Unica ocasido superior & metade do nimero recomendado de 10
unidades para homens e 7 para mulheres. Por fim, ha os abusadores
de dlcool, que nao sendo enquadrados nos outros subgrupos, apre-
sentam problemas familiares, profissionais e / ou condutas de risco,
que estdo associadas ao uso de etanol.

E possivel que alguns médicos que ingerem bebidas al-
codlicas desconhecam essa classificacdo e, inadvertidamente, podem
estar nela incluidos. O diagnéstico final de problemas relacionados
ao consumo de alcool pode exigir aprofundamento, no entanto, um
questiondrio simplificado, denominado CAGE (da sigla inglesa for-
mada pelas iniciais de cutdown, annoyed, guilty, eye-opner), tem sido
utilizado como teste de triagem, selecionando potenciais pacientes
com abuso de alcool (GOUVEIA, VASCONCELOS e JESUS, 1999).

TRANQI"JILIZANTES E SEDATIVOS

A classificacdo dos medicamentos psicotrépicos apre-
sentada pela Organizacdo Mundial da Satide em 1967 usa o termo
trangiiilizante menor (causam sono e reduzem a ansiedade) como si-
nonimo de ansioliticos e sedativos, e — como trangqiiilizantes maiores
— 0s antipsicoticos. Assim, o termo abarca uma ampla variedade de
medicamentos.

A tolerancia ao efeito sobre a ansiedade pode-se desen-
volver, porém o faz muito lentamente, no caso do seu aparecimento,
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mas nao esta claro se € significativa. No entanto, os hipndticos desen-
volvem tolerdncia muito rapidamente e doses maiores sdo requeridas
para a obtencdo do mesmo nivel de efeito. O potencial para abuso
¢é baixo. Elas sdo geralmente usadas por suas propriedades intoxi-
cantes e liberadora da inibicio (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2004).

A dependéncia pode ocorrer mesmo em doses terapéuticas
administradas por tempo prolongado (semanas ou meses), sendo
mais comum entre as pessoas que tomam alcool e abusam de dro-
gas. Evidentemente, esses medicamentos devem ser evitados nessas
situagdes. A interrupcgao stbita causa Sindrome de abstinéncia e, por
isso, recomenda-se a reducéo gradual de 5% a 10% ou menos ao dia
por 14 dias. A interrupcdo abrupta com benzodiazepinas de acdo
ultracurta causa sintomas de abstinéncia também mais abruptos. O
triazolam, por exemplo, ndo mais disponivel, provocava sintomas de
abstinéncia em poucas horas mesmo apds uma tnica dose. A de-
pendéncia psicoldgica é mais comum e pode ocorrer com qualquer
dose, mas as formas graves nio sdo comuns (RANG, DALE, RITTER
e MOORE, 2004). Embora tenham sido muito utilizados, estdo sendo
preteridos na atualidade em favor dos antidepressivos.

Esses farmacos constituem recurso terapéutico valioso como
ansioliticos, sedativos ou hipnéticos. Podem ser usados na suspensao
da ingestdo de &lcool, em crises epilépticas, como medicagdo pré-
anestésica, no tratamento da espasticidade, do mioclono noturno e
nos espasmos musculares esqueléticos localizados (KOROLKOVAS e
FRANCA, 2001). O uso desses medicamentos com propdsitos médi-
cos podem levar, ou ndo, a dependéncia. Os problemas, no entanto,
parecem estar relacionados ao uso ndo-médico de benzodiapinicos
por adictos de vdrias drogas ou o seu uso cronico por alguns pacien-
tes. Esses problemas incluem déficit de memdria, risco de acidentes,
fraturas de quadril em idosos, Sindrome de abstinéncia, dano cere-
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bral e aumento da sedacido quando combinados com alcool ou outras
drogas (o que pode levar ao coma, hiperdosagem e morte) (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2004).

Os barbittiricos sdo usados principalmente em anestesia € no
tratamento da epilepsia, ndo sendo mais recomendados como agen-
tes ansioliticos. O fenobarbital, o mais conhecido e utilizado dos bar-
bittricos em clinica médica, esta indicado para tratamento das crises
tonico-clonicas generalizadas, estado de mal epiléptico e hiperbilir-
rubinemia em recém-nascidos. E fato que os barbittiricos induzem
um alto grau de tolerancia e dependéncia e sdo potentes indutores
da P450, de modo a causar intensas interacoes de medicamentos
(RANG, DALE, RITTER e MOORE, 2004).

ESTEROIDES ANABOLIZANTES

Os agentes anabolicos correspondem aos androgénios naturais
quimicamente modificados utilizados para estimular a hematopoese
em certas anemias hipoplasticas refratarias, na terapia de reposicéo
na insuficiéncia testicular e como agentes anabdlicos como parte do
tratamento do cancer de prdstata e na hipertrofia prostatica benigna
(KOROLKOVAS e FRANCA, 2001; RANG, DALE, RITTER e MOORE,
2004).

Os androgénios que foram modificados para aumentar seus
efeitos anabdlicos sdo ditos esterdides anabdlicos, embora todos o se-
jam em certa medida. Esses esteréides sdo utilizados para aumentar
o desempenho atlético, combinado com treinamento. Com doses se-
manais de 600 mg de testosterona, ocorre aumento da massa ma-
gra e do tamanho dos musculos. Acontece, porém, que 0s USuarios
desses medicamentos tomam doses que chegam a mais de 25 vezes
a dose terapéutica, aumentando muito a possibilidade de efeitos ad-
versos, como infertilidade, edema, possivelmente risco aumentado
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de carcinoma hepatico, acne e masculinizacdo de mulheres, atrofia
testicular, esterilidade, ginecomastia, inibicdo da ovulacgéo, hirsutis-
mo, engrossamento da voz, alopecia. Foi relatado aumento da agres-
sividade e aparecimento de sintomas psicoticos. Em ambos os sexos,
constatou-se também que aumenta o risco de coronariopatia. Existe
registro de morte subita em atletas jovens que provavelmente toma-
vam anabolizantes. Os esterdides anabolizantes comercializados no

Brasil sdo nandrolona e oximetolona.

OREXIGENOS

De acordo com o Centro Brasileiro de Informacdes sobre Dro-
gas Psicotropicas (2005), o uso de orexigenos (substancia ou droga
que estimula o apetite) entre a populacio geral, determinada em in-
quérito domiciliar, foi de 4,3%. O uso é mais comum entre as mulhe-
res e na faixa etdria entre 25 e 34 anos (5,9%). Esses medicamentos
ndo sdo considerados psicotrépicos e, portanto, sua venda nao sofre
restrices legais.

A buclizina e a ciproeptadina sdo os orexigenos mais usados e
de maior disponibilidade comercial. A ciproeptadina é anti-histami-
nico HI com estrutura semelhante aos fenotiazinicos. Apresenta tam-
bém atividade anti-serotoninérgica, tendo sido usada por isso na Sin-
drome carcindide, além de fraca atividade colinérgica. Formalmente,
a ciproeptadina estd indicada no prurido das reagdes alérgicas, tra-
tamento da rinite alérgica, tratamento da urticdria fria, tratamento
da Doenca de Cushing e da Sindrome de Nelson, na enxaqueca das
criancas e como antidiarréico na Sindrome carcinodide.

Nas doses convencionais a ciproeptadina produz sedagéo e so-
noléncia e em doses excessivas em criancas podem provocar alucina-
¢oes, depressio do SNC, convulsdes e morte (KOROLKOVAS e FRAN-
CA, 2001). Informa o Centro Brasileiro de Informagoes sobre Drogas
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Psicotropicas (2005) que esse medicamento pode ser utilizado com a
finalidade de “sentir barato”. Essa sensacéo estaria vinculada a doses
muito elevadas e ao aparecimento de excitacdo e distirbios senso-
riais. A buclizina, usada formalmente como antiemético, é derivada
da piperazina e pode provocar sonoléncia, visdo borrada, nervosis-

mo, inquietacdo, insénia, além de outros sintomas.

OPIOIDES

Chama-se opidide qualquer substancia, enddgena ou sintéti-
ca, que produza efeitos semelhantes ao da morfina, que sdo bloque-
ados por antagonistas como a naloxona (RANG, DALE, RITTER e
MOORE, 2004) ou, como definem Gutstein e Akil (2006), sdo todos
os compostos relacionados com o épio. O termo opiaceo € restrito
aos medicamentos sintéticos semelhantes & morfina com estruturas
ndo-peptidicas. Os medicamentos analgésicos opidides incluem os
derivados do fenantreno parecidos com a morfina e os sintéticos,
diferentes da morfina, mas com efeitos semelhantes. Os principais
representantes do primeiro grupo séo a heroina e a codeina, além da
nalorfina e levalorfano; do segundo grupo, petidina, fentanila, far-
macos semelhantes a metadona, benzomorfanos (pentazocina) e de-
rivados da tebaina (buprenorfina) (RANG, DALE, RITTER e MOORE,
2004). Endorfina é termo sindnimo de peptideos opidides enddgenos
e também da B-endorfina (GUTSTEIN e AKIL, 2006).

A morfina é tipica de muitos analgésicos opidides e aqui sera
tomada como referéncia. Os efeitos dessa substancia sobre o SNC
compreendem analgesia, euforia, depressdo respiratoria, depresséo
do reflexo da tosse, ndusea e vomito e constricdo pupilar. Ao que
parece a euforia é o efeito desejado, o “barato” buscado com esse
farmaco nos casos de uso ndo-terapéutico. De fato, a morfina causa
contentamento e bem-estar intenso. Esse efeito é mais pronunciado
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quando a pessoa se sente angustiada. A codeina ja nio causa este
efeito, ao menos de forma pronunciada. A nalorfina, em dose analgé-
sica, pode produzir disforia. A tolerdncia aos opidides desenvolve-se
rapidamente. A dependéncia fisica esta associada com a Sindrome de
abstinéncia e a dependéncia psicoldgica expressa-se como compul-
sdo pelo medicamento, que dura meses ou anos (GUTSTEIN e AKIL,
2006; RANG, DALE, RITTER e MOORE, 2004).

A codeina é menos propensa a causar dependéncia fisica ou
psicoldgica. Tem somente cerca de 20% ou menos da poténcia anal-
gésica da morfina e seu efeito analgésico ndo aumenta muito com
doses mais elevadas. E um excelente antitussigeno. E muito utilizada
como analgésico oral, associada, ou ndo, ao paracetamol, para tipos
moderados de dor. Causa pouca ou nenhuma euforia e raramente
causa dependéncia, de modo que sua prescricdo é muito comum. No
Brasil é dispensada sob prescricdo médica (RANG, DALE, RITTER e
MOORE, 2004).

O dextropropoxifeno é analgésico semelhante a codeina e pen-
sava-se que nio causava dependéncia, o que se provou falso. A peti-
dina produz efeito euforizante e pode produzir também dependén-
cia. Como a codeina associada ao paracetamol é analgésico de maior
poténcia do que cada um deles isoladamente — além de seus efeitos
sobre a motilidade gastrintestinal —, sdo muito usados com esse fim.
Além disso, seu efeito sedativo sobre a tosse é excelente e seu uso
para tal fim ja foi muito comum (GUTSTEIN e AKIL, 2006; RANG,
DALE, RITTER e MOORE, 2004).

ANTICOLINERGICOS

O uso de anticolinérgicos de maneira eventual e sem prescrigao
médica é absolutamente aceitavel, em face do seu efeito espasmoliti-
co, exceto se mesmo ocasionalmente é feito com objetivos ndo-tera-
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péuticos. O mais comum dos anticolinérgicos usados em terapéutica
¢é a escopolamina. Com doses elevadas ela pode causar uma sensagdo
de bem-estar. Relata-se a possibilidade de reacdes psicéticas agudas,
mais comuns em criancas e idosos.

Uma solandcea denominada Datura suaveolens, popularmente
conhecida como “saia branca” (ou também erva-do-diabo, trombe-
teira, trombeta-de-anjo, beladona, figueira-do-inferno, aguadeira,
zabumba) apresenta efeitos da beladona (atropinicos), anticolinérgi-
cos, que lhe confere as pretendidas propriedades psicotrépicas. Chas
dessa planta sdo preparados com propriedades alucindgenas (visuais
mais que auditivas), além de confusdo mental e agitacdo psicomoto-
ra. Para chegar a esses efeitos muitos outros, bastante desagradaveis,
sdo sentidos.

MACONHA

Os canabindides estdo entre as substancias psicoativas mais
usadas no Brasil, perdendo apenas para o alcool e o tabaco, de acor-
do com levantamento de Carlini, Galduréz, Noto e Nappo (2002),
concluindo-se que, entre as drogas ilicitas é a mais usada. Os efeitos
comportamentais da maconha incluem reducdo da percepcéo de tem-
po, sensacdo de relaxamento e de atividade sensorial exacerbada. A
percepcdo de autoconfianca e de criatividade aumentada ¢é ilusdria,
pois ndo é acompanhada de melhor performance. A memoria recente
¢ prejudicada, bem como a coordenacgido motora. Ocorre aumento do
apetite que, se satisfeito, “corta o barato”, segundo alguns usuarios.
Os receptores de cabindides e seus ligantes enddgenos constituem
o “sistema endocanabindide”. Os canabindides de ocorréncia natu-
ral e seus analogos sintéticos atuam como agonistas dos receptores
canabindides. O receptor canabindide CB-1 é altamente expressado
no SNC, e o receptor CB-2 esta presente principalmente nos tecidos
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periféricos, ao nivel do sistema imune. Trés ligantes endégenos dos
receptores canabindides foram identificados e ao menos dois deles
sdo derivados do acido araquidonico. A tolerancia desenvolve-se a
maioria dos efeitos dos canabindides, mas é incerto que exista uma
Sindrome de abstinéncia, raramente relatada. O’Brian (2006) refere-
se aos seguintes componentes da Sindrome de abstinéncia de ma-
conha, observada em condicGes experimentais in anima nobili: in-
quietude, irritabilidade, agitacdo branda, insonia, altera¢des no ECG
durante o sono, nduseas e célicas. E provével que a vida média longa
dos canabindides previnam os quadros agudos e a procura por servi-
cos de emergéncia. Nado existem evidéncias de efeitos neurotdxicos
irreversiveis que foram anteriormente atribuidos ao uso prolongado
de canabindides, nem ha evidéncias concretas acerca de uma pos-
sivel “Sindrome da perda de motivacdo”. H4 relatos clinicos de que
pacientes com histérico de esquizofrenia podem sofrer recidiva com
o uso da maconha (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004).

MDMA (ECSTASY)

O ecstasy ¢ a 3,4-metilenedioximetamfetamina (MDMA), ou
seja, uma anfetamina sintética, conhecida por outras designacoes
populares como XTC, E, Addo, MDM ou “droga do amor”. Apresenta
propriedades estimulantes e psicodélicas (que produz efeitos aluci-
nogenos). A idéia de que essa droga favorecia o autoconhecimento e
o discernimento foi, segundo O’Brian (2006), causa maior para a sua
popularizagdo nos campus universitarios americanos. Seu uso pro-
voca sensacdo de vigor, percepcdo alterada do tempo e experiéncias
sensoriais agradaveis. No entanto, ocorrem também: taquicardia,
xXerostomia, contratura maxilar e dores musculares. Em doses eleva-
das pode ocorrer hipertermia, agitacdo, panico e alucinacdes visuais.
Cerca de 100 ou 200 mg podem produzir efeitos que duram de 3 a 6
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horas. O pico de nivel sérico ocorre apds 2 horas ap6s administracio
oral (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004). Experimentos em
ratos indicam neurotoxicidade Embora isso néo tenha sido demons-
trado em seres humanos, niveis baixos de metabdlitos da serotonina
foram obtidos no LCR de usudrios de MDMA e de MDA, indicando
a possibilidade de neurotoxicidade. Ndo existe qualquer evidéncia de
que os beneficios do ecstasy realmente ocorram (O’'BRIAN, 2006).
Carlini, Galduréz, Noto e Nappo (2002) publicaram um
levantamento domiciliar sobre o uso de drogas psicotrépicas no Bra-
sil, considerando as 107 maiores cidades deste pais em 2001. Par-
ticiparam 8.589 pessoas, escolhidas aleatoriamente. Os resultados
principais desta pesquisa sdo resumidos na Tabela 3 a seguir.

TABELA 3. USO DE DROGAS PSICOTROPICAS NO BRASIL

PORCENTAGEM DE USO DE
DROGAS DROGAS
Uso na Vida | Uno no Ano | Uso no Més
QUALQUER DROGA 19,4 4,6 2,5
ALCOOL 68,7 49,8 35,3
TABACO 41,1 20,1 29,3
MACONHA 6,9 1,0 0,6
SOLVENTES 5,8 0,8 0,2
BENZODIAZEPINICOS 3,3 1,3 0,8
COCAINA 23 0,4 0,2
ESTIMULANTES 1,5 0,3 0,1
OPIACEOS 1,4 0,6 0,2
ALUCINOGENOS 0,6 0,0 0,0
BARBITURICOS 0,5 0,1 0,1
CRACK 0,4 0,1 0,0
HEROINA 0,1 0,0 0,0

Como € possivel observar nesta tabela, ter usado qual-
quer tipo de droga ao menos uma vez na vida € indicado por quase
1/5 dos entrevistados. Nesta categoria, as cinco drogas mais comu-
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mente usadas foram o 4lcool, o tabaco, a maconha, os solventes e os
benzodiazepinicos, que também correspondem aqueles mais usados
no més de execucdo do estudo. Neste caso, com diferenca, o alco-
ol e o tabaco apresentam-se como as drogas mais usadas, cabendo
também destaque para os benzodiazepinicos, que ocupam o terceiro
lugar.

Em resumo, parece coerente, por tudo que ja foi pre-
viamente dito no capitulo A Profissdo Médica e o Ser Médico, que
alguns médicos, como quaisquer outras pessoas, padecem dos mes-
mos males e procuram as mesmas saidas ou os paliativos ao alcance
para amenizar seu sofrimento, mas também para buscar prazer e
experiéncias extra-sensoriais. O uso das drogas psicotrépicas é um
sinal disso, embora apenas recorrido por aqueles que tém vivido em
contextos adversos, enfrentado problemas pessoais, familiares ou
profissionais, que tenham um gene de busca de sensacdes ou que
apresentem um desvio de cardter moral.
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V d

APITULO

CONSIDERACOES
METODOLOGICAS DA PESQUISA

SAUDE Do MEDICO

Valdiney V. Gouveia
Mauro Brandao Carneiro



Neste capitulo procura-se descrever o método seguido para a
realizacdo da pesquisa acerca da Satide dos Médicos que atuam no
Brasil. Neste sentido, procura-se detalhar deste o delineamento de
pesquisa a andlise de dados, detalhando principalmente os instrumen-
tos empregados.

DELINEAMENTO

Trata-se de uma pesquisa de levantamento (survey re-
search) realizada por intermédio da Empresa Brasileira de Correios
e Telégrafos (ECT), compreendendo um estudo de tipo ex post facto.
A pesquisa por meio dos Correios tem o inconveniente de produ-
zir baixa taxa de resposta, raramente superando 60% (GOUVEIA e
GUNTHER, 1995). Por exemplo, na pesquisa dos anos 1990 realiza-
da pelo CFM, dos questiondrios enviados para os médicos por meio
da ECT regressaram 51,8% (MACHADO, 1996). Porém, este ndo é
um problema restrito ao Brasil; no Canad4, alcangou-se uma cifra
de 44% de participagdo entre os médicos que ali exercem seu oficio
(SULLIVAN e BUSKE, 1998)!. Portanto, este aspecto precisa ser tido

em conta a fim de compreender a composicdo das amostras.

UNIVERSO E AMOSTRAS
Partindo do cadastro do Conselho Federal de Medicina
(CFM) acerca dos médicos que atuam no Pais, atualizado em 28 de
setembro de 2005, selecionaram-se amostras aleatérias simples de
todas as Unidades da Federacdo (UFs). A legibilidade do médico

T O Canad4, quando da realizagdo da pesquisa com os médicos, contava com 56.000
destes profissionais ativos. Para selecdo da amostra, os responsaveis pelo estudo deci-
diram enviar os questiondrios para 1/7 deles, isto é, 8.000. As respostas foram obtidas
de 3.520 médicos, que representam 6,2% do total. Esta amostra foi considerada re-
presentativa do Pais, como margem de erro de 1,7% (SULLIVAN e BUSKE, 1998).
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como potencial participante do estudo atendeu a trés critérios prin-
cipais: (1) figurar como ativo, (2) contar com inscricdo primaria e
(3) constar com endereco completo e tinico no banco de dados do
CFM. Para a coleta dos dados, inicialmente, no dia 28 de setembro
de 2005, separou-se o banco a partir do qual extrair as amostras. O
processo de coleta em si ocorreu de 02 de dezembro de 2005 a 31 de
agosto de 2006, tendo sido realizado em duas etapas consecutivas,

cujos numeros correspondentes sdo resumidos na Tabela 4.

TABELA 4. UNIVERSO E AMOSTRA ESTIMADA PARA
CADA UNIDADE DA FEDERACAO (UF)

UF N n, n,
Acre 420 420 420
Amazonas 2.561 729  1.300
Amapa 350 350 350
Para 4.694 798 1.900
Rondonia 953 953 953
Roraima 294 294 294
Tocantins 818 818 818
Norte 10.090 4.362 6.035
Alagoas 3.186 758 1.300
Bahia 11.804 857  2.500
Ceara 6.691 827 1.900
Maranhao 2.600 732 1.300
Paraiba 3.633 773  1.300
Pernambuco 9.669 848 2.500
Piaui 2.074 699 1.300
Rio Grande do Norte 2.978 750 1.300
Sergipe 1.989 692 1.297
Nordeste 44.624 6.936 14.698
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Distrito Federal 6.849 828 1.900

Goias 6.290 822 1.900
Mato Grosso 2.441 723  1.300
Mato Grosso do Sul 2.661 735 1.300
Centro-Oeste 18.241 3.108 6.400
Parana 13.787 863 2.500
Rio Grande do Sul 21.011 876  3.100
Santa Catarina 7.354 833 1.900
Sul 42.152 2.572 7.500
Espirito Santo 5.301 809 1.900
Minas Gerais 28.424 882 3.100
Rio de Janeiro 49.380 890 3.700
Séo Paulo 83.727 894 3.700
Sudeste 166.832 3.475 12.400
Total 281.939 20.453 47.033

® Primeira etapa da coleta de dados. Esta teve inicio
com a selecédo de amostras aleatdrias por UE o que foi feito no dia 23
de novembro de 2005. Considerou-se o banco com todos os médicos
registrados nos Conselhos Regionais de Medicina que atendessem os
critérios de inclusdo antes indicados. O propdsito ultimo era alcancar
uma representatividade de 95% da populacédo (nivel de confianca de
20), admitindo-se uma margem de erro de estimativa de 4%. Con-
tudo, reconhecendo que a taxa de resposta costuma ser baixa neste
tipo de pesquisa, tomaram-se duas decisdes: (1) no caso dos Estados
da regido Norte, excetuando o Amazonas e o Pard, resolveu-se incluir
todos os médicos registrados; e (2) nas demais Regides, incluindo os
dois Estados antes mencionados, o tamanho calculado da amostra
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original foi aumentado em aproximadamente 50%. A partir destes
critérios, foram selecionados 20.453 médicos. No dia 02 de dezem-
bro de 2005 o questiondrio da pesquisa foi enviado para cada um
destes médicos. A partir de entdo, esperaram-se cerca de quatro me-
ses e meio, quando ji nenhum questiondrio estava chegando, para
dar por encerrada esta etapa, correspondendo ao dia 14 de abril de
2006. Do total de questionarios enviados, 2.364 retornaram, cor-
respondendo a uma taxa de resposta de 11,6%; as devolucoes, por
mudanca de residéncia ou impossibilidade de achar o endereco por
parte dos Correios, totalizaram 17 questionarios (0,08%).

¢ Segunda etapa da coleta de dados. Objetivou-se nes-
ta etapa incrementar o tamanho das amostras obtidas nas UFs. Na
oportunidade, tomou-se a decisdo de realizar um esfor¢o maior, en-
viando mais questiondrios. Uma vez mais, foram enviados questiona-
rios para todos os médicos da regido Norte, excetuando aqueles do
Amazonas e Pard, que foram tratados como as demais UFs brasilei-
ras. Nesta oportunidade, anexou-se ao questiondrio um apelo (carta
do coordenador do CPEDOC - Centro de Pesquisa e Documentacdo,
do Conselho Federal de Medicina) solicitando a participagdo dos mé-
dicos e indicando que, aquele que ja o tivesse respondido (médicos
do Norte), nio voltasse a fazé-lo. No caso dos demais médicos, foram
considerados unicamente aqueles que ndo tinham feito parte da se-
lecdo anterior, configurando assim em uma nova amostragem alea-
téria. A selecdo das amostras foi feita no dia 24 de marco de 2006,
adotando-se a seguinte regra para definir o nimero de participantes
por UF: aquelas com até 3.500 médicos (AL, AM, MA, MT, MS, PB,
PI, RN e SE), selecionaram-se 1.300 potenciais participantes; as que
apresentavam mais de 3.500 e menos de 7.000 médicos (CE, DE ES,
GO, PA e SC) foram selecionados 1.900; para as com mais de 7.000
e menos de 15.000 (BA, PE e PR), selecionaram-se 2.500 médicos;
as com mais de 15.000 e menos de 30.000 médicos (MG e RS) tive-
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ram 3.100 selecionados; e, finalmente, para as duas que contam com
mais de 30.000 médicos (RJ e SP) foram selecionados aleatoriamen-
te 3.700 destes. Portanto, este procedimento resultou na selecdo de
47.033 médicos?, aos quais foram enviados pelos Correios, no dia
20 de abril de 2006, os questiondrios correspondentes; no dia 31
de agosto de 2006 foi dado por encerrado este processo. A taxa de
resposta nesta segunda etapa foi de 11,3%, correspondendo a parti-
cipacdo de 5.336 médicos; as devolucdes, por mudanca de residéncia
ou impossibilidade de achar o endereco por parte dos Correios, tota-
lizaram 16 questiondrios (0,03%).

Na Tabela 5, indica-se a quantidade total, resultado das
etapas 1 e 2, de médicos que participaram em cada uma das UFs.
Neste caso, tomou-se como referéncia a informacdo de onde exer-
ce sua profissdo atualmente. E importante assinalar que nio se con-
siderou a simples devolucdo do questiondrio pelos Correios para a
contagem dos recebidos por UF; contabilizaram-se apenas aqueles
que foram devolvidos e que continham os dados demograficos e um
das partes do questiondrio (sintomas psiquiatricos, indicadores or-
ganicos e/ou uso de drogas) com todas suas perguntas respondidas.
Portanto, o banco de dados foi constituido unicamente quando se

atendiam estas condicOes basicas.

2 Do total de médicos selecionados, 2.835 corresponderam ao daqueles dos seguintes
estados do Norte: Acre, Amapd, Ronddnia, Roraima e Tocantins. No caso de Sergipe,
participaram todos os 1.297 médicos que ndo haviam sido considerados na amostra
previamente selecionada.
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TABELA 4. PARTICIPACAO DOS MEDICOS DE CADA UNIDADE DA FEDERAGAO (UF)

UF N n % TR

Acre 420 39 9,29 9,29
Amazonas 2.561 147 5,74 7,24
Amapa 350 36 10,29 10,29
Para 4.694 243 5,18 9,01
Rondoénia 953 147 15,42 15,42
Roraima 294 28 9,52 9,52
Tocantins 818 139 16,99 16,99
Norte 10.090 779 7,72 10,30
Alagoas 3.186 199 6,25 9,67
Bahia 11.804 392 3,32 11,68
Ceara 6.691 288 4,30 10,56
Maranhio 2.600 149 5,73 7,33
Paraiba 3.633 218 6,00 10,52
Pernambuco  9.669 370 3,83 11,05
Piaui 2.074 176 8,45 8,80
R. G. do Norte 2.978 218 7,32 10,63
Sergipe 1.989 240 12,07 12,07
Nordeste 44.624 2.250 5,04 10,40
Dist. Federal  6.849 297 4,34 10,89
Goias 6.290 259 4,12 9,51
Mato Grosso  2.441 257 10,53 12,64
M. G.do Sul 2.661 272 10,22 13,37
Cent-Oeste 18.241 1.085 5,95 11,41
Parana 13.787 499 3,62 14,84
R.G.do Sul 21.011 568 2,70 11,41
S. Catarina 7.354 454 6,17 16,61
Sul 42.152 1.521 3,61 13,74
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Espirito Santo  5.301 352 6,64 12,99

Minas Gerais 28.424 610 2,15 15,32
Rio de Janeiro 49.380 471 0,95 10,26
Séo Paulo 83.727 622 0,74 13,54
Sudeste 166.832 2.055 1,23 12,94
Total 281.939 7.690% 2,73 11,76

Nota: * Dez médicos deixaram de informar a cidade e o Estado
onde exercem sua profissdo. TR = Taxa de Resposta, isto é, porcentagem

de questionarios preenchidos e devolvidos do total de enviados.

Embora, aparentemente, o numero final de participantes
(7.700) compreenda menos de 3% do universo de médicos ativos no
Brasil (281.939) quando da realizacdo da pesquisa, esta amostra po-
deria ser considerada representativa. Neste caso, assumindo-a como
aleatdria, esta estaria dentro de padrdes comumente aceitos, isto
é, intervalo de confianca igual ou inferior de 2% (especificamente,
1,45%), nivel de confianca de 99% e distribuicéo de resposta de 50%
“correta” (presenca versus auséncia de atributo) (RAOSOFT, 2007).

Quanto a taxa de resposta, observou-se que 11,76% dos ques-
tionarios efetivamente enviados foram respondidos e devolvidos em
condicoes de comporem o banco de dados, conforme observacgéo an-
teriormente feita. Nao houve considerdvel variacdo em torno desta
porcentagem (x2 < 1), tendo as regides Norte e Sul a menor (10,30)
e maior (13,74) taxas de respostas, respectivamente.

INSTRUMENTOS

Os participantes do estudo receberam uma carta respos-
ta com os instrumentos impressos em uma unica folha, frente e ver-
so, correspondendo ao seguinte:
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Questiondrio de Saude Geral — QSG-12. Este instrumento foi
proposto por David Goldberg; como sua abreviagdo indica, compode-
se de 12 itens (por exemplo, Vocé tem-se sentido pouco feliz e deprimi-
do?; Vocé tem perdido a confianca em si mesmo?). Estes sdo respondi-
dos em termos do quanto a pessoa tem experimentado os sintomas
descritos, sendo suas respostas dadas em uma escala de quatro pon-
tos. No caso dos itens que negam a satide mental (por exemplo, Suas
preocupagées lhe tém feito perder muito sono?; Tem-se sentido pouco
feliz e deprimido?), as alternativas de resposta variam de 1 (Abso-
[utamente, ndo) a 4 (Muito mais que de costume); no caso dos itens
afirmativos (por exemplo, Tem-se sentido capaz de tomar decisdes?;
Tem podido concentrar-se bem no que faz?), as respostas foram de 1
(Mais que de costume) a 4 (Muito menos que de costume). A maior
pontuacdo total nesta medida indica pior nivel de satide mental (alta
ansiedade e depressdo). Os estudos realizados no Pais comprovam
sua validade de construto e confiabilidade, com Alfas de Cronbach
variando de 0,80 (SARRIERA, SCHWARCZ e CAMARA, 1996) a 0,88
(BORGES e ARGOLO, 2002; GOUVEIA, CHAVES, OLIVEIRA, DIAS,
GOUVEIA e ANDRADE, 2003).

Inventdrio de Burnout de Maslach. Este avalia o esgotamento
laboral, tendo sido amplamente empregado para medir os sinto-
mas da “Sindrome da queimacéo” entre os médicos (BARGELLINI,
BARBIERI, ROVESTI, VIVOLI e RONCAGLIA, 2000; BRUCE, 2004;
MCMANUS, KEELING e PAICE, 2004). Compde-se de 22 itens, dis-
tribuidos em trés fatores: exaustdo emocional (9 itens; por exemplo,
Quando termino minha jornada de trabalho sinto-me esgotado; Sin-
to-me frustrado com meu trabalho), realizagdo profissional (5 itens;
por exemplo, Tenho conseguido muitas coisas valiosas neste trabalho;
Sinto que estou exercendo influéncia positiva na vida das pessoas por
meio do meu trabalho) e despersonalizagdo (8 itens; por exemplo, Fico

preocupado que este trabalho esteja me enrijecendo emocionalmente;
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Sinto que realmente ndo me importa o que ocorre com as pessoas as
quais tenho que atender profissionalmente). Embora a versao original
empregue uma escala de resposta de 7 pontos, com os extremos O
(Nunca) e 6 (Sempre), no presente estudo decidiu-se empregar a que
apresenta 5 pontos, variando de 1 (Nunca) a 5 (Sempre), que se re-
velou mais adequada a realidade brasileira (CARLOTTO & CAMARA,
2004; TAMAYO, 1997; TAMAYO, ARGOLO e BORGES, 2005). Os es-
tudos, geralmente, tém revelado validade fatorial e consisténcia in-
terna desta medida, neste caso com Alfas de Cronbach acima de 0,70
(AKROYD, CAISON e ADAMS, 2002; BORGES, ARGOLO e BAKER,
2006; BENEVIDES-PEREIRA, 2002), embora seu fator despersonali-
zagdo também tem revelado Alfas inferiores a este em outros estudos
(CARLOTTO e CAMARA, 2004; TAMAYO, 1997).

Escala de Avaliagdo da Fadiga. Este instrumento foi proposto
inicialmente a partir de uma amostra de trabalhadores holandeses
(MICHIELSEN, DE VRIES e VAN HECK, 2003). Compreende um
conjunto de 10 itens (por exemplo, Sinto-me incomodado devido a
fadiga; Fico cansado muito rapidamente), respondidos em escala de
5 pontos, com os extremos 1 = Nunca e 5 = Sempre. Existem evidén-
cias de que apresenta validade fatorial e consisténcia interna (Alfa de
Cronbach) satisfatdria. Por exemplo, encontrou-se que esta medida é
unifatorial, com Alfa acima de 0,80 (DE VRIES, MICHIELSEN e VAN
HECK, 2003, 2004; MICHIELSEN, DE VRIES e VAN HECK, 2003b).
Esta medida também apresentou validade convergente, correlacio-
nando-se com oito medidas que avaliam fatores correlatos da fadiga,
variando de 0,61 (Nivel reduzido de atividade fisica) a 0,79 (fadiga
fisica). Néo foi encontrado qualquer estudo no Brasil em que esta
medida tenha sido previamente empregada.

Inventdrio de Ideagdo Suicida Positiva e Negativa. Esta versdo
foi proposta inicialmente por Osman e cols. (2003). Compreende
14 itens que medem dois fatores principais obliquos (negativamente
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correlacionados entre si; r = -0,49, p < 0,001): ideagdo suicida ne-
gativa (8 itens; por exemplo, Considerado seriamente a possibilidade
de dar fim a sua vida por ndo conseguir atender as expectativas dos
outros; Se sentido sem esperanca em relagdo ao futuro e considerado
dar fim a sua vida) e ideagdo suicida positiva (6 itens; por exemplo, Se
sentido entusiasmado pelo seu sucesso nos estudos e / ou no trabalho;
Se sentido confiante na sua capacidade de lidar com a maioria dos pro-
blemas da sua vida). Estes autores comprovaram esta estrutura por
meio de analise fatorial confirmatdria (Robust-comparative fit index
= 0,96, non-nomerd fit index = 0,95 e root-means-square error-of-ap-
proximation = 0,03). Estes fatores apresentaram consisténcia inter-
na acima de 0,80, e a ideagdo suicida negativa mostrou-se eficaz para
diferenciar as pontuacdes de estudantes do ensino médio daquelas
de pessoas com risco de suicidio. Nenhuma informac&o acerca da sua
adequacdo no contexto brasileiro foi encontrada.

Principais Patologias Médicas. A partir da Classificacdo Interna-
cional de Doencas (CID-10), foram os 16 principais grupos de patolo-
gias, como seguem: (1) doengas infecciosas e parasitdrias, (2) neopla-
sias, (3) doengas do sangue e dos orgdos hematopoéticos e transtornos
imunitdrios, (4) doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas, (5)
transtornos mentais e comportamentais, (6) doengas do sistema nervo-
so, (7) doengas dos olhos e anexos, (8) doengas do ouvido e da apdfise
mastoide, (9) doengas do aparelho circulatério, (10) doencas do apa-
relho respiratério, (11) doengas do aparelho digestivo, (12) doengas
da pele e do tecido subcutdneo, (13) doengas do sistema osteomuscular
e do tecido conjuntivo, (14) doengas do aparelho geniturindrio, (15)
malformagébes congénitas, deformidades e anomalias cromossémicas e
(16) lesbes, envenenamento e outras conseqiiéncias de causas externas.
O médico participante deveria ler e indicar se apresentava ou néo

cada uma destas afec¢bes, com diagndstico de outro médico.
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Uso de Drogas Psicotropicas. Tomando como referéncia um le-
vantamento nacional das drogas psicotrépicas mais usadas no Brasil
(CARLINI, GALDUROZ, NOTO e NAPPO, 2002), decidiu-se perguntar
se os médicos ja haviam experimentado, se eram usudrios eventuais
(uso esporadico e / ou situacional, como em reunides sociais, festas
e finais de semana) ou dependentes (procura voluntariamente con-
sumir determinado tipo de droga com regularidade) de uma lista de
17 drogas, a saber: (1) tabaco, (2) trangiiilizantes, (3) estimulantes,
(4) dlcool, (5) sedativos ou barbituricos, (6) esteréides anabolizantes,
(7) orexigenos, (8) xaropes a base de codeina, (9) analgésicos opidceos,
(10) anticolinérgicos, (11) solventes, (12) alucindgenos, (13) maco-
nha, (14) cocaina, (15) crack, (16) merla e (17) heroina.

Informagbes Demogrdficas. Foram incluidas 30 perguntas que
visavam a caracterizar os participantes do estudo (sexo, idade, esta-
do civil, se ja se separou e quantas vezes, se tem filhos e quantos, se
paga pensdo alimenticia e quantas, se sente diminui¢do da libido, se
a vida sexual é satisfatdria, cor / raca, religido e o quanto é religio-
so, universidade e ano em que se graduou) e o seu contexto laboral
(se esteve desempregado desde que se formou e por quanto tempo,
a situacdo laboral atual, a especialidade em que atua, em que cida-
de e Estado exerce o oficio de médico, setor onde atua, numero de
atividades profissionais, horas semanais de trabalho, se trabalha em
regime de plantdo e quantas horas, se trabalha em urgéncia / emer-
géncia, se usa equipamento de protecdo individual e qual o saldrio
mensal).

Os instrumentos cuja versdo original estava em lingua in-
glesa, ndo havendo qualquer tradugdo no contexto brasileiro, isto é,
a Escala de Avaliacdo da Fadiga e o Inventario de Ideacdo Suicida
Positiva e Negativa, foram traduzidos para o portugués por dois psi-

quiatras, um psicélogo e um infectologista bilingiies.
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Uma vez com todas as versdes em portugués dos ins-
trumentos, procedeu-se a sua validacdo semantica. Isso foi feita por
ocasido do XXIII Congresso Brasileiro de Psiquiatria, realizado de 12
a 15 de outubro de 2005, em Belo Horizonte, MG. Participaram 49
médicos psiquiatras, 28 do sexo masculino e 21 feminino, com ida-
de média de 49,6 anos (DP = 12,02; amplitude de 24 a 76). Todos
foram solicitados a responder voluntariamente os questionarios, ava-
liando se os itens / as perguntas eram compreensiveis e se pode-
riam ser respondidos nas escalas / formatos de resposta propostos.
O tempo médio para responder o questionario foi de 20 minutos. No
geral, ndo precisaram de serem feitas modificacbes substanciais; uni-
camente recomendaram deixar em negrito (destaque) a expressdo
“nas ultimas semanas”, do Questiondrio de Satide Geral (QSG-12) e
sugerido colocar a opcdo “Outro” para o item 22 dos dados demogra-
ficos.

PROCEDIMENTO

Uma vez definidas as amostras do estudo, os questiona-
rios foram enviados para os enderecos selecionados dos médicos. A
partir do momento que os questiondrios foram entregues nos Cor-
reios comecou-se a contabilizar o tempo de devolugdo. Embora se
reconheca que a “notificacdo” (um pedido para que o potencial su-
jeito responda o questionario, que pode ser feito antes ou depois de
té-lo enviado) aumenta a taxa de resposta (GOUVEIA e GUNTHER,
1995), tomou-se a decisdo de ndo proceder desta forma. Portanto,
contou-se com a participacdo espontanea daqueles médicos que, se-
lecionados aleatoriamente, decidiram colaborar com o estudo, sem

qualquer recompensa material.
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TABULACAO E ANALISE DE DADOS

Os questiondrios que foram chegando passaram a ser
digitados, contando com uma equipe de cinco digitadores. A base
de dados foi preparada de modo a aceitar apenas os valores pré-de-
terminados, evitando erros de digitacdo. Em todo caso, a cada bloco
de 1.000 questionarios, fez-se uma checagem, atestando a qualidade
das informac0es entradas. Os dados foram entrados no software SPSS
(Statistical Package for the Social Science), salvando-os com o forma-
to .sav. Inicialmente, empregaram-se estatisticas descritivas (média,
desvio-padrao) e distribuicdo de freqiiéncia para descrever os dados.
Contudo, em razao dos objetivos do estudo e das necessidades (por
exemplo, conhecer a estrutura fatorial e consisténcia interna de al-
guma medida), empregaram-se também estatisticas bivariadas (cor-

relages) e multivariadas (analise fatorial).
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APITULO

INFORMACOES SOCIO-DE-

MOGRAFICAS DOS MEDICOS

Mauro Brandao Carneiro
Valdiney V. Gouveia



6.1. SEXO, FAIXA ETARIA E COR
Os que colaboraram com esta pesquisa sdo majoritariamente
do sexo masculino (62,9%), da cor branca (80,9%) e com mais de
45 anos de idade (60%), como pode ser observado na Tabela 6 a
seguir.

TABELA 6. MEDICOS PARTICIPANTES SEGUNDO SEXO, FAIXA ETARIA E COR.

VARIAVEL NIVEIS F %
Sexo Man:u.lino 4783 62,9
Feminino 2820 37,1
Branca 6140 80,9
Parda 1172 15,5
Cor Amarela 210 2,8
Preta 54 0,7
Indigena 11 0,1
Até 27 anos 209 2,8
De 28 a 29 anos 230 3,0
De 30 a 34 anos 776 10,2
De 35 a 39 anos 834 11,0
Faixa etaria De 40 a 44 anos 984 13,0
De 45 a 49 anos 1207 15,9
De 50 a 59 anos 2417 31,8
De 60 a 69 anos 717 9.4
De 70 anos e mais 223 2,9

Notas: F = Freqiiéncia; % = Percentual em fungdo das respos-

tas vdlidas.
Um percentual maior de médicas participou deste estudo, em

comparacio com a pesquisa anterior (a época, foram 30,2%; CAR-
NEIRO e GOUVEIA, 2004). Por outro lado, confirmando a tendéncia
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apontada naquele trabalho, as mulheres médicas tém presenca cada
vez maior nas faixas etdrias mais jovens. Nesta pesquisa elas sdo
apenas 29,8% entre os maiores de 45 anos, percentual reduzido para
12,3% entre aqueles com mais de 60 anos. Em contrapartida, somam
48,1% na faixa dos que tém até 45 anos de idade, e, na faixa mais
jovem — até 27 anos —, as médicas sdo maioria entre os participantes
(51,4%).

Este aumento da participacdo feminina na profissdo médica
estd mais acentuado na regido Nordeste (42%), sendo que este per-
centual chega a 51% em Alagoas, 49,2% em Sergipe e 48,6% em
Pernambuco. O Piaui é o estado com menor concentracdo de médicas
na Regido (30,5%). A presenca feminina no Sudeste (39,5%) é mais
marcante no Rio de Janeiro (44%), e no Norte ela acontece principal-
mente no Pard (42,7%) e no Amapa (41,7%). No outro extremo esta
a regido Centro-Oeste, onde a participagdo feminina soma apenas
30,6%, particularmente nos estados de Mato Grosso do Sul (25,9%)
e Mato Grosso (26,8%). O mesmo acontece no Sul (31,6%), onde os
estados de Santa Catarina (28,8%) e do Parana (27,8%) destacam-se
com as porcentagens mais baixas de mulheres médicas.

Os que se declararam brancos sdo maioria entre os homens
(63,4%), assim como os de cor parda (60,0%), amarela (63,8%),
preta (61,1%) e indigena (72,7%). A cor branca também predomina
em todas as faixas etdrias. Ela representa 81,7% daqueles com mais
de 45 anos de idade, chegando a 90,4% entre os maiores de 70 anos.
Entre os mais jovens (até 45 anos), a média é de 79,7% de brancos,
diminuindo para 72,6% entre os que tém menos de 27 anos. Esta
faixa etaria corresponde aos recém-formados. Portanto, é possivel
que nos tltimos anos o ingresso nos cursos de Medicina tenha regis-
trado maior diversidade racial. Quicd, isso seja reflexo de politicas
afirmativas e inclusio social que se discutem e procuram ser postas
em praticas na ultima década neste pais.

A SAUDE Dos MEbicos DO BRASIL




Entre os que responderam ao questionario na regido Sul,
93,8% declararam-se brancos, chegando a 97,9% no Rio Grande do
Sul. No Norte foram apenas 66%, sendo que no Acre o percentual foi
de 46,1%, enquanto 43,6% afirmaram-se de cor parda; estes foram
somente 2% na regido Sul, somando apenas 1,1% no Rio Grande do
Sul, o menor indice de todo o Pais. Os de cor amarela representaram
5,7% do total de entrevistados no Centro-Oeste, com destaque para
os estados de Mato Grosso (9,9%) e Mato Grosso do Sul (8,5%); eles
foram 3,8% na regido Norte, principalmente em Rondonia (6,8%) e
Para (4,7%), e 3,5% no Sul, a maioria no Parana (7,9%).

Quanto a distribuicdo por faixas etdrias, observa-se uma di-
ferenca substancial na comparagdo com os participantes da pesqui-
sa O Médico e seu Trabalho (CARNEIRO e GOUVEIA, 2004). A pre-
dominancia de médicos jovens apontada naquela pesquisa ndo se
confirmou entre os que responderam ao questionario atual. Os que
tinham menos de 45 anos em 2004 eram 63,4%, contra apenas 40%
no presente trabalho. Mesmo assim, trata-se de um grupo bastante
expressivo (mais de 3.000 respondentes). Cabe aqui conjeturar que a
maior adesdo de pessoas de maior idade na presente pesquisa, quica,
tenha sido devido ao fato de os questiondrios terem sido enviados
pelos Correios. Isso permitiu que pessoas de outras regides, como
o Norte, por exemplo, onde predominam profissionais mais velhos
e presumivelmente menos acostumados ao uso de recursos como a
Internet, fizessem parte do estudo. Porém, como antes se ressaltou,
esta é apenas uma conjetura.

As regides onde os mais jovens tiveram maior participagéo
foram Sudeste (41,4%) e Sul (41,3%), principalmente nos estados
de Minas Gerais (45,4%) e Santa Catarina (43,1%). No Norte esta
participacdo é semelhante a média nacional (40,3%), no entanto os
maiores percentuais de médicos com menos de 45 anos foram encon-
trados nos estados do Tocantins (49,3%) e do Acre (48,7%).

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA



O Nordeste tem a média mais baixa entre as Regides da
presenca de médicos jovens (37%). Com excecdo da Bahia (46,5%)
e do Piaui (41,4%), todos os Estados exibiram porcentagens abaixo
da média nacional. E aqueles com mais de 45 anos predominaram
nos estados de Alagoas (68,9%), Rio de Janeiro (67,5%) e Paraiba
(67%).

6.2. SITUACAO FAMILIAR

Além do estado civil, perguntou-se aos participantes se
ja haviam se separado alguma vez, se possuiam filhos e se pagavam
pensdo alimenticia. Os resultados estdo apresentados na Tabela 7 a
seguir.

TABELA 7. MEDICOS PARTICIPANTES SEGUNDO ESTADO CIVIL, SEPARAGOES,
N° DE FILHOS E PENSAO.

VARIAVEL NIVEIS F %
Casado/Convivente 5745 75,6
Solteiro 944 12,4
Estado civil ) )
Separado/Divorciado 813 10,7
Viuvo 100 1,3
) ) Nio 5745 76,0
Separou/Divorciou alguma vez?
Sim 1818 24,0
Uma 1446 80,6
Duas 275 15,3
Quantas vezes?
Trés 51 2,8
Quatro ou mais 23 1,3
Nio 1666 21,9
Tem filhos?
Sim 5944 78,1
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Um 1090 18,5

Dois 2436 41,2
Quantos filhos? Trés 1675 28,3
Quatro 467 7,9
Mais de quatro 244 4,1
) ) Nao 6787 89,6
Paga pensdo alimenticia? .
Sim 790 10,4
Uma 511 68,3
Duas 167 223
Quantas pensdes?
Trés 52 6,9
Quatro ou mais 19 2,5

Notas: F = Freqiiéncia; % = Percentual em fungdo das respos-

tas vdlidas.

Uma expressiva maioria de entrevistados é casada ou convi-
vente (75,6%). A vida conjugal é a preferida para 81,6% dos ho-
mens, que somam apenas 8,6% de solteiros e 8,8% de separados ou
divorciados. As médicas também preferem o casamento ou a convi-
véncia, embora numa porcentagem menor (65,5%); por sua vez, as
mulheres solteiras e as viuvas exibem percentuais maiores (18,8% e
1,9%, respectivamente). As separadas ou divorciadas sdo 13,8% do
total de médicas.

O casamento também predomina em quase todas as faixas eta-
rias. Entre aqueles com menos de 45 anos atinge 70,3%, com a res-
salva de que os solteiros sdo maioria entre os que contam menos de
30 anos (58,1%). A vida conjugal é a regra para 79,1% dos pesquisa-
dos maiores de 45 anos, chegando a 83,4% para os que ultrapassam
os 70 anos.

Aproximadamente um quarto dos médicos e médicas vive se-

parado ou divorciado (23,2% dos homens e 25,4% das mulheres),
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e principalmente entre aqueles com mais de 45 anos (29,5% contra
15,8% entre os mais jovens). A maioria relata que a separacdo ou o
divércio aconteceu uma tnica vez (79,8% dos médicos e 81,7% das
médicas). Esta experiéncia Unica entre os mais jovens afetou 87,4%
dos entrevistados separados ou divorciados, enquanto entre os que
tém mais de 45 anos sdo 78,1% os que relataram uma unica sepa-
racio.

Nos Estados, a vida conjugal predomina principalmente em
Mato Grosso (83,9%) e no Maranhdo (82,9%). As menores porcen-
tagens dos que vivem em casamento estdo no Rio de Janeiro (66,5%)
e no Acre (66,7%). Os solteiros estdo presentes em maior nimero no
Acre (20,5%) e em S&o Paulo (16%), e em menor propor¢éo na Para-
iba (7,5%) e em Mato Grosso do Sul (6,7%). Observe-se que o Acre
¢ um dos Estados com maior contingente de jovens médicos entre os
que responderam ao questiondrio. Os separados ou divorciados es-
tdo em maior nimero no Rio de Janeiro (17,6%) e em Pernambuco
(14,0%), e os grupos de menor expressdo neste segmento sdo en-
contrados nos estados de Roraima (3,7%), Rio Grande do Norte e
Amapd (ambos com 5,5%).

Quando indagados se ja se separaram ou divorciaram alguma
vez, mais da metade dos médicos do Acre e de Roraima responderam
sim (53,8% e 51,8%, respectivamente), seguidos do Rio de Janeiro
(33,5%). A experiéncia da separacao foi menor entre os médicos do
Parana (16,9%), Piaui (16,8%) e Rio Grande do Norte (16,7%). Em
média, 80,6% viveram esta situacdo apenas uma vez, principalmente
em Goias (86,8%) e Minas Gerais (86,4%). Acima da média de duas
separacdes responderam os médicos de Roraima (28,6%) e do Ceara
(27,9%), e aqueles que ultrapassaram a marca de duas rupturas con-
jugais estdo em maior nimero nos estados do Amazonas (12,9%) e
Acre (10,0%).

A SAUDE Dos MEDicos DO BRASIL




Mais de trés quartos dos médicos que responderam a pesquisa
afirmaram ter filhos, variando de dois (41,2%) a trés (28,3%) em
sua maioria. Os homens apresentaram uma porcentagem mais ele-
vada de paternidade (84,1%) do que as mulheres (68%), e em geral
tém um maior ntimero de filhos: 30,7% deles declararam possuir trés
filhos, contra apenas 23,4% das mulheres; e 9,9% possuem quatro
filhos, contra somente 3,7% das médicas. Mais de quatro filhos é
realidade para 5,8% dos homens, e para menos de um por cento das
mulheres. Estas sdo maioria quando a prole é menor: 45,3% delas
declararam ter dois filhos, contra 39,3% dos médicos.

A quantidade de filhos é proporcional a idade: entre os mais
jovens, sdo 57,4% os que declararam ter filhos, enquanto na faixa
com mais de 45 anos eles somam 91,7%. A maioria destes jovens
possui dois filhos (46,8%), ou apenas um (36,6%). Por outro lado,
s6 10,9% dos mais velhos declararam possuir s6 um filho; a maioria
tem dois (38,8%) ou trés (34,3%), e 16% deles possuem quatro ou
mais filhos, contra apenas 2,4% dos médicos mais mocos. A prole va-
ria também de acordo com a regido do Pais, provavelmente fruto da
cultura de cada local. Assim, a média de 78,1% dos que afirmaram
paternidade (ou maternidade) é superada principalmente no Nor-
deste, onde chega a 80,8%, e é menos aquinhoada na regido Sudeste
(74,5%).

No Nordeste, a maior prevaléncia esta na Paraiba, onde 88,8%
declararam ter filhos, dois (32,3%) ou trés (33,9%) em sua maio-
ria. A Bahia apresenta indices parecidos com os da regido Sudes-
te (75,6%), sendo expressivo o grupo que se restringe a dois filhos
(42,2%). Os Estados com maior nimero de médicos que possuem
quatro ou mais filhos sdo o Maranhdo (22,9%) e o Piaui (21,6%),
para uma média regional de 14,8% neste quesito. No outro extremo
esta o Sudeste, com o estado de Sdo Paulo situado abaixo da média
nacional, pois sdo 72,1% os que declararam ter filhos. A maioria tem
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dois (47,5%). O Espirito Santo é a UF desta Regido com porcenta-
gem mais elevada de médicos com filhos, préximo da média nacional
(78,6%); e o Estado com maior quantitativo de médicos que afirmam
possuir quatro ou mais filhos € Minas Gerais (10,5%), acima da mé-
dia da Regido para esta faixa (8,9%).

No Norte, o estado de Roraima supera a média nacional
(88,9% declararam ter filhos), e sdo 29,2% os que tém trés, contra
20,8% dos que tém apenas dois. O Estado também exibe a maior par-
cela com quatro ou mais filhos (20,8%), acima da média da Regido
para este segmento (15,6%). No Centro-Oeste é em Mato Grosso do
Sul onde se encontrou a maior prevaléncia de médicos com filhos
(84,8%). Mas é o estado de Goids que apresenta o maior indice de
quatro filhos ou mais (17,4%), para uma porcentagem média regio-
nal de 13,8%. O Sul registra a maior uniformidade na distribui¢éo
dos médicos com filhos, dentro da média nacional (77%), sem gran-
des variagoes entre os Estados.

Dos médicos que participaram da pesquisa procurou-se saber
também sobre o pagamento de pensdo alimenticia. Sdo pouco mais
de 10% os que pagam, a maioria apenas uma pensao (68,2%). Em
geral sdo do sexo masculino (15,6% do total), embora 1,6% das mé-
dicas tenham declarado honrar este compromisso. A maioria dos que
pagam pensdo tem mais de 45 anos: eles sdo 13,4% do total desta
faixa, contra apenas 5,9% entre os mais jovens. Nesta faixa etdria,
79,9% declararam pagar pelo menos uma pensdo, e 17,2% duas.
Entre os mais velhos, sdo 64,8% os que pagam apenas uma, e 23,9%
os que pagam duas pensoes. Os que pagam trés ou mais pensdes ali-
menticias somam 11,3% daqueles com mais de 45 anos, contra 2,9%
dos mais jovens.

De acordo com a distribuicdo dos participantes da pesquisa
pelo Brasil, pagam pensdo alimenticia mais médicos das regides Nor-
te (13,9%) e Centro-Oeste (12,6%), acima da média nacional, em
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contraste com os da regido Sudeste (apenas 8,3% sdo pagantes). No
Norte, os que mais pagam pensido estdo entre os médicos de Roraima
(33,3%) e do Acre (31,6%), o que coincide com os maiores indices
de separacdo, como visto previamente. No Centro-Oeste, eles sdo de
Mato Grosso (15,4%) e Mato Grosso do Sul (14,1%). A maioria paga
apenas uma pensio (68,3%); mais de duas pensdes sdo pagas por
9,4% dos médicos entrevistados de todo o Pais, média superada ape-
nas na regido Sul (10,7%).

6.3. SEXUALIDADE

Os médicos responderam a duas questdes relacionadas a sua
vida sexual. O dia-a-dia do trabalho médico é marcado pelo estres-
se, e em certa medida suas respostas podem revelar o quanto estdo
sensiveis as vicissitudes da profissdo, ou o quanto estas influenciam
as realizacOes e os prazeres inerentes a um dos mais belos oficios hu-
manos — a Medicina. Na Tabela 8, apresenta-se um quadro geral da
percepcao dos médicos acerca de uma possivel diminui¢cdo da libido
e da satisfacdo (ou ndo) com sua vida sexual.

TABELA 8. MEDICOS PARTICIPANTES SEGUNDO DIMINUICAO DA
LIBIDO E SATISFAGAO COM A VIDA SEXUAL.

VARIAVEL NIVEIS F %
o o Nio 4652 61,7
Sente diminui¢éo da libido? )
Sim 2892 38,3
) . . Nao 2129 28,3
Sua vida sexual é satisfatéria? )
Sim 5399 71,7

Notas: F = Freqiiéncia; % = Percentual em funcdo das respos-
tas vdlidas.
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Sdo quase 40% os que referem diminuicdo da libido, e cerca
de 30% os que afirmam sua insatisfacido com a vida sexual. Entre as
mulheres médicas entrevistadas, 45,4% relatam libido diminuida, e
35,6% delas ndo estdo satisfeitas com sua vida sexual. Os homens
revelam-se menos afetados por estes problemas, na medida em que
34,1% compdem o primeiro grupo, a apenas 23,9% o segundo. O
fato é que as alteracOes na sexualidade estdo mais presentes entre as
mulheres do que entre os homens que exercem a Medicina. Contudo,
ndo se descarta um componente de desejabilidade social entre os
homens (HOLTGRAVES, 2004), o que pode fazé-los menos explicitos
no momento de revelar sua sexualidade, e isso pode mascarar sua
real situacdo neste campo.

A diminuicdo da libido é informada por 43% dos individuos
com mais de 45 anos, e a insatisfacdo sexual por 28,4%. Entre os
mais jovens, estes percentuais sdo de 31,3% e 28,1%, respectiva-
mente. Note-se que a reducéo da libido estd mais presente no grupo
acima de 45 anos, mas os insatisfeitos com a vida sexual estéo igual-
mente distribuidos nos dois segmentos.

A libido diminuida é mais freqiiente entre os vitvos (43%),
seguidos dos casados ou conviventes (40,4%), dos que vivem sepa-
rados ou divorciados (37%) e, por tultimo, dos solteiros (26,4%). Os
mais insatisfeitos com a vida sexual também estdo entre os viuvos
(39,4%), mas em segundo lugar estdo os solteiros (38,4%). Os sepa-
rados ou divorciados mantém a terceira posicdo (37,7%), e os que
relatam menos insatisfacdo sdo os casados ou conviventes (25,1%).

A distribuicdo regional destas respostas mostra maior percep-
cdo de diminuicdo da libido entre os médicos do Acre (51,3%), se-
guidos daqueles do Distrito Federal, de Goias e do Rio de Janeiro (to-
dos com 42%) e, entre os que manifestam esta sensacdo, os menos
afetados estdo no Amazonas (26,9%) e em Roraima (29,6%). Os que
se declararam insatisfeitos com a vida sexual predominam no Rio de
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Janeiro (37,5%) e em Sio Paulo (33,5%), e estio em menor nimero

em Roraima (15,4%), no Amazonas e no Amapa (ambos com 20%).

6.4. RELIGIOSIDADE

Outras duas perguntas do questiondrio tinham por ob-

jetivo conhecer as opcoes religiosas dos entrevistados, listando-se as

principais religides praticadas no Brasil, além de identificar o quanto

de comprometimento cada um tem com suas crengas. Este grau de

religiosidade ajuda a compreender em que medida o componente

religioso influencia sua vida pessoal e profissional. Os resultados sdo

mostrados na Tabela 9 a seguir.

TABELA 9. MEDICOS PARTICIPANTES SEGUNDO A RELIGIAO QUE
ADOTAM E O GRAU DE RELIGIOSIDADE.

VARIAVEL NIVEIS F %
Catdlica 4752 62,9
Nenhuma 1031 13,6
Qual a sua religido? Espirita 869 11,5
Protestante 556 7,3
Outra 352 4,7
Nada religioso 902 12,1
Pouco religioso 1335 17,9
O quanto vocé é religioso? Mais ou menos religioso 1949 26,2
Muito religioso 1564 21,0
Totalmente religioso 1700 22,8

Notas: F = Freqiiéncia; % = Percentual em fung¢do das

respostas vdlidas.

A religido catélica predomina entre os entrevistados (62,9%),

seguida daqueles que declararam néo seguir nenhuma delas (13,6%);
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em terceiro lugar estio os espiritas, que representam 11,5% do total.
A adocao do catolicismo é comum aos homens e as mulheres, ambos
com percentuais acima de 60%. No entanto, foram os homens que
afirmaram em maior nimero néo seguir religido alguma (15,5%),
contra 10,5% das mulheres. Estas declararam-se espiritas em maior
proporc¢éo que os homens (15,8% contra apenas 9% deles), e os dois
sexos exibem porcentagens semelhantes quanto as opc¢oes pelo pro-
testantismo e outras religioes.

O quesito “O quanto vocé é religioso?” apresentava opcoes de
respostas numa escala de cinco pontos, variando de “nada religioso”
a “totalmente religioso”. Esta apresentacdo dos resultados leva em
conta as duas extremidades da escala, ndo sendo considerada a op-
¢do “mais ou menos religioso”. Pouco ou nada religiosos, assim se defi-
niram 30% dos respondentes. No outro extremo, 43,8% declararam-
se muito ou totalmente religiosos. Estes resultados diferem entre os
sexos. O primeiro grupo foi compartilhado por 34,9% dos homens, e
apenas 21,7% das mulheres médicas; estas, por sua vez, declararam-
se majoritariamente muito ou totalmente religiosas (51,7%), contra
apenas 39,1% dos homens.

H4 menos médicos catdlicos e mais espiritas nas faixas etd-
rias mais jovens (61,1% e 13,2%, respectivamente) do que entre os
mais antigos na profissio (64,1% e 10,4%, respectivamente). Os que
ndo adotam religido alguma formam quantitativos semelhantes em
ambas as faixas de idade, assim como protestantes e seguidores de
outros credos.

Os integrantes dos dois grupos etdrios ndo diferem quanto ao
grau de religiosidade informado. Pouco ou nada religiosos sdo 30,4%
entre os mais jovens e 29,7% no segmento com mais de 45 anos;
definiram-se como muito ou totalmente religiosos 44,6% dos mais ve-

lhos e 42,6% dos que contam menos de 45 anos de idade.
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Em todas as Regites do Pais, o catolicismo prevalece para mais
da metade dos médicos pesquisados. Eles sdo 67,4% no Nordeste,
63,6% no Norte, 62,5% no Sul, 60,9% no Sudeste e 57,2% no Cen-
tro-Oeste. Os estados do Piaui e do Amapa tém as maiores concentra-
¢oes de catdlicos (82,9% e 80%, respectivamente), enquanto o Rio
de Janeiro e a Bahia possuem em menor niimero os praticantes desta
religido (53,2% e 50,6%, respectivamente).

Os médicos que ndo seguem religido alguma estdo predomi-
nantemente no Sul e no Sudeste (ambos com 15,2%), mas os estados
de Roraima (20%) e do Acre (18,4%) sdo os que exibem os maiores
percentuais deste segmento, juntos com o Rio de Janeiro (18,4%).

Os que adotam o espiritismo compdem o segundo maior gru-
po do Centro-Oeste (14,7%), principalmente nos estados de Goias
(17,8%) e Distrito Federal (14,9%), embora o contingente mais ex-
pressivo esteja na Bahia (18,3%), que ostenta também um significa-
tivo indice dos que ndo tém religido (18,1%).

O protestantismo ¢é praticado majoritariamente no Norte por
10,5% dos entrevistados, com destaque para os estados de Rondoénia
(15,9%) e do Amazonas (12,4%). Concentracdo semelhante tam-
bém ¢é registrada na regido Centro-Oeste (10,1%), principalmente
em Mato Grosso (12,7%) e Goias (11,9%).

Quanto ao grau de religiosidade, praticamente a metade dos
médicos do Nordeste e do Norte afirmou ser muito ou totalmente re-
ligiosa (49,1% e 48,5%, respectivamente), enquanto os que se decla-
raram pouco ou nada religiosos nestas Regites foram 24,9% e 21,2%,
respectivamente. Os participantes das regides Sudeste e Centro-Oes-
te seguiram a mesma tendéncia, mais préximos da média nacional:
respectivamente, 43,8% e 42,2% consideram-se no primeiro grupo,
enquanto 30,8% e 31% pouco ou nada tém de religiosidade. Na re-
gido Sul, o quadro inverte-se: sdo 38,8% os que se declararam pouco
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ou nada religiosos, e 34,9% aqueles que se definem como muito ou
totalmente religiosos.

Em resumo, observa-se um contingente expressivo de mulhe-
res entre os participantes desta pesquisa, principalmente nas faixas
etdrias mais jovens e na regido Nordeste, corroborando o que foi
descrito na publicacdo O Médico e seu Trabalho (Carneiro e Gou-
veia, 2004). Os médicos declararam majoritariamente possuirem cor
branca, mas foi detectada uma reducdo percentual significativa desta
afirmacdo nas faixas mais jovens, principalmente entre aqueles com
menos de 27 anos. Diferentemente do que foi encontrado na pesqui-
sa de 2004, neste estudo a maioria dos participantes tem mais de 45
anos de idade, notadamente no Nordeste e no Rio de Janeiro.

Quanto a situacéo familiar, predominam os que sdo casados ou
conviventes em todas as faixas etarias e em todos os Estados, e eles
sdo mais expressivos entre os homens do que entre as mulheres mé-
dicas. Os que tém filhos compoem um universo de mais de trés quar-
tos dos respondentes, concentrando-se em maior nimero no Nor-
deste e menos no Sudeste. Sdo cerca de um quarto dos participantes
os que vivem separados ou divorciados, sejam homens ou mulheres,
com presenca mais significativa no Rio de Janeiro e em Pernambuco.
Cerca de 10% dos participantes pagam pensao alimenticia, a maioria
homens, com mais de 45 anos e moradores do Norte.

A reducao dalibido e a insatisfacido com a vida sexual foi apon-
tada principalmente pelas médicas, mas é possivel que os homens
manifestem-se menos sobre o assunto. Enquanto a diminuicdo da
libido é mais citada entre os maiores de 45 anos, a insatisfacdo com
a vida sexual tem percentuais semelhantes nas duas faixas etarias. As
duas variaveis predominam entre os vilivos; no entanto, a reducédo
da libido é menos citada pelos solteiros e a insatisfacdo com a vida

sexual afeta menos aqueles que sdo casados ou conviventes.
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Os catdlicos predominam em ambos os sexos e em todas as
faixas etdrias, ainda que tenha sido detectado um percentual signifi-
cativo de espiritas entre os médicos mais jovens quando comparado
as faixas subseqiientes. Aqueles que declararam néo possuir religido
sdo majoritariamente do sexo masculino, igualmente distribuidos
nas diferentes faixas etdrias. Os catdlicos estdo em maior ntimero
no Piaui e no Amap4d, enquanto os que nédo tém religido atuam prin-
cipalmente em Roraima, no Acre e no Rio de Janeiro. Os que se de-
clararam pouco ou nada religiosos sdo predominantemente homens e
concentram-se na regido Sul, enquanto os que afirmaram ser muito
ou totalmente religiosos sdo majoritariamente do sexo feminino e es-

tdo mais presentes nas regides Norte e Nordeste.
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APITULO

FORMACAO PROFISSIONAL E

MERCADO DE TRABALHO

Mauro Brandao Carneiro
Genario Alves Barbosa



7.1. FORMACAO PROFISSIONAL

Acerca da formagéo profissional dos médicos que participaram
desta pesquisa, procurou-se conhecer o tempo que tém de forma-
dos (em anos), a Instituicdo de Ensino Superior (IES) onde conclu-
fram sua graduacdo em Medicina e a especialidade exercida. Estas
questdes também foram objeto da pesquisa anterior (CARNEIRO e
GOUVEIA, 2004), permitindo algum grau de comparacdo entre os
participantes dos dois estudos. A Tabela 10 apresenta um resumo
destas informacoes.

TABELA 10. MEDICOS PARTICIPANTES SEGUNDO A IES ONDE SE GRADUARAM,
TEMPO DE FORMADO E ESPECIALIDADE QUE EXERCEM.

VARIAVEL NIiVEIS F o,
(1]
Até 5 anos 481 6,4
De 6 a 10 anos 762 10,2
De 11 a 15 anos 888 11,9
Tempo de
De 16 a 20 anos 1012 13,5
formado
De 21 a 25 anos 1284 17,2
(em anos)
De 26 a 30 anos 1420 19,0
De 31 a 40 anos 1332 17,8
Mais de 41 anos 298 4,0
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Universidade Federal do Parana 319 43

Universidade Federal de Minas Gerais 288 3,9
Universidade Federal de Pernambuco 286 3,9
Universidade Federal do Ceara 254 34
Universidade Federal do Para 253 3.4
Universidade Federal da Bahia 221 3,0

Principais IES . .
Universidade Federal da Paraiba, J. Pessoa 213 2.9
formadoras* ) ) )
Universidade Federal do Rio Grande do Sul 193 2,6

Universidade de Pernambuco 186 2,5

Universidade Federal do Rio de Janeiro 185 2,5

Universidade Federal de Goias 180 2,4

Universidade Federal de Sergipe 179 2,4

Faculdade Estrangeira 91 1,2

Clinica Médica 1241 16,1

Pediatria 930 12,1

Ginecologia ¢ Obstetricia 873 11,3

Cardiologia 322 42

Oftalmologia 316 4,1

Especialidade Cirurgia Geral 308 4,0
que exerce®  Anestesiologia 265 34
Psiquiatria 264 34

Ortopedia e Traumatologia 261 34

Dermatologia 247 3,2

Medicina de Familia e Comunidade 210 2,7

Medicina do Trabalho 187 2,4

Notas: * As relacbes completas das IES formadoras e das espe-
cialidades podem ser obtidas solicitando-as ao Centro de Documentag@o
e Pesquisa (CPEDOC / CFM); F = Freqiiéncia; % = Percentual em
funcdo das respostas vdlidas para tempo de formado, e em fun¢do do
total de respondentes para as demais varidveis.
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Na maioria dos casos, o tempo de formado é proporcional a
idade do médico. Desta forma, quase todos aqueles com até cinco
anos de formado tém no maximo 30 anos de idade, e assim por dian-
te. Esta constatacdo foi feita também na pesquisa O Médico e seu
Trabalho (CARNEIRO e GOUVEIA, 2004). Naquele estudo, o maior
contingente de participantes situava-se nas faixas de até 15 anos de
formado (48,2%), enquanto na pesquisa atual mais da metade dos
entrevistados (54%) tem de 21 a 40 anos de exercicio profissional
desde a formatura, quase todos na faixa de 45 a 59 anos de idade
(91,6%).

Os homens predominam com larga vantagem nas faixas de
maior tempo de graduacdo, mas dividem meio a meio com as mulhe-
res médicas os segmentos mais jovens. Assim, entre os que tém até
20 anos de formado, 46,8% sao do sexo feminino, porcentagem que
cai a 30% na faixa de 21 a 40 anos e chega a 8,5% entre os que tém
mais de 41 anos de formado.

Os participantes deste estudo nas faixas de 21 a 40 anos de
formados sdo mais da metade em todas as RegiGes do Pais, princi-
palmente no Norte e Nordeste. Em Alagoas e na Paraiba, atingem
as maiores porcentagens, com 64,8% e 64,5%, respectivamente. No
Norte, destaca-se o estado do Pard, somando 60,9%, mas as excecoes
também estdo nesta Regido, onde aqueles com menos de 21 anos de
formados sdo maioria no Tocantins (52,6%) e no Acre (51,3%).

As doze principais Instituicbes de Ensino Superior (IES) for-
madoras dos médicos que responderam ao questionario sdo univer-
sidades federais, com excecdo da Universidade de Pernambuco (esta-
dual). A distribuicdo destas universidades revela que metade delas é
do Nordeste (federais de Pernambuco, Ceard, Bahia, Paraiba e Sergi-
pe, além da estadual de Pernambuco), duas sdo do Sudeste (federais
de Minas Gerais e do Rio de Janeiro), duas do Sul (federais do Rio
Grande do Sul e do Parand), uma da regido Norte (Federal do Pard)
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e uma do Centro-Oeste (Federal de Goias). Estas IES respondem por
mais de um terco dos que participaram do estudo (37,2%). Os médi-
cos formados em faculdades estrangeiras representam apenas 1,2%
do total de entrevistados.

Aqui também se percebem diferencas em relacdo a pesquisa
passada (CARNEIRO e GOUVEIA, 2004). Naquele estudo, das doze
principais IES formadoras seis eram da regido Sudeste, cinco do Nor-
deste e uma do Sul, a Universidade Federal do Parand. No Sudeste
apareciam a USP e a Universidade Federal de Sdo Paulo (UNIFESP),
além da Universidade Federal de Juiz de Fora (Minas Gerais) e uma
IES privada (Universidade Severino Sombra, do Rio de Janeiro). A
participacdo de médicos da regido Sudeste naquela pesquisa repre-
sentou mais da metade do total, com destaque para Sdo Paulo. Pode-
se depreender que a distribuicdo atual reflete a participacdo mais
eqiiitativa entre as Regioes.

A relacdo das doze especialidades mais citadas pelos respon-
dentes é praticamente a mesma da pesquisa anterior, com excecdo da
Oftalmologia, aqui citada por 4,1% e que néo figurava previamente
(CARNEIRO e GOUVEIA, 2004). Por outro lado, naquela lista apare-
cia a Urologia, com 5,1% das opcoes a época. Estas doze especialida-
des concentram cerca de 70% do total de participantes, percentual
um pouco maior que o da pesquisa prévia (65%).

A Clinica Médica, a Pediatria e a Ginecologia/Obstetricia li-
deram as escolhas em ambos os sexos, porém em ordem diferen-
te: as mulheres médicas entrevistadas sdo em sua maioria pediatras
(20,6%), seguidas das ginecologistas/obstetras (14,0%); os homens
pesquisados optaram majoritariamente pela Clinica Médica (17,9%),
tendo como segunda opcdo a Ginecologia/Obstetricia.

As doze especialidades listadas na Tabela 10 foram apontadas
por 72,9% das mulheres e 70,2% dos homens que participaram do
estudo. Além das trés mais freqiientes, as demais também diferem
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muito entre os sexos. Assim, as mulheres apontam na seqiiéncia sua
preferéncia pela Dermatologia (5,2%), a Medicina de Familia e Co-
munidade (4,0%) e a Psiquiatria (3,9%), enquanto os homens se
dedicam mais a Cirurgia Geral (6,0%), a Ortopedia e Traumatologia
(5,2%) e a Cardiologia (5,1%).

A Clinica Médica é a especialidade principal para 21,1% dos
médicos com menos de 35 anos, ou até dez anos de formados, e
também para os mais velhos: 16,4% daqueles entre 45 e 59 anos (de
21 a 40 anos de formados), e 20,2% para os maiores de 60 anos, ou
com mais de 40 anos de graduacfo. Este grupo dos mais experientes
na profissdo tem como segunda escolha a Ginecologia/Obstetricia
(13,3%), seguida da Pediatria (10,0%), da Psiquiatria (5,4%) e da
Oftalmologia (4,0%).

O segmento mais numeroso entre os que responderam a pes-
quisa — aqueles entre 21 e 40 anos de graduacdo — tem como se-
gunda escolha a Pediatria (12,7%), acompanhada de perto da Gine-
cologia/Obstetricia (12,3%). As opcdes seguintes sdo a Cardiologia
(4,7%) e a Cirurgia Geral (4,1%), e em posi¢cdes também destacadas
estdo a Ortopedia e Traumatologia (3,7%), a Medicina do Trabalho e
a Psiquiatria (ambas com 3,5%).

A Pediatria predomina entre os médicos na faixa dos 11 a
20 anos de formados (14,4%), seguida da Ginecologia/Obstetricia
(11,5%), ficando em terceiro lugar a Clinica Médica (10,8%). Estes
médicos, em geral na faixa de 35 a 44 anos de idade e que se teriam
formado na década de 1990, deixaram a preferéncia pela Clinica
Médica e ampliaram suas escolhas para outras especialidades, como
a Oftalmologia (4,8%), a Cardiologia (4,6%) e a Anestesiologia
(4,1%).

A segunda metade da década de 1980 e a seguinte marcaram
o apogeu da crise do Sistema Ptblico de Saude, acompanhado do
“boom” dos Planos Privados de Saude, o que pode ter relacdo com
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as escolhas. No entanto, é interessante notar que o segmento mais
jovem recoloca a Clinica Médica como primeira opcéo, estendendo
suas escolhas para especialidades como a Medicina de Familia e Co-
munidade (5,1%), a Cirurgia Geral e a Dermatologia (ambas com
4,8%), registrando também que a Oftalmologia permanece em quar-
to lugar (5,8%).

As doze especialidades relacionadas na Tabela 10 contemplam
exatos 72,3% dos respondentes de todas as faixas etarias, exceto o
grupo de 35 a 44 anos. Neste segmento a lista representa as escolhas
de 68,1%.

A Clinica Médica também é a especialidade mais referenciada
pelos participantes das regides Norte (27,5%), Nordeste (26,0%),
Centro-Oeste (23,5%) e Sul (21,5%), perdendo apenas na regido Su-
deste (18,2%) para a Pediatria, escolhida por 20,4%. Esta surge em
segundo lugar no Centro-Oeste (17,2%), e a Ginecologia/Obstetri-
cia ocupa esta posicdo nas demais Regites: Norte (17,2%), Nordeste
(16,7%) e Sul (17,7%).

Minas Gerais é o unico estado do Sudeste que acompanha ten-
déncia nacional, e a Clinica Médica prevalece como a primeira op¢ao
para a maioria dos respondentes. No Norte do Pais, o Amapd tem
pediatras e clinicos na mesma propor¢édo; Roraima ndo acompanha a
média da Regido e tem mais pediatras, assim como o Distrito Federal

em relacdo ao Centro-Oeste.

7.2. DESEMPREGO E SITUAGAO LABORAL ATUAL
Neste primeiro conjunto de quatro quesitos sobre o mercado
de trabalho procurou-se conhecer a situacdo dos médicos que res-
ponderam ao questiondrio no tocante ao desemprego, em algum mo-
mento de sua carreira, bem como sua condicdo laboral atual, fatores
inegavelmente relacionados ao bem-estar fisico e mental de qualquer
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individuo. Ainda neste conjunto, pode-se identificar a distribuicdo
geografica dos participantes, tendo-se como base a Regido onde os
médicos exercem seu oficio. A Tabela 11 a seguir mostra um resumo
do que foi apurado.

TABELA 11. MEDICOS PARTICIPANTES SEGUNDO DESEMPREGO,
SITUAGCAO LABORAL ATUAL E REGIAO.

VARIAVEL NIVEIS F %
Desde que se formou, Nao 7050 93,0
esteve desempregado? Sim 529 7,0
Até 1 ano 125 434
2 anos 56 19,4
3 anos 25 8,7
Tempo em anos
4 anos 17 5,9
5 anos 10 3,5
Mais de 6 anos 55 19,1
Até 1 més 20 6,8
2 meses 40 13,7
3 meses 52 17,7
Menos de um ano
4 meses 28 9,6
5 meses 11 3,8
De 6 a 11 meses 142 48,5
Empregado 6566 86,6
Desempregado 12 0,2
Qual sua situagdo laboral ~ Abandonou a profissido 13 0,2
atual? Aposentado 280 3,7
Afastado temporariamente 44 0,6
Outra 663 8,7
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Norte 779 10,1

) Nordeste 2250 29,3
Em qual Regido exerce a
o Centro-Oeste 1085 14,1
Medicina?
Sudeste 2055 26,7
Sul 1521 19,8

Notas: F = Freqiiéncia; % = Percentual em func¢do das
respostas vdlidas.

Na pesquisa O Médico e o seu Trabalho (CARNEIRO e GOUVEIA,
2004), constatou-se que o percentual de médicos desempregados era
irrisorio (0,8%), concluindo-se que este grave problema — que afeta
milhoes de trabalhadores brasileiros — ndo ocorre de modo signifi-
cativo no meio médico. No presente estudo, a primeira pergunta foi
elaborada com o intuito de saber se, em algum momento de sua vida
profissional (desde a formatura), o participante sofreu com o desem-
prego. A imensa maioria respondeu negativamente (93%), corrobo-
rando o resultado da pesquisa anterior.

Entre os que sofreram alguma vez com o desemprego, as mu-
lheres médicas foram as mais afetadas (7,9% contra 6,4% dos ho-
mens), assim como os mais jovens: na faixa de até 27 anos atingiu
11,1%, e entre aqueles de 28 a 29 anos chegou a 9,2%.

A maioria dos que viveram sem emprego em algum momento
ndo ultrapassou o periodo de dois anos (62,8%), mas aqueles que
ndo atingiram um ano sem trabalho declararam majoritariamente
um periodo superior a seis meses (48,5%).

A pesquisa ndo procurou aprofundar as causas do desemprego
declarado, mas pode-se cogitar que, em se tratando de jovens recém-
formados e principalmente mulheres, muitas razdes existem para um
possivel atraso no exercicio da profissao, como casamento, filhos etc.
No entanto, mulheres jovens lancando-se no mercado de trabalho e

enfrentando o desemprego pode sugerir uma preocupacéo acerca da
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discriminacdo contra as mulheres. Nada se conclui a respeito com
esta pesquisa (ndo estava entre seus objetivos), mas este fato certa-
mente instigard novos estudos sobre o mercado de trabalho médico.

A distribuicdo geogréfica dos respondentes revela, como de-
monstrado anteriormente, expressivos contingentes das regides
Nordeste e Sudeste e participacdo menos acentuada dos médicos
do Norte. O desemprego em algum momento na vida profissional
atingiu principalmente médicos das regides Norte (8,6%) e Nordeste
(7,9%), e foi menos freqiiente entre os pesquisados do Centro-Oeste
e Sudeste (ambos com 6%). No Sul, a porcentagem também estd um
pouco abaixo da média nacional (6,6%).

Quanto a situacdo laboral atual, a pergunta ofereceu seis op-
¢Oes de respostas diretas: empregado, desempregado, abandono da
profissdo, afastado temporariamente, aposentado e outra. Na pesquisa
O Meédico e seu Trabalho (CARNEIRO e GOUVEIA, 2004) a pergunta
foi dividida em duas: identificaram-se inicialmente as condicoes de
ativo, desempregado e inativo e, em seguida, “dissecaram-se” as con-
di¢bes de inatividade (aposentado, afastado temporariamente e aban-
dono). Nao havia a opgéo “outra”.

Para possibilitar comparacoes, consideram-se igualmente as
opcoes aposentado, afastado temporariamente e abandono como con-
di¢bes de inativo, permitindo comparar os resultados das duas pesqui-
sas. Nesta condicdo (de inatividade) estavam 0,9% dos entrevistados
em 2004, sendo que os aposentados e os afastados temporariamente
exibiam o mesmo percentual (0,4%), e os que abandonaram a pro-
fissdo somavam apenas 0,1%. Na pesquisa atual os inativos somam
4,5%, registrando-se uma participacdo de aposentados bem maior
que a anterior (3,7%). Os desempregados totalizavam 0,8% em 2004,
indice maior que o atual (0,2%).

Em relacdo aos médicos em atividade, hd que considerar a
opcdo “outra” no questiondrio desta pesquisa: varios responden-
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tes assinalaram ao lado desta opgdo a condicdo de proprietdrios de
servicos médicos (clinicas, hospitais etc.), ndo se classificando como
“empregado”. Por outro lado, as condicées possiveis de inatividade
estdo contempladas nas trés opcoes analisadas no paragrafo anterior,
tendo inclusive como referéncia a pesquisa de 2004. Portanto, é licito
considerar a opg¢do “outra” como associada a atividade profissional.
Sendo assim, observa-se que 95,3% dos participantes estdo ativos,
indice um pouco inferior ao da pesquisa passada (98,3%).

Ha mais mulheres médicas em atividade (97%) do que homens
(94,5%); destes, 9,7% registraram a opg¢ao “outra”, contra 7,1% de
mulheres. Por outro lado, os aposentados do sexo masculino somam
4,6%, enquanto as do sexo feminino sdo 2%, certamente resultado
da predominancia dos homens nas faixas etarias mais avancadas. O
desemprego e o abandono da profissdo registram porcentagens insig-
nificantes para ambos 0s sexos, assim como o afastamento tempord-
rio, assinalado por 0,8% das mulheres e 0,5% dos homens.

Néo hd desemprego nas faixas etdrias mais jovens (até 29
anos), e o indice de atividade atinge 99,5% nas faixas de 30 a 39
anos. Os recém-formados com até 27 anos registram o maior per-
centual de afastamentos temporarios (2,4%). A opg¢do “outra” pre-
dominou nas faixas etarias maiores de 50 anos (média de 15% das
respostas), mas € expressiva também entre aqueles com menos de
27 anos (7,5%).

Por ébvio, os aposentados estdo em maior nimero entre os
mais velhos e somam 15,1% na faixa de 60 a 69 anos; no entanto,
chama a atencéo o fato de apenas 50,7% dos que possuem 70 anos
ou mais estarem aposentados, confirmando mais uma vez a tendén-
cia do “adiamento” da aposentadoria pelos médicos — constatada na
pesquisa anterior e certamente relacionada & queda do padrédo de

vida nesta fase sensivel da existéncia. Com efeito, ndo ha desempre-
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go relatado nesta faixa, e 32,1% afirmam estar empregados e 17,2%
indicam “outra” situacéo laboral.

Distribuidos pelas Regides, os médicos do Norte compdem o
maior percentual dos que estdo em atividade (97,5%), o menor indi-
ce de aposentados (1,8%) e ndo ha desemprego registrado. Nas de-
mais, o desemprego € igual a média nacional (0,2%). O menor indice
de atividade esta na regido Nordeste (94,7%), que também registra
o maior percentual de aposentados (4,4%). Nas outras trés Regides
o quantitativo de médicos exercendo alguma atividade corresponde
a 95,4%, e o percentual de aposentados entre os respondentes é, em
média, de 3,7%. No Sul, encontra-se a maior porcentagem dos que
assinalaram a op¢éo “outra” (12,5%), e a menor estd na regido Norte
(5,3%).

7.3. EFETIVO EXERCICIO DA PROFISSAO

Considerando aqueles profissionais em pleno exercicio da Me-
dicina, procurou-se neste bloco de perguntas conhecer mais detalha-
damente quais sdo estas atividades e o quanto demandam suas ener-
gias. Iniciando-se pelo local de trabalho, foram oferecidas ao médico
oito op¢bes sem limitar o niumero de respostas, ou seja, o profissional
deveria indicar um ou mais locais onde exerce seu oficio; a seguir,
perguntou-se sobre o numero total de atividades e, considerando-se
todas elas, quantas horas por semana ele costuma trabalhar; se tra-
balha em regime de plantdo e, caso positivo, quantas horas semanais
neste regime; se trabalha em setores de urgéncia e emergéncia e
se utiliza equipamentos de protec¢do individual (EPI), especificando-
os. Finalmente, considerando todas as atividades desempenhadas no
ambito da profissdo, perguntou-se qual a renda mensal aproximada,
em Reais.
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Neste estudo, as perguntas diretamente relacionadas ao
dia-a-dia de trabalho do médico objetivaram dimensionar o seu nivel
de envolvimento com a profissdo, como a variedade de locais onde
atua, o total de horas dedicadas e os diversos tipos de atividade que
exerce, reunindo elementos capazes de indicar em que medida estes
e outros fatores influenciam, ou néo, a sua saide. Na pesquisa pas-
sada, constatou-se que 65,4% dos participantes estavam satisfeitos
com a especialidade que escolheram, e 58,4% deles consideravam a
atividade profissional desgastante (CARNEIRO e GOUVEIA, 2004);
na mesma oportunidade foi citada a tese de Holland (1997), segun-
do a qual a avaliagfo que o individuo faz de suas escolhas e atividade
laboral tem impacto direto na sua vida pessoal. Sustentando esta
tese, as informagoes detalhadas a seguir ajudardo a compreender
melhor o mundo do trabalho dos participantes da pesquisa e como
este afeta suas vidas. Na Tabela 12, apresentam-se os resultados
obtidos.

TABELA 712. MEDICOS PARTICIPANTES SEGUNDO LOCAL ONDE ATUAM,
ATIVIDADES, CARGA HORARIA E RENDA.

VARIAVEL NIVEIS F %
Hospital 4427 57,5
Posto de Saude 2080 27,0
Ambulatério 1267 16,5
Onde exerce sua ocupacio? Clinica particular 2805 36,4
Empresa privada 771 10,0
Ensino 678 8,8
Consultério 3290 42,7
Outro lugar 818 10,6
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Uma 2085 29,0
Duas 2196 30,6
Quantas atividades vocé Trés 1624 22,6
exerce? Quatro 778 10,8
Cinco 340 4,7
Seis ou mais 158 2,2
Até 20 horas 801 10,8
De 21 a 40 horas 2083 28,1
Quantas horas/semana vocé
De 41 a 60 horas 2926 39,5
trabalha?
De 61 a 100 horas 1494 20,2
Mais de 100 horas 108 1,5
Trabalha em regime de Nao 4207 55,5
plantio? Sim 3377 44,5
Até 12 horas 725 22,5
De 12 a 24 horas 1140 35,3
Quantas horas/semana em
De 25 a 48 horas 955 29,6
plantio?
De 49 a 72 horas 279 8,7
Mais de 72 horas 126 3,9
Trabalha em urgéncia/ Nao 4313 57,1
emergéncia? Sim 3246 42,9
Usa Equipamento de Nao 2356 31,1
Protecdo Individual (EPI)? Sim 5221 68,9
Luvas 4320 56,1
Oculos 2010 26,1
Que tipo de equipamento Mascara 2969 38,6
(EPI)? Jaleco 3916 50,9
Avental 2162 28,1
Outros 223 29
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Ate 500 Reais 3 ,0

De 501 a 1000 Reais 16 2

De 1001 a 2000 Reais 161 2,2

De 2001 a 3000 Reais 269 3,6
Renda mensal aproximada,

De 3001 a 4000 Reais 540 7,3
em Reais

De 4001 a 5000 Reais 889 11,9

De 5001 a 6000 Reais 798 10,7

De 6001 a 7000 Reais 627 8,4

Mais de 7001 Reais 4145 55,7

Notas: F = Freqiiéncia; % = Percentual em fun¢do das respos-

tas vdlidas.

Os médicos que responderam a pesquisa trabalham predo-
minantemente em hospitais (57,5%), resultado semelhante ao da
pesquisa anterior (média de 65%, entre setores publico, privado e
filantropico; CARNEIRO e GOUVEIA, 2004). O mesmo observa-se
em relagdo aos que exercem atividades ambulatoriais (16,5%), que
naquela pesquisa totalizavam 20%, em média, nos trés setores estu-
dados. Registra-se neste estudo um maior nimero dos que atuam em
Postos de Saude (27%) em comparacdo com o de 2004 (14,3%), ten-
do-se em conta que este tipo de instituicdo é eminentemente ptblica,
fato que pode estar vinculado ao crescimento do Programa Saude da
Familia em todo o Pais.

Os que exercem atividades no setor privado somam 46,4%,
sejam proprietarios ou empregados de clinicas particulares ou em-
presas. Na pesquisa anterior foram 53,8% os que declararam generi-
camente exercer atividade neste setor, lembrando que cerca de 20%
diziam trabalhar em instituicdes filantropicas (também consideradas
por muitos como integrantes do setor privado). A atividade em con-
sultdrio foi declarada por 42,7%, porcentagem bem inferior aquela
de 2004 (67%); e os que afirmaram atuar no ensino médico foram
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menos da metade dos participantes daquela pesquisa (8,8% contra
18,9%, respectivamente).

7.4. NUMERO DE ATIVIDADES, JORNADA DE
TRABALHO E RENDA

Os que exercem até trés atividades em Medicina somam 82,2%,
e eles eram 71,8% no estudo anterior. Uma unica atividade é privi-
légio para 29% dos participantes, percentual mais elevado que o da
pesquisa prévia (17,5%). Por outro lado, os que tém mais de quatro
atividades totalizam 6,9%, percentual bem inferior quando compa-
rado com aquele estudo (eram 28,2% em 2004), com destaque para
0s 2,2% que declararam seis ou mais (no estudo anterior o percentu-
al foi quase o dobro do atual: 4,1%; Carneiro e Gouveia, 2004).

Os que tém até trés atividades sdo 83,5% das mulheres e 81,5%
dos homens, e totalizam 85,8% dos médicos com mais de 45 anos de
idade. Os mais jovens com até trés atividades também sdo maioria
(77,1%), mas séo os integrantes desta faixa etdria que exibem maior
percentual de quatro ou mais atividades (22,9%, contra 14,2% entre
os mais velhos). Na distribuicdo regional, aqueles com até trés ativi-
dades sdo 85,3% na regido Norte e 84,1% no Centro-Oeste; mantém
a média nacional no Sul (82,2%) e Sudeste (82,3%) e somam um
pouco menos no Nordeste (80,2%).

Parece haver uma relacdo entre o nimero de atividades e a
renda mensal. Assim, quase todos aqueles que ganham até dois mil
Reais por més exercem, no maximo, trés atividades (98,8%), sendo
que cerca de 60% deles tém apenas uma. Dos que recebem de R$
2.001,00 a R$ 4.000,00 por més, 90,5% tém até trés atividades, e
apenas 34,9% atuam em um unico local. Dos que ganham mais de
R$ 4.000,00s mensais, sdo 80,6% os que afirmaram ter até trés ativi-
dades, e s6 27,5% declararam uma udnica.
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E coerente, portanto, a constatacio de que 39,5% destes mé-
dicos trabalham de 41 a 60 horas semanais, jornada bem acima do
padrdo de um trabalhador regido pela CLT e enquadrado no limite
legal de 44 horas de trabalho por semana. E comprovado que os mé-
dicos sdo obrigados a trabalhar muito para conseguir sustentar um
padrao de vida razoavel, observando-se que cerca de um quinto dos
participantes dedica-se de 61 a 100 horas ao seu mister. O impacto
desta sobrecarga em sua satude deve ser considerado.

A jornada de trabalho de 41 a 60 horas semanal é cumprida
por 40,6% dos homens e 37,6% das mulheres que participaram do
estudo. Entre os homens, a jornada de 61 a 100 horas foi informada
por 22,8%, contra apenas 15,7% das mulheres. Por outro lado, estas
estdo mais presentes entre os que dedicam 21 a 40 horas por semana
ao trabalho (34,5% contra 24,3% dos homens).

Os médicos mais jovens tém a jornada de trabalho maior. No
grupo dos que tém menos de 45 anos, 41,8% trabalham de 41 a 60
horas por semana e 26,5% declararam trabalhar de 61 a 100 horas;
entre aqueles com mais de 45 anos, estes percentuais sdo 37,9% e
15,9%, respectivamente. Em contrapartida, somente 23,5% dos mais
jovens dedicam de 21 a 40 horas por semana ao trabalho médico,
contra 31,2% dos mais velhos.

A maioria trabalha de 41 a 60 horas por semana em todas as
Regides, mas este grupo € maior no Sul (43,2%) e Sudeste (42,2%).
No Centro-Oeste eles somam 37,6%, e registram percentuais seme-
lhantes no Norte (36,6%) e Nordeste (36,3%). Por outro lado, é
nestas duas Regides que se encontram as maiores porcentagens dos
que trabalham de 61 a 100 horas semanais (22,8% e 21,8%, respec-
tivamente), embora os médicos do Centro-Oeste exibam o mesmo
percentual encontrado no Nordeste para esta jornada (21,8%). Os
menores contingentes com esta sobrecarga de trabalho estdo no Su-
deste (18,9%) e Sul (16,9%).
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Segundo os participantes do estudo, para alcancar a renda
mensal acima de R$ 4.000,00 a maioria trabalha de 41 a 60 horas
semanais (41,4%); os que trabalham de 21 a 40 horas e alcancam
este rendimento sdo 25,7%, e os que dedicam de 61 a 100 horas por
semana para atingi-lo sdo 21,5%. Para o segmento majoritario desta
pesquisa — aqueles que ganham mais de R$ 7.000,00 — sdo 43% os
que dedicam de 41 a 60 horas por semana para garantir esta ren-
da mensal. Dos que obtém de R$ 2.001,00 a R$ 4.000,00 mensais,
47,2% exercem 21 a 40 horas semanais de trabalho médico, e 28,1%
atuam 41 a 60 horas por semana. Entre os que ganham menos de
dois mil Reais por més, 28% trabalham de 21 a 40 horas semanais,
enquanto 25,1% o fazem de 41 a 60 horas.

Como visto anteriormente, os médicos tém uma jornada se-
manal de trabalho bastante sobrecarregada para tentar manter uma
remuneracdo adequada. A renda mensal é um importante fator de
tranqiiilidade, embora nédo tenha o condao de eliminar as vicissitudes
inerentes a profissdo. Na maioria das vezes, os médicos mobilizam-
se por melhoria das condicées de trabalho, nem sempre incorporam
uma melhor remuneracéo entre as suas reivindicacdes. Ocorre que,
quando as condig¢des de trabalho sdo adequadas, gratificam sobrema-
neira o trabalho do médico, aliviando o estresse e permitindo bons
resultados no atendimento a populacdo, embora ndo haja ilusdes
quanto a necessidade de uma renda mensal que permita, ao menos,
a satisfacdo de suas necessidades elementares.

Esta pesquisa revelou que mais da metade dos participan-
tes tem uma renda mensal superior a sete mil Reais (55,7%). Em
O Meédico e seu Trabalho (CARNEIRO e GOUVEIA, 2004), a maioria
(51,5%) declarou rendimentos mensais de até dois mil ddlares, o que
em valores atuais corresponderiam a R$ 4.120,00'. Um ddlar, a épo-
ca, era cotado a trés Reais, mas mesmo considerando aquele cambio

" O cambio, em 23 de margo de 2007, estava de 1 délar para 2,06 reais.
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o valor informado pela maioria dos entrevistados estaria inferior ao
patamar atual. Sdo universos distintos, nas duas pesquisas, conforme
vimos no inicio deste capitulo. Sdo poucos os que informaram renda
mensal inferior a dois mil Reais (2,4%). Os que ganham entre dois e
cinco mil Reais formam o segundo maior contingente, representados
por 22,8% dos respondentes, seguidos daqueles que recebem entre
cinco e sete mil reais por més (19,1%).

Algumas informacgdes sdo reveladoras no tocante a renda men-
sal. O total de mulheres médicas que recebe mais de sete mil Re-
ais sao 34,8%, contra 68% dos homens. Por outro lado, elas somam
37,4% no segmento que ganha entre dois e cinco mil Reais por més,
enquanto os homens somam apenas 14%. As que recebem menos de
dois mil Reais mensais sdo 3,9%, mais que o dobro dos homens na
mesma faixa (1,5%). Por fim, o segmento que ganha entre cinco e
sete mil Reais é representado por 23,7% de mulheres, contra apenas
16,5% dos médicos.

H4 diferencas também quando se considera a idade: embora
majoritariamente todos estejam situados na faixa superior de renda,
os médicos com mais de 45 anos de idade (ou mais de 20 anos de
formado) concentram-se em maioria absoluta entre os que recebem
mais de sete mil Reais (62%), enquanto os mais jovens (menos de
45 anos, ou menos de 20 anos de graduacdo) somam 46,5% nesta
faixa.

O namero de médicos mais jovens que recebem menos de dois
mil Reais por més é o triplo de mais velhos (4% e 1,3%, respecti-
vamente), mas € necessdrio ressaltar que neste segmento estdo os
recém-formados e os residentes, que recebem bolsa nesta faixa de
renda. Aqueles com mais de 20 anos de formado estdo em igual nu-
mero nos segmentos intermediarios (18,2%), enquanto os mais jo-
vens totalizam 28,9% com rendimentos mensais de dois a cinco mil
Reais, e 20,6% recebendo entre cinco e sete mil Reais.
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Considerando-se a situacdo atual de trabalho (no momento da
pesquisa), a grande maioria definida como “empregada” distribui-se
nas faixas de renda como apresentado na Tabela 12. O maior con-
tingente de aposentados que respondeu ao questiondrio informou
receber mais de sete mil Reais mensais (49,2%); no entanto, 27,1%
recebem entre dois e cinco mil Reais, e 4,1% ganham menos de dois
mil Reais por més, quase o dobro dos que estdo empregados na mes-
ma faixa (2,1%). Aqueles que definiram sua situacdo laboral como
“outra” (proprietdrios de clinicas, hospitais etc.) estio em maioria
absoluta no segmento que recebe mais de sete mil Reais por més
(64,6%).

Quanto a distribuicao regional, dois tercos dos médicos do Nor-
te e Centro-Oeste percebem mais de sete mil Reais mensais (68,5%
e 66,9%, respectivamente), percentuais ndo alcancados pelo grupo
majoritario que se encontra nesta faixa na regido Sul (58,1%), e me-
nos ainda pelos do Sudeste (51,1%) e Nordeste (48,3%). Por outro
lado, estas Regides tém os maiores contingentes dos que recebem en-
tre dois e cinco mil Reais, acima da média nacional (27,2% e 25,8%,
respectivamente), embora no Nordeste seja expressivo o grupo que
declarou receber entre cinco e sete mil Reais (23,9%), também supe-
rior a média verificada na pesquisa.

Finalmente, pode-se constatar ainda a relacdo entre a renda
mensal declarada e as principais especialidades médicas. Quatro de-
las superam em muito a média dos que ganham mais de sete mil
Reais: a Ortopedia e Traumatologia lidera o ranking com 72,5% dos
seus percebendo esta remuneracdo mensal, seguida da Cardiologia,
com 72,3%; a Anestesiologia e a Cirurgia Geral completam a seqii-
éncia, com 69,3% e 69%, respectivamente, dos médicos que nelas
atuam situados nesta faixa de renda. No outro extremo estd a Medi-
cina de Familia e Comunidade, cujos integrantes recebem majorita-
riamente na faixa de dois a cinco mil Reais por més (44,2%). Trata-se
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de uma especialidade intrinsecamente ligada ao Servico Ptblico de
Satde, em que o médico trabalha fundamentalmente com a popula-
¢do mais carente, o que da uma real dimenséo da (des) valorizacdo
do trabalho médico promovida pelo Estado.

Em situacdo ndo muito diferente estd a Pediatria, com seus
médicos divididos entre os que recebem remuneracdo mensal supe-
rior a sete mil Reais (39,5%) e os que ganham entre dois e cinco mil
Reais mensais (32,6%). Por fim, a Clinica Médica concentra 44,7%
de seus especialistas na faixa de renda superior, enquanto 28% deles
amargam uma remunera¢do mensal restrita a faixa de dois a cinco

mil Reais.

7.5. PLANTAO, URGENCIA / EMERGENCIA E EPIs

O trabalho em atendimento as urgéncias e emergéncias em
geral € realizado em regime de plantdo, mas nio obrigatoriamente.
Além disso, é importante ressaltar que o plantdo médico pode ser
exercido por meio de modalidades distintas, como presente no local
ou de sobreaviso, tema abordado na pesquisa anterior. Seja como
for, estas duas atividades laborais sdo reconhecidas no meio médico
como muito desgastantes, ndo sé pelo estresse inerente as suas pe-
culiaridades, mas também pelas péssimas condi¢des de trabalho en-
contradas em algumas Unidades de Satde, alcando-as nesses casos a
condic¢éo principal do desgaste.

Na pesquisa O Médico e seu Trabalho (CARNEIRO e GOUVEIA,
2004), a maioria dos entrevistados declarou nédo atuar em regime
de plantdo (51,8%), porcentagem um pouco menor do que a atu-
al (55,5%). Naquele estudo, mais da metade dos participantes que
davam plantio informou dedicar de 12 a 24 horas semanais a este
regime de trabalho (54,5%); na presente pesquisa, esta é a carga
horaria também informada pela maioria, porém num percentual me-
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nor (35,3%). Uma das razdes pode estar na observacdo de que é
maior a porcentagem dos que dedicam até 12 horas por semana ao
plantdo nesta pesquisa (22,5%, contra apenas 4,1% em 2004). Nao
ha diferencas significativas entre os percentuais das demais jornadas
semanais de plantdo entre as duas pesquisas. O grupo que afirmou
atuar em urgéncias/emergéncias (42,9%) é semelhante aquele que
respondeu positivamente quanto ao regime de plantéo.

O plantéo é exercido por 41,6% das mulheres e 46,3% dos
homens. Entretanto, mais da metade dos entrevistados na faixa de
até 15 anos de formado trabalha neste regime (60%, em média),
chegando a 70,4% quando considerados aqueles com até cinco anos
de graduacdo. O percentual de mulheres que atua em urgéncias /
emergéncias (37,0%) € menor que o de plantonistas (41,6%), em-
bora o de homens seja 0 mesmo (46,4%). Também mais da metade
dos que tém até 15 anos de formado (menos de 40 anos de idade)
atuam neste setor (56,8%, em média), percentual que chega a 65,6%
entre aqueles com até cinco anos de formado (menos de 30 anos de
idade).

Acima da média do contingente de plantonistas apurado nes-
ta pesquisa (44,5%) estdo os médicos da regido Norte (50,5%), do
Centro-Oeste (47,2%) e do Nordeste (47%). Os das regides Sul e Su-
deste sdo menos afeitos a este regime de trabalho (42,6% e 39,6%,
respectivamente). As Regides com maiores contingentes de médicos
que atuam em urgéncias / emergéncias sdo as mesmas referidas para
os plantoes: o Norte lidera o ranking com 49,7%, seguido do Centro-
Oeste (46,3%) e Nordeste (44%). O Sul e Sudeste ostentam menos
ativistas no setor (41,3% e 38,7%, respectivamente).

A renda mensal pode ser afetada pela atividade de plantdo.
Os que recebem mais de R$ 7.000,00 e trabalham neste regime sdo
45,8%; acima da média de plantonistas estdo os que ganham de R$
5.001,00 a R$ 7.000,00 (47,6%), e principalmente aqueles que re-
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cebem de R$ 1.001,00 a R$ 2.000,00 (55,3%). Os que declararam
rendimento nas faixas de R$ 2.001,00 a R$ 5.000,00 possuem um
contingente menos dedicado aos plantdes (38,8%, em média). A dis-
tribuicdo dos que atuam em urgéncias e emergéncias de acordo com
os rendimentos mensais é praticamente a mesma daquela registrada
para o regime de plantao.

O uso de equipamentos de protecdo individual (EPI) esta ab-
solutamente integrado a prdtica médica. Refletem o cuidado com a
prépria saude e, principalmente, com a saude de seus pacientes. Para
citar um exemplo, as Comissdes de Controle de Infeccdo Hospitalar
tém exercido importante papel na conscientizacdo dos profissionais
de Saude - e em especial, dos médicos — na boa pratica do uso des-
tes equipamentos e de outras agbes indispensdveis a prevencao das
infeccOes hospitalares. Aproximadamente 70% dos participantes da
pesquisa indicaram utilizar equipamentos de protecdo. Os mais co-
muns — as luvas e o jaleco — sdo citados pela maioria. Os demais, por
obvio, estdo relacionados ao tipo de atividade que o médico exerce,
em geral ligado a especialidade de sua escolha.

Em resumo, a maioria dos participantes desta pesquisa situa-
se na faixa de 21 a 40 anos de formado, as principais Instituicoes for-
madoras estao distribuidas pelas diversas regides do Pais e a Clinica
Médica foi recolocada como especialidade de primeira opcao pelos
mais jovens. O desemprego em algum momento da vida profissio-
nal atingiu principalmente as mulheres e os jovens, mas na situacdo
laboral atual dos médicos ele € insignificante. Entre os que contam
mais de 70 anos, apenas metade estdo aposentados, o que sugere
mais uma vez um “adiamento” das aposentadorias em funcéo da bai-
xa remuneracdo. O contingente de aposentados que ganha até dois
mil Reais mensais é quase o dobro dos que estdo em atividade e
recebem nesta mesma faixa. A maioria continua exercendo até trés
atividades, mas cerca de um quinto dos médicos dedica-se de 61 a
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100 horas por semana a Medicina em busca de melhor remunera-
¢do, cujo impacto sobre a saide deve ser considerado. A maioria dos
respondentes ganha mais de sete mil Reais mensais, e a Ortopedia/
Traumatologia e a Cardiologia sdo as especialidades daqueles com

melhor remuneracao.
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8.1. A SINDROME DE BURNOUT ENTRE
OS MEDICOS

Com o fim de identificar a presenca do burnout entre os mé-
dicos que exercem o seu oficio no Brasil, identificando o estdgio em
que este se apresenta, decidiu-se seguir a recomendacido de Maslach
e Jackson (1986). Segundo o critério destes autores, consideram-se
trés niveis de burnout para cada uma de suas trés dimensoes: baixo
(B; pessoas com pontuacgOes abaixo do posto percentil 25), médio
(M; quando as pontuagdes se situam entre os percentis 25 e 75, in-
clusos) e alto (A; pontuacOes superiores ao percentil 75). Conside-
ram-se unicamente os niveis M (médio) e A (alto) em cada dimensdo
para indicar o grau com que a pessoa possa ser indicada como estan-
do acometida por esta sindrome, conformando a classificagdo descri-
ta na Tabela 13. Inicialmente, nesta tabela sdo descritos os indices
de consisténcia interna (Alfa de Cronbach, o) para cada dimenséo e
suas respectivas médias (M) e desvios-padrdes (DP), e, finalmente,
os estagios em que a Sindrome se apresenta, variando de menor (1)
a maior (8) gravidade.

TABELA 13. CLASSIFICAGAO DO BURNOUT ENTRE OS MEDICOS QUE ATUAM NO BRASIL

DIMENSOES DESCRICAO ESTAGIOS
DO
BURNOUT a M | DP 1 2 3 4 5 6 7 8

Exaustdo emocional | 0,90 | 2,62 | 0,78 M M M A M A A A
Realizagdo pessoal 0,82 | 2,03 | 0,54 M M A M A M A A
M A M M A A M A

Despersonaliza¢do 0,76 | 1,94 | 0,70

Pontuag@o total 0,92 | 2,35 | 0,56
R 189 [ 56 [44] 49 | 36] 4444 106
PORCENTAGEM MODERADO GRAVE
33,9 23,1

Vale a pena destacar que o Inventario de Burnout de Maslach
apresentou consisténcia interna bastante satisfatdria, atendendo a
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rule of tumb de Alfa de Cronbach igual ou superior a 0,70 (NUN-
NALLY, 1991). Estes coeficientes foram iguais e, na maioria dos ca-
sos, superiores aqueles encontrados nos manuais deste instrumento
publicados na Espanha, nos Estados Unidos e na Holanda (ver BENE-
VIDES-PEREIRA, 2002), e nitidamente mais adequados dos que tém
sido observados em estudos prévios no Brasil, quer com amostras de
professores (CARLOTTO e CAMARA, 2004) ou de profissionais da
Saude (MENEGAZ, 2004).

Quanto a pontuacdo média nas trés dimensdes, claramente a
exaustdo emocional parece caracterizar o burnout vivenciado pelos
médicos do estudo (M = 2,62), seguida da baixa realizacdo pessoal
(M = 2,03) e, em menor medida, da despersonalizacdo (M = 1,94).
Uma MANOVA para medidas repetidas indicou que estas pontuacoes
se diferenciam estatisticamente entre si [Lambda de Wilks = 0,54, F
(2, 7.249) = 4.339,12, p < 0,001]. Estes resultados foram na mes-
ma direcdo dos descritos por Tamayo, Argolo e Borges (2005), que
consideraram respostas de diversos profissionais da Saude, entre eles
os médicos. Do mesmo modo, podem ser também corroborados com
aqueles oferecidos por Borges, Argolo e Baker (2006), que conside-
raram profissionais de uma maternidade em Natal.

A Tabela 13 apresenta, ainda, informagGes acerca da porcen-
tagem de médicos que se encontra em cada um dos estagios indi-
cativos da presenca do burnout, quer de forma moderada ou grave.
Destacam-se alguns dados alarmantes. Comprova-se, por exemplo,
que a maioria dos médicos apresenta algum grau preocupante de
burnout (57%). Especificamente, 33,9% podem ser descritos como
manifestando um burnout moderado, enquanto 23,1% se enquadram
no que tem sido designado um nivel grave desta sindrome. Portanto,
ao menos 1 em cada 5 médicos tem vivenciado um esgotamento ou

uma estafa resultante do exercicio da sua profissdo. Mais alarmante
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¢ o fato de que 1 em cada 10 médicos se encontra no estdgio 8 (bur-
nout extremo; 10,6%).

Os resultados antes descritos vao na dire¢do daqueles observa-
dos por Glasber e cols. (2007) em uma amostra de 102 oncologistas
que atuam no Brasil. Por exemplo, quando estes autores considera-
ram a presenca grave das trés dimensdes (exaustdo emocional, rea-
lizacdo pessoal e despersonalizagdo), observaram uma prevaléncia de
burnout de 7,8% (IC95%, 3,44% a 14,87%). Do mesmo modo, Tu-
cunduva, Garcia, Prudente, Centofanti, De Douza, Monteiro, Vince,
Samano, Gongalves e Del Giglio (2006), em uma amostra nacional
de 136 médicos cancerologistas, constataram que 15,6% dos partici-
pantes do seu estudo apresentaram a presenca de niveis moderados
ou graves de burnout nas trés dimensoes. Cabe assinalar que, nestes
dois estudos, empregou-se a escala de resposta original do MBI, com-
posto por sete pontos, variando de 0 a 6.

Em resumo, parece evidente que o trabalho médico é esgota-
dor, como refletido em recente obra do Conselho Federal de Medicina
(CARNEIRO e GOUVEIA, 2004). Os baixos salarios, as expectativas
frustradas, as horas incessantes de trabalho e plant6es infindaveis,
juntamente com a multiplicidade de atividades (ver Capitulo 7. For-
magdo Profissional e Mercado de Trabalho), ndo poderia deixar os
médicos imunes. Seu contexto laboral adverso revela-se na sintoma-
tologia do burnout que acomete a maioria deles, como previamente
descrito. Mas, seguramente ndo fica apenas nesse retrato nefasto do
exercicio da Medicina neste pafis; a prépria sindrome, de acordo com
o se descreveu no Capitulo 2 (Bem-estar e Sailde Mental), suposta-
mente tem implicacdes sobre a satide dos médicos, e isso serd tema
de consideracdo a seguir, comecando com uma descri¢do da fadiga,
depressao e ansiedade (saude geral) e ideacdo suicida.
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8.2. SINTOMAS PSIQUIATRICOS

8.2.1. EVIDENCIAS DE ANSIEDADE E DEPRESSAO

O Questiondrio de Saude Geral (GOLDBERG, 1972), em sua
versdo reduzida (QSG-12), tem sido amplamente empregado como
um instrumento de triagem (screening) na deteccdo de transtornos
psiquiatricos nio-severos, isto €, ndo-psicéticos (GOUVEIA, CHAVES,
OLIVEIRA, DIAS, GOUVEIA e ANDRADE, 2003). Embora possa servir
como indicacdo da presenca de ansiedade, depressdo e baixa auto-
eficdcia (SARRIERA, SCHWARCZ e CAMARA, 1996; SAUREL-CUBI-
ZOLLES, ROMITO, ANCEL e LELONG, 2000), geralmente procura-se
tratd-lo como unidimensional, com suas pontuacdes sendo interpre-
tadas como indicio de que o respondente sofre de algum disturbio
(uma desordem) mental (Ismail, Sloggett e De Stavola, 2000). Esta
forma de considerar sua pontuagdo mostrou-se previamente perti-
nente no Brasil (BORGES e ARGOLO, 2002; GOUVEIA, CHAVES,
OLIVEIRA, DIAS, GOUVEIA e ANDRADE, 2003).

O sistema de pontuacdo adotado por Goldberg (1972) implica
que cada um dos 12 itens do QSG-12 seja recodificado como 0 =
Auséncia de disturbio psiquidtrico e 1 = Presenga de disttirbio psiquid-
trico. Por exemplo, o item 9 (Tem-se sentido pouco feliz e deprimido?)
as respostas 1 (Absolutamente, ndo) e 2 (Ndo mais que o de costume)
sdo recodificadas como 0, enquanto as respostas 3 (Um pouco mais
do que o costume) e 4 (Muito mais que o costume) recebem o valor 1.
Portanto, este instrumento resulta em uma pontuacdo que vai de 0
(auséncia de disturbio psiquiatrico) a 12 (disturbio psiquiatrico exa-
cerbado). Este autor recomenda que a pessoa que obtiver a pontua-
¢do igual ou superior a 2 ou 3 apresenta, provavelmente, disttrbios
psiquiatricos merecedores de atengéo. Estes pontos de corte (cut-off)
tém sido amplamente empregados em estudos recentes em diversos
paises (HOEYMANS, GARSSEN, WESTERT e VERHAAK, 2004; SAU-
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REL-CUBIZOLLES, ROMITO, ANCEL e LELONG, 2000; SCARDOVI,
RUCCI, GASK, BERARDI, LEGGIERI, CERONI e FERRARI, 2003;
STALMAN, VAN ESSEN e VAN DER GRAAE 2001), sendo adotados
na presente pesquisa.

Na Tabela 14, sdo apresentadas a freqiiéncia e a porcentagem
valida (excluindo os casos omissos, os participantes que ndo respon-
deram; 188, 2,4%) de médicos que obtiveram cada uma das pontu-

acoes.

TABELA 74. DISTURBIOS PSIQUIATRICOS ENTRE OS MEDICOS

Pontuagéo no QSG-12 Freqiiéncia Porcentagem
0 2593 34,5
1 1037 13,8
2 714 9,5
3 615 8,2
4 527 7,0
5 457 6,1
6 396 5,3
7 306 4,1
8 257 3,4
9 210 2,8

10 153 2,0
11 130 1,7
12 117 1,6

Cabe, previamente, destacar que se observou um Alfa de Cron-
bach de 0,90 para a estrutura unidimensional desta medida, coerente
com o que tem sido relatado em estudos prévios (BORGES e ARGO-
LO, 2002; GOUVEIA, CHAVES, OLIVEIRA, DIAS, GOUVEIA e ANDRA-
DE, 2003). De acordo com a Tabela 14, se for assumido o ponto de
corte QSG-12 = 2 pontos, constata-se que 51,7% dos médicos da
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pesquisa apresentam distdrbios psiquiatricos ndo-severos (nao-psi-
céticos). Este quantitativo reduz-se Para 44% quando tomado em
conta o ponto de corte de 3 ou mais pontos nesta medida. Portanto,
quase a metade dos profissionais que exercem a Medicina no Brasil
manifesta disttirbios psiquiatricos de consideravel preocupacio, os
quais sdo associados, por exemplo, com a ansiedade e a depressdo.

Embora ndo tenham sido encontrados previamente dados no
Brasil sobre o quantitativo de médicos em termos destes pontos de
corte, as porcentagens de QSG-12 positivo, isto é, de ao menos 2
ou 3 pontos, parecem preocupantes. Estdo, por exemplo, bem aci-
ma daquelas observadas na populacio geral da Holanda (22,8%;
HOEYMANS, GARSSEN, WESTERT e VERHAAK, 2004) e Gra-Breta-
nha (24,6%; ISMAIL, SLOGGETT e DE STAVOLA, 2000). Goldberg e
Ormel (1998) publicaram andlises da prevaléncia de distirbios psi-
quiatricos com base no QSG-12, considerando dados de cidades de
15 paises, incluindo o Rio de Janeiro. No geral, encontraram uma
prevaléncia de 19,5% de tais disturbios, sendo que no Brasil esta foi
algo superior (33,4%), porém bem abaixo dos valores observados na
presente pesquisa.

Obviamente, ndo é possivel afirmar de forma contundente
que as porcentagens de prevaléncia observadas neste estudo sdo o
resultado, exclusivo, do trabalho médico. Lembrando, os disttirbios
psiquidtricos, como a ansiedade e a depressdo, ndo se restringem
ao contexto de trabalho, mas podem ser influenciados, também, por
outras variaveis pessoais. Ndo obstante, é preciso pontuar que a pre-
senca destes disturbios psiquidtricos se correlacionou direta e sig-
nificativamente com o nivel de burnout apresentado pelos médicos
(r = 0,64, p < 0,001), tendo sido preponderante o fator exaustdo
emocional (r = 0,65, p < 0,001), seguido de baixa realizacdo pessoal
(r = 0,47, p < 0,001) e, finalmente, despersonalizacdo (r = 0,44, p
< 0,001). Esta ultima varidvel, sim, como se descreveu previamente
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(Capitulo 2. Bem-estar e Satuide Mental), é mais provavel que refleta o
impacto de varidveis e contextos laborais. Portanto, poder-se-ia pen-
sar que parcela dos disturbios psiquidtricos experimentados por estes
profissionais pode ser explicada pelo préprio exercicio do seu oficio.

8.2.2. A SENSA@AO DE FADIGA

A medida de fadiga (Escala de Avaliacdo da Fadiga) reune
dez itens, formando uma dimensdo geral. Esta mostrou-se bastan-
te consistente, com Alfa de Cronbach de 0,91, equivalente ao que
tem sido encontrado previamente (MICHIELSON, DE VRIES e VAN
HECK, 2003b; MICHIELSEN, DE VRIES, VAN HECK, VAN DE VIJVER
e SIJTSMA, 2004). Portanto, justifica-se somar todos os seus itens e
contar com um indicador univoco deste distirbio psiquiatrico, cujas
pontuacdes brutas neste instrumento variam teoricamente de 10 a
50, e que costuma acometer cerca de 20% dos trabalhadores (VAN
DIJK e SWAEN, 2003). Embora a fadiga tenha algo em comum com
o burnout, ndo sdo as mesmas coisas como ja ficou evidenciado (HUI-
BERS, BEURSKENS, PRINS, KANT, BAZELMANS, VAN SCHAYCK,
KNOTTNERUS e BLEIJENBERG, 2003).

Apesar de esta medida nédo apresentar claramente um ponto de
corte a partir do qual afirmar que a pessoa apresenta fadiga, existem
evidéncias na literatura acerca da média deste disttirbio apresenta-
do. No que se refere a populagédo geral, os estudos foram predomi-
nantemente realizados na Holanda, onde o instrumento considerado
foi elaborado. Neste contexto, observam-se médias entre 19,1 (DP
= 6,4; MICHIELSON, DE VRIES e VAN HECK, 2003a) e 19,8 (DP =
5,86; MICHIELSEN, DE VRIES, VAN HECK, VAN DE VIJVER e SIJTS-
MA, 2004). Porém, com amostras de pacientes com sarcoidose, as
médias de fadiga tém estado entre 24,3 (DP = 8,1, estudo realizado
na Croacia; MICHIELSEN, DE VRIES, DRENT e PEROS-GOLUBICIC,
2005) e 29,3 (DP = 7,6, estudo realizado na Holanda; DE VRIES,
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MICHIELSEN, VAN HECK e DRENT, 2004). Portanto, parece razoavel
tomar estes valores como referéncia para compreender a pontuacdo
média dos médicos participantes do presente estudo. Na Figura 3, é
apresentada a distribuicido das pontuacoes (na parte inferior), consi-

derando o namero de médicos que as obtiveram (lateral esquerda).

FIGURA 3. DISTRIBUICAO DA FADIGA ENTRE OS MEDICOS PESQUISADOS
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Os dados desta distribuicdo foram submetidos ao teste de nor-
malidade de Kolmogorov-Smirnov, observando-se um valor de 6,27
(p < 0,001), indicando a nio-aderéncia, isto ¢, a distribuicdo néo é
normal; sua assimetria sugere maior concentragdo de participantes
abaixo da mediana (22) da pontuacdo total da medida de fadiga,
com a moda situando-se em 20 e a média, em 22,3 pontos. Estes va-
lores sé@o superiores aos encontrados na populacido geral holandesa,
porém inferiores aos que se observam entre pacientes com sarcoido-
se.
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Os resultados antes descritos, quica, indiquem que os médicos
apresentam mais fadiga do que costumam fazer as pessoas em ge-
ral, mas nio se pode perder de vista que foram considerados como
referéncias outros paises. A proposito da porcentagem daqueles que
podem apresentar fadiga, decidiu-se considerar trés pontos de cor-
te a partir dos quais calculd-la: 19 (populacdo geral), 24 (pacientes
croatas com sarcoidose) e 29 (pacientes holandeses com sarcoido-
se), correspondendo aos valores médios observados nos diferentes
grupos previamente descritos. As porcentagens encontradas foram,
respectivamente, 55,7%, 34,3% e 14,8%. Estes resultados estdo
na mesma direcdo daqueles relatados para trabalhadores da Sau-
de e bem-estar ptblico na Holanda, empregando um instrumento
diferente (Checklist Individual Strength); no caso, observou-se uma
prevaléncia de 17,6% de pessoas com fadiga (KANT, BULTMANN,
SCHROER, BEURSKENS, VAN AMELSVOORT e SWAEN, 2003).

As pontuagdes em fadiga foram também correlacionadas com
aquelas obtidas na medida de burnout, observando que hd uma as-
sociacdo forte e positiva entre ambas (r = 0,74, p < 0,001). Este pa-
dréo de correlacio mantém-se quando sdo tidos em conta os fatores
especificos de burnout, como se descreve: exaustdo emocional (r =
0,75, p < 0,001), realizagdo pessoal (r = 0,56, p < 0,001) e desper-
sonalizagdo (r = 0,49, p < 0,001). Portanto, embora nédo se possa
afirmar haver uma relacdo de causa e efeito entre estas medidas,
pode-se assumir que, mesmo sem Ser as mesmas coisas, o burnout e
a fadiga concorrem na caracterizacdo de um quadro ou contexto de
trabalho nefasto no 4mbito da Medicina. E especialmente preponde-
rante a dimensio da exaustdo emocional, possivelmente fruto de um
sinal preliminar de que algo nédo vai bem, como parece estar ficando

evidente.
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8.2.3. INDICIOS DE IDEAGAO SUICIDA

O instrumento empregado para avaliar a ideacdo suicida é
relativamente breve, contando com apenas 14 itens, e balanceado,
permitindo cobrir tanto aspectos positivos como negativos desse dis-
turbio psiquiatrico. O PANSI (Positive and Negative Suicide Ideation)
apresentou consisténcia interna tanto para o conjunto de seus itens
(Alfa de Cronbach, « = 0,89) como para os seus fatores especificos:
ideagdo positiva (< = 0,89) e ideagdo negativa (< = 0,90), coerente
com os indices observados por Osman, Gutierrez, Jiandani, Kopper,
Barrios, Linden e Truelove (2003) no contexto estadunidense. Neste
sentido, criaram-se duas pontuagdes especificas, correspondendo ao
somatério dos itens que compdem cada dimensio. E importante res-
saltar que nenhuma informacéo foi encontrada no Brasil acerca da
prevaléncia de ideacfo suicida entre os médicos.

Nos Estados Unidos, os autores antes citados definiram pontos
de corte apenas para os fatores especificos desta medida, conside-
rando amostras de 217 estudantes do ensino médio (tinham idade
média de 15 anos, sendo que 52,5% eram do sexo masculino) e 30
pacientes psiquiatricos (a idade média foi de 16 anos e 67,7% eram
do sexo feminino). Precisamente, poderia ser considerado merece-
dor de atencdo psiquidtrica o jovem que obtivesse pontuacdo média
(somatorio dos itens por fator dividido pelo nimero deles) de “1,63
ou mais” e de “3,33 ou menos” para os fatores de ideacdo negativa e
ideagdo positiva, respectivamente.

Se tomados em conta os pontos de corte acima indicados, ob-
servam-se valores algo discrepantes para o conjunto dos médicos
pesquisados. Especificamente, de acordo com a Tabela 15, 4,6% de-
les apresentam ideacdo suicida que cumprem o ponto de corte na
dimensdo negativa. Isso significa que em cada 100 médicos, aproxi-
madamente 5 sentem-se sem esperancas, infelizes e tém pensado em
dar fim a prépria vida, demandando uma atengéo psiquiatrica mais
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aprofundada, isto é, procurando avaliar com maior rigor a possibili-

dade de se tratarem de potenciais suicidas.

TABELA 175. DISTRIBUIGAO DAS PONTUAGOES NO FATOR /IDEACAO SUICIDA NEGATIVA

Pontuagao F % % Acumulada
1,00 6357 84,1 84,1
1,13 403 5,3 89.4
1,25 223 2,9 92,4
1,38 128 1,7 94,1
1,50 103 1,4 95,4
1,63 48 0,6 96,1
1,75 47 0,6 96,7
1,88 43 0,6 97,2
2,00 40 0,5 97,8
2,13 25 0,3 98,1
2,25 21 0,3 98,4
2,38 19 0,3 98,6
2,50 16 0,2 98,8
2,63 14 0,2 99,0
2,75 10 0,1 99,2
2,88 9 0,1 99,3
3,00 13 0,2 99,5
3,13 3 0,0 99,5
3,25 7 0,1 99,6
3,38 6 0,1 99,7
3,50 6 0,1 99,7
3,63 5 0,1 99,8
3,75 7 0,1 99,9
3,88 1 0,0 99,9
4,00 1 0,0 99,9
4,13 1 0,0 99,9
4,25 2 0,0 100,0
4,50 2 0,0 100,0
Total 7560 100,0
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Na Tabela 16 sdo apresentadas as pontuagdes correspon-
dentes a ideacéo suicida positiva. Conforme se percebe, tomando-se
como referéncia o ponto de corte “3,33 ou menos”, 15,1% dos mé-
dicos participantes podem ser classificados como psiquiatricamente
preocupantes, isto é, existem indicios que sugerem que sejam mais
detidamente avaliados, procurando conhecer se pode ser confirma-
da esta avaliacdo. Estes médicos sentem em menor medida que tém
controle sobre suas vidas, com menor entusiasmo e confianca no fu-

turo e em suas capacidades.

TABELA 16. DISTRIBUICAO DAS PONTUACOES NO FATOR IDEACAO SUICIDA POSITIVA

Pontuagdo F % % Acumulada
1,00 2 0,0 0,0
1,17 2 0,0 0,1
1,33 3 0,0 0,1
1,50 9 0,1 0,2
1,67 7 0,1 0,3
1,83 28 0,4 0,7
2,00 31 0,4 1,1
2,17 42 0,6 1,6
2,33 62 0,8 2,5
2,50 91 1,2 3,7
2,67 105 1,4 5,0
2,83 136 1,8 6,8
3,00 181 2,4 9,2
3,17 198 2,6 11,8
3,33 252 3,3 15,1
3,50 323 43 19,4
3,67 356 4,7 24,1
3,83 468 6,2 30,3
4,00 808 10,7 40,9
4,17 845 11,1 52,1
4,33 720 9,5 61,5
4,50 656 8,6 70,2
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4,67 655 8,6 78,8

4,83 653 8,6 87,4
5,00 953 12,6 100,0
Total 7586 100,0

Quanto a estes resultados, pondere-se, contudo, que a
presente amostra € de pessoas adultas, carecendo para este grupo
de pontos de corte mais adequados. Além disso, o foco aqui nédo é
o suicidio em si, mas pensamentos e idéias suicidas. Nenhuma in-
formacdo foi encontrada sobre a taxa de suicidio entre médicos no
Brasil, embora ndo se negue a importancia de considera-lo e bus-
car medidas para sua prevencao (MELEIRO, 1998). No Reino Unido,
esta tem sido bem documentada, situando-se em 18,1 por 100.000
médicos na primeira metade da década de 1990 (HAWTON, CLE-
MENTS, SAKAROVITCH, SIMKIN e DEEKS, 2001). Frank e Dingle
(1999) retinem evidéncias na literatura de que de 22,1% (sexo mas-
culino) a 25,9% (sexo feminino) dos médicos na Finldndia tém uma
histéria de ideacéo ou tentativa de suicidio. Portanto, parece mesmo
que a ideacdo suicida é um elemento presente na vida dos médicos;
Schernhammer e Colditz (2004), em sua meta-analise, observaram
que estes profissionais sdo realmente mais provaveis cometerem sui-
cidio do que as pessoas da populacdo geral.

As pontuagdes nos fatores de ideacdo suicida positiva e
negativa foram correlacionadas com aquelas de burnout, observan-
do-se padroes de correlacdo teoricamente esperados: ideagdo negati-
va (r = 0,25, p < 0,001) e ideacdo positiva (r = -0,65, p < 0,001). O
fato de este segundo fator ter mais em comum com o burnout (com-
partilham cerca de 42% da variancia) quica indique seu componente
mais evidente de infelicidade e falta de entusiasmo, denotando algo

de baixa realizagdo pessoal (r = -0,61, p < 0,001) e alta exaustdo
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emocional (r = 0,60, p < 0,001); sua correlagédo foi menor com des-
personalizacdo (r = -0,45, p < 0,001).

Neste ponto, cabe também procurar conhecer em que
medida a ideacéo suicida tem a ver com outros indicadores de satide
mental. Seu fator ideagdo positiva parece mais preponderante, corre-
lacionando-se fortemente com as pontuacgdes em fadiga (r = -0,67,
p < 0,001) e depressdo / ansiedade (r = -0,66, p < 0,001); no caso
da ideagdo negativa, os resultados foram também consistentes, em-
bora as correlacoes tenham sido menos fortes: fadiga (r = 0,29, p <
0,001) e depressdo / ansiedade (r = 0,34, p < 0,001).

Em resumo, parcela importante dos médicos do presente
estudo caracteriza-se por apresentar indicios evidentes de disturbios
psiquiatricos, a exemplo da depressdo e ansiedade, experimentarem
uma sensacdo de fadiga e terem pensado, em algum momento, em
dar fim a sua propria vida. Este disttrbio (ideacdo suicida), ao me-
nos desde uma perspectiva evolutiva, parece ser o ultimo estagio
da manifestacio do desgaste dos profissionais da Medicina, estando
fortemente associado com os indicadores de depressdo / ansiedade e
fadiga. Finalmente, embora ndo se possa atribuir a totalidade destes
distdarbios as conseqiiéncias do contexto laboral, como avaliadas por
meio da medida de burnout, observou-se que ha bastante em comum
entre apresentar tais distdirbios e sentir uma estafa profissional (bur-

nout).
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Assim como a populagdo em geral, o médico é susceptivel aos
agravos prevalentes em nosso meio, sejam infecciosos, neoplésicos,
metabdlicos, degenerativos, genéticos ou acidentais. Com base na
102 revisdo da Classificacdo Internacional de Doengas (CID-10), esta
pesquisa procurou conhecer os de maior freqiiéncia entre os médi-
cos participantes, que foram inquiridos acerca da presenca, ou ndo,
de doenca diagnosticada no momento em que respondiam ao ques-
tiondrio. A prevaléncia de doencas entre os médicos é mostrada na
Tabela 17.

TABELA 17. MEDICOS PORTADORES DE PATOLOGIAS POR GRUPOS DE CAUSAS
CONSTANTES DA CID-10.

PATOLOGIA F %
Doengas dos olhos e anexos 1937 26,4
Doengas do sistema osteomuscular e do tecido

o 1631 22,2
conjuntivo
Doengas do aparelho circulatério 1612 21,8
Doengas do aparelho digestivo 1447 19,7
Doengas enddcrinas, nutricionais e metabolicas 1404 19,1
Doencas da pele e do tecido subcutaneo 882 12,1
Doengas do aparelho geniturinario 764 10,4
Doengas do aparelho respiratdrio 692 9,5
Transtornos mentais e comportamentais 561 7,7
Doengas infecciosas e parasitarias 459 6,3
Doencas do ouvido e da apdfise mastdide 392 5,4
Doengas do sistema nervoso 255 3,5
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Doengas do sangue ¢ dos 6rgaos hematopoéticos e

) o 246 3.4
transtornos 1munitarios
Neoplasias 173 2,4
Malformagdes congénitas, deformidades e anomalias o1 12

A . >
cromossomicas
Lesdes, envenenamento e outras conseqiiéncias de
67 0,9

causas externas

Notas: F = Freqiiéncia; % = Percentual em fungdo das respos-

tas vdlidas.

As doencas de maior prevaléncia entre os médicos que partici-
param deste estudo, como se depreende da Tabela 17, incidem mais
comumente sobre os olhos e seus anexos (26,4%), seguidas pelas que
acometem o sistema osteomuscular e tecido conjuntivo (22,2%) e o
aparelho circulatorio (21,8%). Doengas enddcrinas, metabdlicas e nu-
tricionais (19,1%), bem como as enfermidades do aparelho digestivo
(19,7%), estdo também entre as mais freqlientes.

Os participantes da pesquisa também foram indagados
acerca do uso continuo de algum medicamento sob recomendacéo
médica. Responderam afirmativamente 1302 entrevistados, que ain-
da indicaram os farmacos que lhes foram prescritos. Significativa
parcela de médicos faz uso de dois ou trés medicamentos, e a média
de medicamentos por entrevistado é de 1,5. A Tabela 18 mostra a
freqiiéncia de utilizacdo de medicamentos interpretados das 1.993
prescricoes declaradas pelos respondentes, para os diversos grupos
de enfermidades.
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TABELA 18. USO DE MEDICAMENTOS SOB PRESCRICAO MEDICA POR
GRUPOS DE CAUSAS DA CID-10.

PATOLOGIA F %

Doencas do aparelho circulatdrio 772 38,7
Transtornos mentais e comportamentais 416 20,9
Doengas enddcrinas, nutricionais e metabolicas 290 14,5
Doengas do aparelho digestivo 79 4,0
Doengas do sistema osteomuscular e do tecido 53 ”7
conjuntivo ’

Doengas do aparelho respiratdrio 50 2,5
Doengas do aparelho geniturinario 32 1,6
Doengas do sistema nervoso 30 1,5
Doengas do sangue e dos 6rgaos hematopoéticos e ”» L1
transtornos imunitarios ’

Doengas dos olhos e anexos 18 0,9
Doengas da pele e do tecido subcutaneo 12 0,6
Doengas infecciosas e parasitarias 10 0,5
Neoplasias 8 0,4
Doengas do ouvido e da apdfise mastdide 2 0,1

Notas: F = Freqiiéncia; % = Percentual em fungdo das respos-

tas vdlidas.

Esta tabela revela que os farmacos cardiovasculares sdo os mais
utilizados pelos médicos entrevistados, tendo sido citados 772 vezes,
o que corresponde 38,7% das 1993 prescrices declaradas. Aqueles

utilizados para tratar os disttirbios mentais e comportamentais foram
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identificados em 20,9% das prescricOes, e os medicamentos para do-
encas enddcrinas, metabdlicas e nutricionais em 14,5% destas, consti-
tuindo-se estes trés grupos de fairmacos os de uso mais freqiiente sob
prescricdo médica.

DOENCAS INFECCIOSAS E PARASITARIAS

A prevaléncia de doencas infecciosas e parasitarias entre os
respondedores foi de 6,3%, o que parece constituir um nimero mui-
to inferior ao da populacdo geral do Brasil, como era de se esperar,
em face do conhecimento médico e da disponibilidade de tratamento
para muitas dessas doengas. Os médicos, tanto quanto outros profis-
sionais da Satde, estdo sob risco bioldgico, inerente a atividade pro-
fissional, notadamente a exposicdo ocupacional ao HIV, HBV e HCV.
Nesta pesquisa, escassos casos dessas doengas foram indiretamente
informados.

Segundo a Organizagdo Mundial de Satide (Ministério da Sau-
de, 2007), um terco da populacdo mundial estd infectada pelo Myco-
bacterium tuberculosis e a tuberculose €, ainda hoje, a maior causa
de morte por doenga infecciosa em adultos. No entanto, nenhum
dos entrevistados informou usar medicamentos para tratamento da
tuberculose. Os medicamentos para grupo de doencas infecciosas em
geral foram citados por dez médicos, correspondendo a 0,5% do to-
tal de prescricoes.

NEOPLASIAS

Acusaram ser portadores destas patologias 2,4% dos entrevis-
tados, incluindo as de natureza benigna e maligna e de qualquer

localizacdo. Dos medicamentos destinados ao tratamento das neo-
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plasias, oito foram citados (0,4%), dos quais cinco corresponderam

ao tamoxifeno.

DOENCAS DO SANGUE E DOS ORGAOS
HEMATOPOETICOS

A prevaléncia de alteracdes hematoldgicas entre os médicos
que responderam ao questiondrio foi de 3,4%. Na relacdo de medi-
camentos prescritos ndo ha referéncia a foirmacos para tratamento
de neoplasias de 6rgdos hematopoéticos. Relativamente a estas do-
encas ocorreram 22 prescricoes, ou 1,1% do total. Destacam-se as
prescricdes de cumarinicos, em numero de 12 ou 0,6% do total de
prescricoes.

DOENCAS ENDOCRINAS, METABOLICAS
E NUTRICIONAIS

As doencas enddcrinas, metabdlicas e nutricionais estdo en-
tre aquelas de elevada prevaléncia entre os médicos pesquisados
(19,1%), e para as quais mais se prescreveram tratamentos. E pro-
vavel que o maior contingente deste grupo seja representado pelo
diabetes melito e pelos disttrbios tireoidianos.

Neste estudo, os medicamentos mais usados para tratamento
de endocrinopatias foram os farmacos para hipotireoidismo: foram
290 as prescricOes relacionadas a este grupo, equivalente a 14,5%
do total. Quase metade desses medicamentos (136) era destinada ao
tratamento do hipotireoidismo, correspondendo a 46,9% dos medi-
camentos prescritos para este grupo de doencas e a 6,8% das prescri-
¢Oes citadas para todas as enfermidades.

A levotiroxina sédica, a liotiroxina e o liotrix sdo indicados
para tratamento do hipotireoidismo, bécio simples e tireoidite de
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Hashimoto, para supressiao de algumas formas de bdécio adenomato-
so e prevencdo dos efeitos bociogénicos de alguns farmacos, profila-
xia e tratamento de carcinoma da tiredide dependente de tirotrofina
e como auxiliares de diagndstico da funcéo tireoidiana. O uso desses
farmacos em férmulas ou isoladamente para fins de emagrecimento
nao foi referida pelos médicos neste estudo.

Em seguida, destacam-se as 79 prescricdes para tratamento do
diabetes melito, que corresponderam a 27,2% das citacdes para tra-
tamento das doencas desse grupo e a 4,0% das prescricdes em geral.
Os hipoglicemiantes orais foram os mais prescritos (67) e apenas 12

entrevistados informam usar insulina.

TRANSTORNOS MENTAIS E
COMPORTAMENTAIS

Dos médicos que responderam a pesquisa, 7,7% acusaram
ser portadores de transtornos mentais ou comportamentais. Relati-
vamente ao uso de medicamentos, os transtornos mentais e com-
portamentais em geral receberam 416 prescricoes de um total de
1993, equivalente a 20,9%. Dos farmacos psicotropicos citados, os
antidepressivos sobressaem-se com 284 prescricdes ou 14,2% do
total de medicamentos prescritos, e 68% daqueles receitados para
transtornos mentais, prevalecendo a fluoxetina, triciclicos, sertralina
e paroxetina. Este resultado permite concluir que este é o problema
psiquidtrico mais comum entre os respondentes.

O uso de antidepressivos declarado pelos médicos foi maior
que o de ansioliticos, embora se estime que a ansiedade, geralmente
de leve a moderada, seja sintoma de significativa prevaléncia em es-
tudos de comunidades (50 a 60%; CORDIOLI e MANFRO, 2004).

Observou-se, como era esperada, uma inversdo no uso comum

de psicofarmacos verificado em décadas passadas, a mesma consta-
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tada na populacdo geral orientada pelos médicos: os benzodiazepi-
nicos e outros ansioliticos cederam a primazia das prescricdes para
os antidepressivos. Neste estudo, as benzodiazepinas foram citadas
96 vezes, o que corresponde a quase um terco das prescri¢des de
antidepressivos ou a uma proporcdo de cerca de 3:1. A buspirona foi
citada apenas uma vez, sendo a maioria dos ansioliticos prescritos
pertencentes mesmo a classe dos benzodiazepinicos, principalmente
o bromazepam e o alprazolam. O litio e outros estabilizadores do hu-
mor foram citados oito vezes e os neurolépticos apenas trés, apesar
de as esquizofrenias acometerem 1 a 2% da populacdo geral em am-
bito mundial (BASSIT, 2006; FREEDMAN, 2003; MARSHALL, 2002).

Dez médicos acusaram fazer uso de clonazepam.

DOENCAS DO SISTEMA NERVOSO

As doencas do sistema nervoso afetam 3,5% dos entrevistados.
Néo se sabe se os pacientes portadores de certos tipos de doenca,
como as enxaquecas, por exemplo, com uma prevaléncia de 18%
entre as mulheres e 6% em homens nos Estados Unidos (KAHN e
FINKEL, 2005), foram consideradas como enfermidades do sistema
nervoso. Se o foram, as cifras deveriam ser maiores do que as relata-
das (3,5%) e, ademais, em que percentual?

Os farmacos mais prescritos para as doencas do sistema nervo-
so pertencem ao grupo dos anticonvulsivantes, tendo sido citadas 20
prescricOes, equivalente a 66,7% dos medicamentos prescritos para
este grupo e a 1,0% do total de prescricdes.

Uma questdo que pode estar relacionada a doenca neurolédgica
(epilepsias) € o uso de barbittricos. Quando inquiridos sobre o uso
de barbituricos, essa questdo veio atrelada ao uso de sedativos. Mes-
mo assim, apenas 0,4% dos médicos respondentes acusaram usar um
ou outro desses medicamentos.
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As epilepsias devem acometer médicos em medida significati-
va, fato indiretamente indicado pelo nimero de prescri¢des de anti-
convulsivantes (20). Considerando que todos os médicos entrevista-
dos que tomam anticonvulsivantes tenham declarado que o fazem;
que todos os anticonvulsivantes sdo usados para o tratamento de
epilepsias e que 20 é o numero de doentes, entdo trés em cada mil
médicos sofreriam destes transtornos.

DOENCAS DOS OLHOS, OUVIDO
E APOFISE MASTOIDE

As doencas dos olhos, as de maior prevaléncia entre os médi-
cos, abarcam condi¢des mérbidas muito comuns e, entre os entrevis-
tados, 26,4% acusaram ser portadores de algum disturbio dos olhos
ou de seus anexos. Ndo se sabe em que medida as ametropias foram
incluidas. Apenas em relacdo a miopia, por exemplo, é estimado que
15% a 25% da populacdo geral tenham ou venham a ter esse distur-
bio. As doencas do ouvido e da apéfise mastdide estdo presentes em
5,4% dos entrevistados (CHAMON, 2006).

Com relacgéo aos farmacos prescritos, os antiglaucomatosos fo-
ram citados treze vezes, o que corresponde a 68,4% das prescri¢cdes
do grupo e a 0,6% do total. Apenas dois antivertiginosos foram cita-
dos para tratamento das condicGes relacionadas ao ouvido e apoéfise

mastoide.

DOENCAS DO APARELHO
CIRCULATORIO
Este é o grupo de enfermidades mais susceptivel a correlacoes
com o trabalho médico. Acusaram ser portadores de doenca cardio-
vascular 1612 entrevistados (21,8%). Parcela significativa deste con-
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tingente € de hipertensos, deduzido isto do nimero de prescricoes
para tratamento dessa condicdo. Estima-se que, no Brasil, a preva-
léncia de hipertensos seja de 22 a 44% para o limite inferior de 140
mmbhg para PS (pressdo sistélica) e 90 mmhg para PD (pressdo dias-
tolica) (LOPES e DRAGER, 2006).

Com efeito, mais de um terco de todas as prescricdes referem-
se aos farmacos cardiovasculares (38,7%) e, Entre estes, aqueles uti-
lizados para o tratamento da hipertensdo arterial foram, de longe,
os mais comuns. Apenas sem especificacdo foram citadas 405 pres-
cricOes de antidepressivos. Além desses, no entanto, 113 acusaram
usar beta-bloqueadores (14,6% das prescri¢cdes do grupo ou 5,7% do
total de prescricoes), 35 afirmaram usar inibidores da ECA, 40 dis-
seram fazer uso de antagonista do receptor da angiotensina II e 25
acusaram usar diuréticos. O anlodipino e o felodipino foram citados 6
e 1 vez, respectivamente. Os hipolipemiantes foram citados 98 vezes
(12,7% das prescricées do grupo ou 4,9% do total), e desses regu-
ladores de lipidios os mais citados foram os inibidores da HMG-CoA
redutase (90 vezes), notadamente a sinvastatina e a atorvastativa.
Doze prescricoes de antiarritmicos foram especificamente citadas. Os
antiagregantes plaquetdrios, a maioria dos quais correspondeu ao

dcido acetilsalisilico, receberam 24 prescrigoes.

DOENCAS DO APARELHO RESPIRATORIO
Foram 692 os médicos que declararam portar alguma doenca
do aparelho respiratério, representando 9,5% do total de entrevis-
tados. Incluem-se neste grupo a asma — doenca crénica comum na
populacio geral (IGNACIO, 2006) — e a DOPC, estreitamente vin-
culada ao tabagismo (80% dos casos), do qual 6,8% dos médicos
entrevistados sdo dependentes.
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Entre as doencas do aparelho respiratorio, cujas prescri¢des
representaram apenas 2,5% do total, a asma destaca-se pelo maior
numero de receitas, constituidas na totalidade pelos broncodilatado-
res inalados, associados, ou néo, a corticosterdides também inalados.
Esses farmacos antiasméticos foram citados 27 vezes, o que corres-
ponde a 1,3% das prescricdes em geral e a 53% das prescri¢cdes deste
grupo. Os anti-histaminicos foram citados 13 vezes, e os corticoste-

roides tépicos nasais, dez vezes.

DOENCAS DO APARELHO DIGESTIVO

Comuns séo as doencgas do aparelho digestivo, acusadas por
19,7% dos entrevistados, a maioria destas de origem gastresofagica
em face do uso muito comum de inibidores da ATPase Na+, K+ gas-
trica. Assim como as doencas cardiovasculares, este grupo de patolo-
gias apresenta correlacdes diretas com o trabalho médico, principal-
mente pela influéncia manifesta dos problemas de somatizacao.

Estas patologias sdo acudidas por 79 prescri¢des de farmacos,
que representam 4% das 1993 receitas analisadas. A expressiva maio-
ria corresponde aos inibidores de bomba proténica gastrica. Estes fo-
ram citados 60 vezes, representando 76% das prescri¢oes deste gru-
po ou 3% do total de prescri¢des. Poucos acusaram usar antiacidos
(5) e quatro relataram usar prinavério/tegaserode. A mesalazina e a
sulfasalazina foram prescritas quatro e duas vezes, respectivamente.

DOENCAS DO SISTEMA OSTEOMUSCULAR E
DO TECIDO CONJUNTIVO

Este grupo de doencas é muito variado e sua ocorréncia € co-
mum na populacdo geral, com um grande contingente de afetados
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incluidos no subgrupo das dores lombar e cervical, que constituem
uma das queixas mais usuais na pratica clinica (Cecin, 2006).

Na maioria dos casos a dor lombar é musculoligamentar ines-
pecifica, seguida pela osteoartrose e por um nuimero expressivo de
outras condi¢des que tornam o diagndstico diferencial, em certas oca-
sides, um desafio clinico, semelhante aquele da dor poliarticular. No
entanto, abarcam também enfermidades de significativa prevaléncia
como as doencas do tecido conjuntivo, vasculites, artroses, reumatis-
mos de partes moles (metade dos atendimentos em reumatologia),
espondiloartropatias, gota, artrites infecciosas e osteoporose. Na pre-
sente pesquisa, 22,2% dos médicos entrevistados afirmaram ser por-
tadores de doencas osteomusculares ou do tecido conjuntivo.

Quanto aos medicamentos prescritos, os antiinflamatérios nao-
esterdides (AINE) sdo usados por 1,1% dos médicos, e dez utilizam a
associacdo glicosamina/condroitina. Trés médicos usam metotrexate
e trés usam cloroquina. As doencas deste grupo estdo vinculadas a
um total de 53 prescri¢des, equivalente a 2,6% do total de receitas.

DOENCAS DO APARELHO GENITURINARIO

As doencas do aparelho geniturinario séo referidas por 10,4%
dos entrevistados. Diversas sdo as doengas desse sistema que comu-
mente afetam a populacdo geral. Entre os homens, destaca-se, pela
importancia e pela possibilidade de prevencao, o adenocarcinoma da
prostata. A finasterida, usada no tratamento da hiperplasia benigna
da préstata foi citada 21 vezes, o que corresponde a 0,4% do total de
médicos do sexo masculino que participaram desta pesquisa (4783).
A real prevaléncia destas patologias entre os médicos é desconheci-
da.

Dos medicamentos receitados para as doencas do aparelho ge-
niturinario, 59,4% correspondem a finasterida e 15,6 a oxibutina.
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Outros medicamentos usados para o tratamento da hipertrofia pros-
tatica benigna foram a daxazosina (2), transulosina (2) e afluzosina
(1). Os medicamentos pertencentes a este grupo correspondem a
1,6% do total de prescrigoes.

OUTRAS DOENCAS E MEDICAMENTOS
SOB PRESCRICAO MEDICA

As doencas da pele e do tecido subcutdneo sdo também co-
muns, e 12,1% dos médicos entrevistados acusam ser portadores
de doencas dermatolégicas. Apenas 1,2% dizem apresentar malfor-
macdes congénitas, deformidades ou anomalias cromossomicas, e
pequena porcentagem (0,9%) refere lesdes conseqiientes a causas
externas.

Entre os outros medicamentos relacionados pelos entrevista-
dos foram citadas 71 prescricoes de anticoncepcionais orais (3,6%)
e 47 destinadas a reposicdo hormonal (2,3%). Apenas quatro pres-
cricoes de hipnoanalgésicos foram citadas. Trés prescricoes de me-
dicamentos homeopaticos e quatro de fitoterdpicos foram referidas.
Apesar do uso disseminado de vitaminas na populacédo, apenas 0,7%
dos médicos que participaram desta pesquisa acusa tomd-las regu-

larmente.

Em resumo, embora com prevaléncia menor e com algumas ex-
cecdes, os médicos sdo acometidos pelas mesmas doencas que mais
incidem na populacio geral. As doencgas dos olhos e seus anexos, em
face das ametropias, ocupam o primeiro lugar, fato ndo-estranho em
razdo da presenca comum destas enfermidades em seres humanos.
As doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo ocupam
o segundo lugar, seguidas pelas enfermidades do aparelho circula-
tério, seguem-nas as doencas metabdlicas e enddcrinas, a compor
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com as anteriores um quadro de prevaléncia ja esperado. A prevalén-
cia dos transtornos mentais e comportamentais, numa significativa
proporcédo de cerca de 1:12, instiga pesquisas mais aprofundadas e
reflexdes sobre suas causas e formas de manejo. E relevante a des-
proporcdo entre a freqiiéncia de tais transtornos e o grande nimero
de usudrios de psicofarmacos; tais medicamentos estao entre os trés
mais usados pelos médicos. Quicd, isso indica uma presumivel ten-
déncia a maquiar os sentimentos mais brandos, que ndo acabam de
dar sinais e logo sdo aniquilados, como se as emocoes nao tivessem
uma funcdo na vida das pessoas.
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Neste estudo os médicos foram perguntados acerca do uso es-
poradico e/ou eventual ou regular de substancias quimicas, inclusive
farmacos, capazes de alterar o humor, o pensamento e/ou as sensa-
¢Oes. Para tal foi apresentada uma lista com 15 grupos de substan-

cias, inclusive o tabaco, em face de seu contetido em nicotina.

TABACO

Inquiridos acerca do uso do tabaco, 44,4% dos médicos que
responderam ao questionario acusaram té-lo experimentado, 7,1%
afirmaram ser usudrios eventuais e 6,8% declararam dependéncia.
Um inquérito domiciliar sobre comportamentos de risco e morbidade
referida de doencas e agravos ndo-transmissiveis foi realizada em
2002 e 2003, entre pessoas de 15 anos ou mais, residentes em 15
capitais brasileiras e no Distrito Federal, pelo Instituto Nacional do
Cancer (INCA) e Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da
Saude, publicados recentemente (MINISTERIO DA SAI'JDE, 2004b).
Neste inquérito foi determinado que a prevaléncia de tabagismo re-
gular variou entre 12,9 a 25,2% nas cidades estudadas. Das capitais
nordestinas avaliadas, a prevaléncia variou de 12,9% (Aracaju) a
18,4% (Fortaleza). Em Porto Alegre detectou-se a maior prevaléncia
entre todas (25,2%) e as cidades com maiores prevaléncias situam-
se nas regides Sul e Sudeste do Brasil.

Estes dados indicam que a prevaléncia de tabagismo é maior
nas cidades mais desenvolvidas economicamente. O uso regular de
tabaco, em todas as cidades estudadas, foi maior entre os homens
quando comparados as mulheres. Revela ainda o inquérito que o ta-
bagismo é maior entre os grupos com menor escolaridade em todas
as cidades, embora a diferenca tenha sido pouco significativa em
cinco delas. A maioria da populacdo comecou a fumar antes dos 20
anos, com percentuais em torno de 70%.
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A comparacao destes resultados na populacdo com aquela acu-
sada pelos médicos neste estudo revela que a prevaléncia na popula-
cdo geral é 1,9 a 3,7 vezes maior do que a revelada entre os médicos
que trabalham no Brasil. Embora isso possa significar que os médicos
evitem o tabagismo em face do conhecimento acerca dos seus male-
ficios, o nimero de fumantes entre esses profissionais ainda ¢ muito
grande.

ALCOOL

Os médicos que responderam ao questiondrio também foram
perguntados acerca do uso de bebidas alcodlicas (a base de etanol).
Dos respondedores, 17,3% afirmaram apenas ter experimentado al-
cool; 65,7% disseram ser usudrios eventuais e 1,7% acusaram de-
pendéncia de etanol. O indice de dependéncia de &lcool entre os
médicos é bem menor do que na populacdo geral (32,4 a 58,6%;
MINISTERIO DA SAUDE, 2004b), o que parece auspicioso. No en-
tanto, em razdo do fato inevitdvel de que a expressiva maioria dos
adultos experimenta bebidas alcodlicas, poderosamente incentivados
por costumes sociais desde a juventude, ¢é licito supor que médicos
com certa susceptibilidade genética, comecando por experimentar
bebidas alcodlicas, tornando-se posteriormente usudrios ocasionais,
tenham, em seguida, tornado-se dependentes, enquanto outros apre-
sentam problemas de abuso.

A dependéncia ao alcool, a semelhanca do tabagismo, ¢ dificil
de tratar de maneira eficaz. Uma tabela presente em Fleming, Mihic
e Harris (2006) relaciona os percentuais de individuos estaduniden-
ses que usaram drogas alguma vez e aqueles que apresentam dro-
gacdo, procurando-se reproduzi-la a seguir (Tabela 19). Um risco de
drogagdo foi calculado, especifico para cada substancia, e refere-se
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aos adictos de drogas entre aqueles que relataram ter usado o agente

pelo menos uma vez.

TABELA 19. DEPENDENCIA ENTRE USUARIOS NA POPULAGAO ESTADUNIDENSE.

Usou alguma Drogacio Risco de
AGENTE
vez (%) (%) drogaciio (%)
Tabaco 75,6 24,1 31,9
Alcool 91,5 14,1 15,4
Drogas ilicitas 51,0 7,5 14,7
Maconha 46,3 42 9,1
Cocaina 16,2 2,7 16,7
Estimulantes 15,3 1,7 11,2
Ansioliticos 12,7 1,2 9,2
Analggésicos 9,7 0,7 7.5
Psicodélicos 10,6 0,5 4,9
Heroina 1,5 04 23,1
Inalados 6,8 0,3 3,7

A Tabela 20, semelhante a previamente mostrada, foi elabo-
rada em relacdo aos dados obtidos com médicos nesta pesquisa. A
seguir, procura-se resumir os dados a respeito.

TABELA 20. DEPENDENCIA ENTRE MEDICOS BRASILEIROS USUARIOS.

Usou alguma Drogacao Risco de
AGENTE .
vez (%) (%) drogaciio (%)

Tabaco 44 4 6,8 15,3
Alcool 65,7 1,7 2,6
Drogas ilicitas - - -
Maconha 14,5 0,2 1,4
Cocaina 4,1 0,02 0,5
Estimulantes 10,3 0,2 1,9
Ansioliticos 24,0 1,3 5,4
Analgésicos 10,7 0,2 2,0
Psicodélicos 2,5 0,01 0,4
Heroina 0,2 0,01 5,0
Inalados 1,8 0,0 0,0
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As tabelas fornecem resultados quantitativamente diferentes
para as duas populacdes estudadas, ficando claro que a drogacéo é
muito menor entre os médicos brasileiros do que em amostra da po-
pulacdo geral estadunidense. Nas duas, no entanto, o risco de depen-
déncia é acentuadamente mais elevado para o tabaco, seguido pelo
alcool. Evidentemente, os fatores ambientais sdo deveras operantes
para a dependéncia a estes agentes, visto que sdo comercializados
livremente e, em alguma medida, tém seu uso até incentivado.

Os riscos de drogagdo entre os médicos brasileiros também sdo
menores do que na amostra da populacdo geral estadunidense. E
possivel que a formacdo médica interfira de maneira significativa

nesse risco de dependéncia.

TRANQUILIZANTES E SEDATIVOS

Dos médicos entrevistados no presente estudo, 24% afirma-
ram ter experimentado trangqiiilizantes, 19,1% disseram usa-los
eventualmente e 1,3% revelaram ser dependentes deste grupo de
substancias. Deve ser salientado que cerca de 100 médicos (5,0% de
1993 prescricOes) revelaram ser usudrios continuos de ansioliticos
sob orientacdo médica, e este percentual é igual ao daqueles que se
acusam dependentes de tranqiiilizantes.

De acordo com a classificacdo dos medicamentos psicotrépi-
cos da OMS (Ministério da Saude, 2003), os tranqiiilizantes menores
(que provocam sono e reduzem a ansiedade) sdo os ansioliticos e
sedativos, e tranqtiilizantes maiores sdo os antipsicéticos. Ao utilizar
o termo trangqiiilizante, o presente estudo quis referir-se aos tran-
qiiilizantes menores, compreendendo apenas os ansioliticos do tipo
benzodiazepinas.

Parece licito supor que, tendo os médicos conhecimento da
farmacologia e mais facil acesso a esses medicamentos, deles facam
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uso eventual em face de situagdes estressantes diversas. Em face do
numero espetacular alcancado pelas prescricoes desses medicamen-
tos, faz supor que o nimero de dependentes na populacdo em geral
tenha atingido niveis elevados. Atualmente esses farmacos vém sen-
do preteridos em favor dos antidepressivos.

Os barbittricos sdo usados principalmente em anestesia e no
tratamento da epilepsia, ndo sendo mais recomendados como agen-
tes ansioliticos. Apenas 0,4% dos médicos entrevistados dizem ser

dependentes de barbituricos.

ESTEROIDES ANABOLIZANTES

Alguns médicos (1,4%) que participaram da pesquisa acusa-
ram ter experimentado esterdides anabolizantes, enquanto 0,4%
afirmou usd-los eventualmente. Apenas 0,1% acusa usa-los cronica-
mente. E evidente que estes medicamentos niio causam dependéncia
e, portanto, é de se esperar que seu uso crénico entre os médicos
(provavelmente um em cada 1.000 médicos entrevistados) seja com
propdsitos terapéuticos ou para satisfazer a anseios estéticos.

,
OREXIGENOS

Os médicos nesta pesquisa foram perguntados sobre o uso des-

sas substdncias e 5,8% afirmaram té-las experimentado, enquanto

2% a consomem eventualmente; apenas 0,1% dos respondentes usa

esses medicamentos de maneira cronica. Nao foram encontrados re-

latos de que estes farmacos causem dependéncia ou tolerancia.
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OPIOIDES

A dependéncia ao xarope de codeina respondida por quatro
participantes néio parece condizente com essas evidéncias. E conhe-
cido o uso da codeina associada ao paracetamol como analgésico
e seus efeitos sobre a motilidade gastrintestinal, além do excelente
efeito sedativo sobre a tosse. Assim, ndo parece estranho que 9,9%
dos respondentes tenham experimentado este farmaco e 1,9% assi-
nalarem que o tomam eventualmente.

Como a codeina causa pouca ou nenhuma dependéncia nem
efeito euforizante (bem-estar e contentamento), € improvavel que
seja usada para fins ndo-terapéuticos. O mesmo néo se pode dizer
acerca de 0,2% dos respondentes que dizem usar morfina ou outro
opidide cronicamente, e a hipdtese mais provavel é que sejam graves
dependentes, infelizmente. Ndo houve médicos entre os entrevista-

dos que acusassem dependéncia a heroina.

ANTICOLINERGICOS
Um pequeno numero de médicos (cinco) afirma ser depen-
dente de anticolinérgico, apesar dos efeitos sobre o SNC produzirem
apenas agitacdo e desorientacdo. Nao se sabe se esses medicamentos
causam dependéncia, por isso os médicos que acusaram dependén-

cia podem-se referir a uso crénico. Felizmente, eles sdo poucos.

MACONHA
A maconha (cannabis sativa), de uso tdo disseminado, foi ex-
perimentada por 14,5% dos médicos entrevistados. Declararam usa-
la ocasionalmente 1,9%, enquanto 0,2% acusa dela ser dependente.
O “barato” da maconha parece estar relacionado a efeitos subjetivos

como sensa¢do de relaxamento e bem-estar, parecido com o obti-
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do com o etanol, mas sem a agressdo concomitante; sensacdo de
consciéncia sensorial agucada, com sons e visdes que parecem mais
intensas e fantasticas (RANG, DALE, RITTER e MOORE, 2004). A to-
lerancia e a dependéncia fisica ocorrem minimamente, e apenas em
usudrios de grandes quantidades. Podem ocorrer sintomas de abs-
tinéncia parecidos com o do etanol. A dependéncia psicoldgica nao
parece ocorrer, e ela ndo se enquadra entre as drogas que causam

dependéncia.

OUTRAS DROGAS

Nenhum dos médicos acusa ser dependente de cocaina, sol-
vente ou heroina. No entanto, 1,8% deles afirma que ja experimen-
tou solventes e 0,1% diz que cheira solvente eventualmente. A co-
caina foi experimentada por 4,1% dos médicos e 0,2% acusa que
ainda faz uso desta droga em festejos ou finais de semana. O uso de
crack é quase preterido pelos médicos entrevistados: nenhum acusa
dependéncia e muito poucos o experimentaram, e apenas cinco deles
(0,1%) afirmam usar crack eventualmente. A merla, subproduto da
cocaina, foi experimentada apenas por 10 entrevistados, que nunca
mais a usaram desde entdo. Os alucindgenos ja foram experimenta-
dos por 2,5% dos pesquisados e 0,2% diz ainda usar tais substancias
ocasionalmente, embora nenhum acuse dependéncia. Em relacédo
aos estimulantes (cafeina, anfetamina, metanfetamina, etc.), de uso
sabidamente comum entre estudantes, notadamente em periodo de
concursos para “varar” noites, ou como anorexigenos, ja foram ex-
perimentados por 10,3% dos entrevistados e 2,9% ainda os utilizam
eventualmente, enquanto 0,2% refere dependéncia.

Em resumo, deduz-se do que foi colhido nesta pesquisa que
um numero consideravel de médicos fazem uso de drogas ilicitas e
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algumas sdo delas dependentes. Essa constatagdo sugere uma dis-
cussdo critica aprofundada acerca dos meios adequados para acudir
aos colegas que se encontram em sérios apuros em face da inques-
tionavel nocividade dessa condicdo, além do possivel prejuizo dos
pacientes por eles assistidos. E amplamente desejivel que as escolas
de Medicina sejam mais incisivas em relacdo a questdo de drogas,
instituindo disciplinas a isso dedicadas. Os Conselhos Regionais de
Medicina podem colocar, a disposicdo dos médicos, colegas especia-
listas que se disponham a atender as solicitacdes de médicos usudrios
de drogas, inclusive em outra localidade e com a discricdo que o ato
médico dessa natureza exige. Relativamente ao exame psicolégico
e, se necessario, psiquiatrico, de candidatos a Cursos de Medicina,
a discussdo € extremamente polémica, mas ndo pode mais ser pre-
terida.
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APITULO

O CoONTEXTO ATUAL DA

SAUDE Dos MEDICOS

Munir Massud
Genario Alves Barbosa



O presente livro procurou retratar o contexto do trabalho me-
dico, mostrando as peculiaridades da profissdo e as vicissitudes de
ser um profissional dessa area. Os propdsitos eram analisar o contex-
to laboral e retratar suas implicacoes no bem-estar, na satide mental
e fisica dos médicos, avaliando também seu potencial uso e abuso de
medicamentos e drogas psicotrépicas. Confia-se que nos capitulos
anteriormente escritos tenha sido possivel oferecer estas contribui-
¢oes. A titulo de conclusdo, serdo consideradas as principais tema-
ticas abordadas nesta publicacdo, mas, inicialmente, demanda-se
compreender o contexto da pesquisa que fundamentou os capitulos
sobre a realidade da satide dos médicos na atualidade.

A PESQUISA SAUDE DOS MEDICOS

A preocupacdo com a saude de profissionais que provéem a
saude ndo é tema desconhecido (MOURA, BORGES e ARGOLO, 2005;
SMRDEL, 2003). E conhecida, sobretudo, a preocupacdo em retra-
tar problemas relativos a satide de médicos (FORSYTHE, CALNAN
e WALL, 1999; GALAMBOS, PETHEBRIDGE, MANICAVASAGAR e
JOHNSON, 2004) que tém apresentado indicios claros de que a pro-
fissdo em si é estafante (BURBECK, COOMBER, RObinson e TODD,
2002), resultando em doencas de ordem psiquiatrica (AKROYD, CAI-
SON e ADAMS, 2002; CANO, SPRAFKIN, SCATURO, LANTINGA, FIE-
SE e BRAND, 2001; GRASSI e MAGNANTI, 2000) e orgénica (LYNCH,
KAPLAN, COHEN, TUOMILEHTO e SALONEN, 1996). Apesar disso,
no contexto brasileiro, ainda so escassos os estudos. Contudo, mes-
mo aqueles realizados em outros paises, geralmente costumam con-
tar com amostras locais e ndo-representativas da populacdo geral de
médicos. Neste sentido, a presente obra é realmente tinica, pois ndo
se tem conhecimento de alguma outra que tenha considerado tantos
participantes, de todos os Estados e diversas cidades brasileiras. Esta

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA



diversidade permite tracar um perfil adequado da situacdo destes
profissionais, favorecendo que se pense com mais critério acerca do
seu oficio e dos maleficios que ele possa resultar na sua pratica di-
aria. Nao obstante, mesmo reconhecendo o valor impar desta obra,
cabe sempre levantar potenciais limitacées do estudo que embasou
parte dos seus capitulos.

A pesquisa por meio dos Correios, seja no Brasil ou em qual-
quer outro pais, apresenta como inconveniente principal a baixa taxa
de resposta (nimero de questionarios efetivamente devolvidos em
funcao do total de enviados). Geralmente néo se costuma ultrapassar
60%, sendo mais realista trabalhar com taxas entre 10 e 30% (GOU-
VEIA e GUNTHER, 1995). Na pesquisa dos anos 1990, realizada pelo
Conselho Federal de Medicina (MACHADOQ, 1996), ndo se alcancaram
tampouco porcentagens elevadas, situando-se préximo a 50%, mes-
mo tendo havido todo um esfor¢o de pré-notificacdo (divulgacédo na
imprensa, solicitagdes aos colegas). Contudo, esta situacdo nédo pode
ser encarada como estranha ou um impedimento para retirar algumas
conclusdes a partir das informagoes coletadas. De fato, a ndo-partici-
pacdo de potenciais respondentes nao evidencia indicios de interferir
no padrdo de resposta do coletivo. As caracteristicas demograficas
dos que fizeram parte no estudo concordam geralmente com aquelas
esperadas para os médicos que atuam no Brasil (CARNEIRO e GOU-
VEIA, 2004). Além disso, a consisténcia dos resultados previamente
descritos parece ser uma prova substancial: seguindo o padrao da
populacio brasileira, os médicos adoecem dos mesmos males e usam
medicamentos equivalentes; talvez sofram algo mais no ambito do
exercicio da sua profissdo, como revela o desgaste profissional ou
propriamente o burnout. Também se observou um padrdo de con-
sumo de drogas, com profissionais assumindo que usavam e até que
eram dependentes de algumas substancias, como acontece no cena-
rio nacional (CARLINI, GALDUROZ, NOTO e NAPPO, 2002).
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Em razdo do que se comentou previamente, parece mesmo
oportuno pensar este livro como uma contribuicido relevante acerca
da sauide dos médicos, que devera espelhar decisGes futuras e orien-
tar praticas politicas e a¢bes conjuntas das entidades médicas. Pro-
cura-se, a seguir, retratar alguns dos aspectos principais dos achados

previamente descritos.

A SAUDE DOS MEDICOS: EVIDENCIAS
E IMPLICAGOES

Os médicos que responderam a esta entrevista ndo sio mais
doentes do que a populacdo geral e os seus acometimentos seguem o
mesmo padrdo observado na atualidade relativamente a prevaléncia
de doengas. Excluidos os distirbios oculares de refracdo e os aco-
metimentos osteomusculares, as doencas cardiovasculares, notada-
mente a hipertensdo arterial, predominam entre todas as outras e
sdo mais ameacadoras a vida. Seguem-nas os transtornos mentais e
comportamentais, com nitida predominéncia dos estados depressi-
vos, expressados na presente pesquisa pelo relato de grande niimero
de prescricoes antidepressivas. Lugar de destaque € ocupado pelo
grupo de enfermidades enddcrinas, metabdlicas e nutricionais. Para
este grupo de doencas, houve maior relato do uso de farmacos para
o hipotireoidismo, seguido dos antidiabéticos, o que nos remete a
hipétese de que estas duas enfermidades grassam com prevaléncia
elevada também entre os médicos. Somente trés médicos relataram
usar neurolépticos e, a ser esta uma prevaléncia real ou aproximada,
ndo ultrapassa sequer o minimo que se pode esperar em amostragem
tdo expressiva dos médicos brasileiros para psicoses.

Interessante notar que, embora seja alegada susceptibilidade
para diversos desses acometimentos, eles sdo, em grande medida,

atenuados por mudancas de estilo de vida e agravados pelo estresse.
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Ambos sdo gerados ou amplamente influenciados pelas condicoes
de trabalho que, entre os médicos, néo é satisfatéria para a maioria.
Incrementar campanhas e movimentos bem orientados, visando re-
cuperagao salarial, melhor atendimento a populagéo e respeito para
ambos, com estratégia especial para o envolvimento da populacdo,
orientada por profissionais de comunicacéo, e apoiadas pelas entida-
des representativas da classe, direta ou indiretamente, sdo propostas
a serem discutidas criticamente. Sobre este ponto o préximo capitulo
é mais incisivo.

Néscio seria crer também que, vivendo um ambiente de traba-
lho estressante e pouco alentador, possuindo as mesmas suscetibili-
dades da populacéo geral, impedidos de cuidar da sua satude adequa-
damente em face dos sobressaltos, da estafa e do estresse cronico,
fossem eles livres de doencas cronicas cardiovasculares, notadamen-
te da hipertensdo arterial e da aterogénese. O saber médico pode
ficar impossibilitado de ser utilizado para si mesmo em face dessa
realidade e, assim, o médico, para certas enfermidades, iguala-se ou
mesmo ultrapassa a populacao nos riscos de adoecimento.

Mesmo assim, este saber ainda expressa-se entre os médicos
por um acometimento menor de muitas doencas. Talvez sua defesa
mais importante venha da certeza de que seu mister é tdo sublime
que o desobriga de ser comum, de ser venal, de ser indiferente. O
bom médico é a personificacdo suprema de um ideal e age apaixo-
nadamente, com a mais profunda emocdo, nédo raro, esquecendo-se
de si mesmo.

E preocupante o niimero de médicos que usa drogas, além do
alcool e do tabaco, notadamente pelo numero de dependentes. Ndo
fazem maior uso do que membros da populagédo geral, porém, dada
sua formacdo e consciéncia profissional, quicd devesse fazer ainda
menos. Mas, nédo se pode perder de vista que, antes de serem médi-
cos, sdo pessoas, como outras quaisquer, e a educagdo médica pouco
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pode interferir nos seus vicios de carater, suas fraquezas ou predis-
posices genéticas. Este topico merece atencdo maior e aos colegas
envolvidos devem ser oferecidos orientacdo e cuidados médicos sob
cuidadosa discrigdo. Nao deve parecer estranho que os problemas
aqui relacionados incidam sobre médicos, mesmo o uso de drogas
ou psicofarmacos, nem tampouco os transtornos mentais. Estes dois
tltimos sdo os que mais escandalizam mentalidades despreparadas
culturalmente, por pretenderem, como acredita o vulgo e divulgam
as humanidades, que a mente humana é uma tadbua rasa em que se
inscrevem os dados da experiéncia e que muito pouco ou nada € her-
dado e, portanto — insistindo — em que a educacdo tudo pode.

Os médicos constituem uma amostragem da populacido ge-
ral ou de certas classes ou grupos sociais e sdo escrutinados pela
memdria. Ademais, ndo existe relacdo plena de proporcionalidade
entre as instancias intelectiva e emocional para que se espere que a
educacdo desempenhe um papel redentor do espirito humano. Essa
expectativa é insensata, pois a educacédo ndo afeta significativamente
as disposicoes inatas que, em alguma medida, determinam a perso-
nalidade ou as doencas mentais. Para usar uma expressdo evolucio-
nista, o ambiente (cultura) é essencialmente selecionador. Ndo ha
estranheza no fato de que médicos possam ser portadores de dis-
turbios mentais ou vitimados por males fisicos comuns a populacio
geral. Espera-se, ao contrdrio, dadas as caracteristicas peculiares da
profissdo, notadamente no Brasil, que alguns desses males incidam
mais em médicos.

Este equivoco de pensar o médico como um grupo imune a
doencas, disttirbios mentais e uso de drogas, ndo deve prevalecer;
ele é que determina a surpresa, a decepcao, o escandalo, o susto e
a indignacdo. Para qualquer cientista moderno parece ébvio que o
cardter tem pressupostos genéticos e que os disturbios do cardter
tém cerne psicopatoldgico inato. Nao sendo os médicos escrutinados
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pelo carater nem pela sanidade mental e, muito menos, pela suscep-
tibilidade a certas doencas e acometimentos, inclusive dependéncia
a drogas, é ingénuo imaginar que a educacdo médica poderia operar
o milagre de transformar todos os estudantes de Medicina indenes a
transtornos mentais e comportamentais tidos como inadequados.

Se existe uma finalidade em se conhecerem os agravos a satude
do médico no Brasil é para que se possam identificar fatores gerais
que corroboram para sua prevaléncia e tentar criar mecanismos para
minimiza-los, tanto em face de preceito fundamental da Medicina
(acudir) quanto em razdo das repercussdes que essas morbidades
podem acarretar para os pacientes ao afetar a capacidade do médico
para praticar a Medicina ou ndo se apresentar como exemplo para
a sociedade, coisa por demais pretendida e aclamada, embora com
certo exagero.

Em recente pesquisa de opinido (IBOPE, 2005), acerca da con-
fianca da populagio nas institui¢cdes, a confianca nos médicos foi a
mais elevada entre as mais importantes instituicdes nacionais, in-
cluindo Igreja Catdlica, Forcas Armadas, Justica etc. Apenas 8% da
populacdo confiam nos politicos, entre os quais estdo os que deter-
minam as Politicas de Saude; somente 45% confiam no Poder Judi-
ciario, tdo tardinheiro e subjetivo; e (lamentavelmente) tdo apenas
35% das pessoas confiam na Policia. Fica, pois, evidente que a po-
pulacdo necessita de protecdo contra diversas institui¢des nacionais
que deveriam servi-la melhor, pois de médicos ela se acha mais bem
favorecida, como ela prépria proclama. Se existe algo a ser feito, é
proteger este contingente de profissionais em quem a populacdo tan-
to confia e de quem tanto recebe. Esta deve ser a conseqiiéncia mais
importante deste estudo.

Finalmente, pelo que ja foi salientado anteriormente, ndo exis-
te motivo algum relevante para que os médicos ndo apresentem os
mesmos problemas de satide que a populacdo geral. A educagdo mé-
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dica forneceria o saber necessario para evitar doencas, compreen-
der fendmenos bioldgicos implicados na génese das doencas fisicas
e mentais, e isso poderia constituir uma ferramenta ttil em sentido
profilatico. Nao resta divida de que isso ocorre em grande medida.
Mas ndo seria de se esperar que todos os médicos (ou mesmo quase
todos) apresentassem conduta, comportamentos e atitudes absolu-
tamente isentos de risco, até porque alguns sdo inerentes, na atual
conjuntura, ao desempenho profissional.

Em resumo, as informacoes sobre a satide do médico no Brasil
sdo escassas, dispersas e, portanto, as generalizacoes fundadas em
trabalhos realizados alhures, notadamente para algumas varidveis,
ndo constituem pardmetros dignos de confianca. Assim, estudos na-
cionais bem elaborados a esse respeito sdo realmente auspiciosos

tendo em vista os objetivos mencionados.
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APITULO

ACOES E PERSPECTIVAS
DE PROMOCAO DA SAUDE

DOs MEDICOS

Genario Alves Barbosa
Mauro Brandao Carneiro
Munir Massud



Juntamente com o livro O Médico e o seu Trabalho (CARNEIRO
e GOUVEIA, 2004), a presente obra constitui um conjunto de conhe-
cimentos teoricamente fundamentados e empiricamente sustentados
que tém um propdsito legitimo: retratar, com todos seus aspectos,
positivos e negativos, a realidade do trabalho médico. Neste caso, o
Conselho Federal de Medicina estda cumprindo o seu papel, permitin-
do que se reconhecam o contexto em que atuam seus profissionais e
que implicacoes a adversidade do oficio possam ter na vida profissio-
nal e mesmo pessoal e familiar de cada um. Apenas com este emba-
samento, pensamos, € possivel ter argumentos sélidos para lutar por
melhores condi¢des laborais e remuneragdes dignas. Néao se oferece,
portanto, um livro de receitas, mas uma plataforma a partir da qual
se possam tracar estratégias politicas e de acdo que visem favore-
cer a classe como um todo. A propdsito, as informacdes reveladas
por meio desta pesquisa remetem a algumas questdes fundamentais
acerca da saude dos médicos que trabalham no Brasil, duas das quais

parecem sobremaneira importantes:

. CONDICOES DE TRABALHO, SAUDE DOS MEDICOS

E ACOES POLITICO-TRABALHISTAS

Os dados revelados por esta pesquisa nos remetem a algumas
questdes fundamentais acerca da saude dos médicos que trabalham
no Brasil. A primeira é que eles néo estdo indenes & maioria das mor-
bidades que afetam a populacdo geral, como cré o vulgo, embora o
sejam em menor nuimero; tanto pela sua condicdo humana, que nédo
o isenta de certas suscetibilidades, quanto porque esta a mercé de
um mercado de trabalho que avilta a sua dignidade e dificulta os cui-
dados com a prépria saude, além de constituir um estresse poderoso
envolvido na patogénese de diversas enfermidades. Nao é necessario

repetir o que ja foi exaustivamente exposto acerca das relacoes in-

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA



timas entre as condicbes de trabalho, o estresse delas decorrente e
seus efeitos sobre a satide dos trabalhadores.

A tudo isso somam-se, embora em parcela talvez menor, as
questdes individuais, em que a negligéncia resultante de patologia
psiquidtrica e os transtornos de personalidade implicam atitudes de
risco expressadas no descaso consigo proprio e na drogacdo. Dife-
rentemente do que o leigo possa pensar, ndo parece ser o fato de ter
maior acesso a fairmacos e drogas psicotrépicas que faz os médicos
virem a se tornar dependentes de alguma droga; além de atributos de
personalidade, como a predisposicdo a busca de sensacoes, precisa
ser tido em conta o estado de humor do médico, sendo a depressédo
um distirbio psiquiatrico relevante que se apresenta no contexto do
envolvimento com drogas (DERVAUX, BAYLE, LAQUEILLE, BOUR-
DEL, LE BORGNE, OLIE e KREBS, 2001; WAGNER, 2001).

Foi sobejamente argumentado acerca da impossibilidade de
que a educacdo médica venha a corrigir desvios de carater. Mesmo
que nada fosse dito acerca da moral e da ética médicas, a experiéncia
extraordinariamente rica propiciada pelas relagdes com os pacientes,
desde as suas revelacOes mais intimas até os sofrimentos mais ater-
radores dos quais muitas vezes padecem, faria dobrar os espiritos
afetivamente mais inflexiveis, oriundos dos lares mais indiferentes,
os desacostumados de afetos, os carentes de educacdo amorosa, fa-
zendo-os compreender o sentido da solidariedade. Nem mesmo a re-
alidade hostil de um mercado de trabalho que covardemente avilta,
provoca, diminui, prevalece sobre a imensa grandeza das proficuas
relacdes com seus pacientes e surge dessa extraordindria experiéncia
o homem sofrido, mas amplo, culto, sensivel, fraterno, competente,
querendo amar o mundo inteiro, tentando amar o mundo inteiro. Mas
a educacdo ndo pode tudo.

Demonstrou-se, no decorrer deste livro, que o estresse resul-
tante de condicoes inadequadas de trabalho concorre para o surgi-
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mento, permanéncia e / ou agravamento de diversas enfermidades
orgénicas e mentais. Assim, tal varidvel é parte da patogenia dos
transtornos psiquicos e organicos que mais acometem os médicos
que trabalham no Brasil. Como foi claramente exposto nos capitulos
precedentes, as principais acdes que devem ser implementadas em
favor da saude do médico brasileiro dizem respeito ao seu universo
politico, econémico e social. A luta por melhores condicGes de tra-
balho, melhor remuneracéo, reducdo do ntimero de empregos, das
horas efetivamente trabalhadas, do niimero de plantdes sdo os meios
mais eficientes para melhorar o quadro de satide ora demonstrado.

Muitos dos nossos médicos trabalham em localidades quase
sem recursos diagnosticos. Diversos deles, como resultado de uma
compreensdo ingénua do drama que os afligem, clamam para que
lhes seja ensinada uma medicina “adequada ao ambiente” onde exer-
cem o seu mister, o que, sem duvida, ndo significa coisa alguma,
sendo quase um exercicio exclusivo de solidariedade, em face do que
pode a Medicina moderna realizar e da migalha que lhe é oferecida
como honorario. Abaixo de determinado patamar de recursos, a pra-
tica médica fica impossibilitada, rebaixada a condi¢do de curandei-
rismo. Néo existem tantas “medicinas” quantas sdo as caréncias de
recursos dos lugares. E claro que a presenca do médico é, por si s6,
auspiciosa em qualquer circunstancia e, quando competente e terno,
é bem-vindo em qualquer lugar. Mas € inevitavel o fato de que a Me-
dicina ndo pode ser exercida apenas em razdo desse fascinio, sendo
pelo “milagre” dos saberes dos quais todos os ramos das ciéncias se
socorrem, e que proporcionam os valiosos recursos diagnosticos e
terapéuticos.

As entidades médicas de classe devem acudir a esses intentos
que, no momento, fustigam a vida dos esculapios brasileiros rou-
bando-lhes satide e vida. E necessario também fazer compreender a
todos os médicos a sua condicdo inequivoca de trabalhadores e que
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as relacoes de trabalho ndo mudaram tanto, sendo que foram exacer-
badas na sua perversidade. A satisfacdo por exercer uma profissdo de
tdo elevados propdsitos — sacerdotal em seus designios — é mais do
que justa, porém nada tem a ver com o orgulho que nos afastou das
lutas e nos alienou em nome de uma promessa de riqueza que nunca
veio para a maioria, e pode ser que nunca vird. Estamos pagando
caro pela nossa indiferenca. Este pais é prodigo em maus governos e
parece insensato crer que reclamar sem se organizar possa ter algum
efeito. A regra geral apregoada por esses governos € reduzir custos
na area da Saude, tanto na permissividade de praticas alternativas
a Medicina e outras atitudes malfadadas, quanto abrindo novas es-
colas médicas. A respeito, parece evidente que o proposito é abrir
tantas quantas forem necessdrias para fazer valer em toda a sua rea-
lidade a lei da oferta e da procura, formando tantos médicos que eles
virdo de joelhos pedir emprego a qualquer preco (ver comentarios
em PIMENTEL, ANDRADE e BARBOSA, 2004).

Neste contexto, claro se faz que a primeira acdo em favor da
satide do médico é de natureza politico-trabalhista. Nao estranhem
os que advogam justamente o carater excepcional do seu oficio mé-
dico, mas parece mesmo ser momento de ir colocando os pés no chéo
e encarar a realidade. Portanto, constitui-se em passo importante a
conscientizagdo dos nossos problemas, da nossa condicdo inequivoca
de operdrios inseridos num contexto amplo a envolver outros ope-
rarios. A discussdo critica das estratégias mais apropriadas chama
a um debate amplo, em que ndo pode ser perdido de vista o papel
social do médico, mas tampouco se fechem os olhos para suas ne-
cessidades particulares. A carreira de juiz, dignamente, reserva um
futuro “certo”, com aposentadoria que espelha satisfatoriamente sua
contribuicdo a sociedade e permite que desfrute os anos derradeiros
de sua vida no convivio com os seus. Contrariamente, os médicos
precisam de se esmerar em fase dificil de sua vida, protelando sua
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aposentadoria ou seu afastamento da drea para garantir o susten-
to da sua familia, assumindo horas interminaveis de plantdes. Por-
tanto, é sem sentido ficar alheio a esta conjuntura. Ha necessidade
de maior organizacado, sindicalizacdo, da escolha de representantes
comprometidos. Carecemos de experiéncia nessas lutas, por absoluto
afastamento.

Lazer, tempo para exercicios fisicos, dieta adequada as suas
necessidades, exames médicos regulares. Nada disso pode ser obtido
quando os trabalhadores sdo submetidos a um regime extenuante
de trabalho em face da precariedade aviltante da remuneracao pelos
seus servicos. Possivelmente, direta ou indiretamente, é a questdo
trabalhista, os baixos salarios e o descaso dos governos com a saude
das populagbes a causa maior de doencas entre médicos, de descon-
trole das enfermidades das quais sdo acometidos. Estas constatacoes
parecem-nos irrefutdveis, segundo o carater eminentemente cientifi-
co que ostentam e que foram anteriormente demonstradas.

<A INTEGRACAO DAS ENTIDADES MEDICAS

EAS ACOES CONJUNTAS

Além do que antes se comentou, ndo cabe duvida que devem
ter lugar outras acOes provenientes do meio médico. Estas devem
sempre ter como pardmetro fundamental de referéncia o bem-estar
dos médicos, implementando politicas e estratégias comuns, que re-
velem uma luta consistente e orientada para o coletivo. Com efeito,
algumas iniciativas tém sido postas em pratica recentemente. No en-
tanto, as solucoOes isoladas esbarrardo em lutas e impedimentos poli-
ticos que apenas permitirdo reproduzir a conjuntura hoje retratada.
Empregando uma maxima ambientalista, poder-se-ia pensar global-
mente, mas também agir localmente, cada entidade na sua competén-
cia, mas sempre que possivel dando suporte e apoiando as acdes que
tenham em conta os médicos que neste pais exercem o seu oficio.
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Neste contexto, os Conselhos Regionais de Medicina podem,
por exemplo, oferecer ajuda, com a devida discricdo, aos médicos
adictos de psicotrépicos. Embora a pesquisa que fundamentou este
livro tenha sido anonima, alguns colegas que se revelaram depen-
dentes de drogas salientaram que gostariam de ser ajudados. Fize-
ram-no da forma mais clamorosa possivel, enviando cartas, algumas
escritas de préprio punho, pedindo ajuda, revelando o desejo de sair
da situacdo nefasta em que se encontravam. O “temor” ou quaisquer
outras causas de impossibilidades — reais ou nédo —, que impedem es-
ses médicos de procurar abertamente auxilio, podem ser superadas
pela oferta de uma forma de assisténcia plena de solidariedade, dis-
cricdo e adequacdo técnica. As sociedades de especialidades podem
estabelecer os critérios e as estratégias para esse tipo de assisténcia.

Uma campanha empreendida pelas nossas entidades de classe
para que os médicos recebam certa atencdo relativamente a cuidados
dietéticos nos seus locais de trabalho, seria extremamente proveito-
so. Médicos diabéticos e hipertensos, notadamente plantonistas, ndo
conseguem adequar-se as prescricoes dietéticas que lhes sdo reco-
mendadas porque sé@o obrigados a submeterem-se ao que lhes ofere-
cem. Deve haver formas de intervir para melhoria dessas condicoes.
Adicionalmente, programas de exercicios fisicos adaptados a essas
circunstancias podem ser elaborados por fisiatras e cardiologistas, e
uma vez mais, o apoio das sociedades de especialidades sera impres-
cindivel. A propdsito, boletins elaborados por representantes destas
sociedades poderiam ser dirigidos aos médicos, com as informacoes
pertinentes, concitando-os a procura-los para exames regulares, em
dia aprazado e sem demora. Ao invés de amedrontar, é certamente
mais pertinente dizer a verdade, infundindo esperanca e reduzindo
o temor.

As perspectivas futuras, de acordo com as informacdes apre-
sentadas no livro O Médico e o seu Trabalho (CARNEIRO e GOUVEIA,
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2004) e o que foi demonstrado na presente obra, ndo sdo auspicio-
sas. Impoe-se a adocdo de medidas urgentes capazes de produzir
uma estrutura adequada para a promocao da saide dos médicos; se
hoje a profissdo é muito bem reconhecida pela populagdo em geral,
gozando de plena confianca, como antes ficou assinalado, futura-
mente poderd ndo ostentar com dignidade tal privilégio, devido a
praticas ineficientes ou mesmo ausentes das instituicGes responsa-
veis, sejam da esfera publica ou privada. Nao se pode igualmente
perder de vista a abertura absolutamente indiscriminada de escolas
médicas, que proporcionara o estrangulamento do mercado de tra-
balho e tendera a reduzir o valor das acoes médicas. Além disso,
a complexidade crescente das sociedades, o trabalho extremamente
extenuante, o fantasma do erro médico e das indenizacoes absolu-
tamente desproporcionais resultantes de a¢des judiciais, constituem
agravantes poderosos da precdria situacdo vivenciada no contexto
laboral médico.

Finalmente, a sociedade nfo constitui um sistema estacionario
e toda previsdo sociolégica — entendida como ditames gerais sobre
0 que acontecera em nivel macro-social — é uma forma de charlata-
nismo. O futuro pode ser mais auspicioso e complexo do que alguns
admitem, e as relacOes de trabalho, institucionais e interpessoais sdo
mais do que simples elementos quimicos, cujas interacoes podem
produzir novos elementos de propriedades conhecidas; efetivamen-
te, oferecem-se aqui conjeturas, cabendo pensar em alternativas para
cambiar o contexto atual da profissdo médica. Para isso, seguramen-
te, faz-se necessdria mudanca importante no pensamento da classe
médica, para que possa vir a exercer a devida pressao social capaz de
melhorar suas condices de trabalho e seus salarios. E necessério de-
nunciar, mas ndo isoladamente, sendo por intermédio das entidades
de classe, notadamente os Sindicatos e Associacdes Médicas, com o
apoio dos Conselhos de Medicina. Portanto, a luta deve-se estender
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a todas as instituicoes e sodalicios que possuam médicos em seus
quadros, com esclarecimentos sobre as condi¢bes de trabalho dos
médicos e os riscos disso resultantes. Sem a participagéo politica in-
tensiva seremos reduzidos a condi¢do de gado marcado e sem rumo,
além do que determinam desejos alheios e com propdsitos que ndo

sdo necessariamente aqueles dos médicos que atuam neste pais.
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