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Médicos residentes e suas relagcbes com/e no

mundo da saude e da doencga: um estudo de caso
institucional com residentes em Obstetricia/Ginecologia’

Ana Cristina Bohrer Gilbert?
Maria Helena Cabral de Almeida Cardoso?
Susana Maciel Wuillaume3

GILBERT, A. C. B. ET AL. Medical residents and their relations with and within the health and illness
environment: an institutional case study with Obstetrics/Gynecology residents. Interface - Comunic., Sadde,
Educ., v.10, n.19, p.103-16, jan/jun 2006.

The perceptions of the physicians that completed their residency in Obstetrics/Gynecology in 2004 at the
Fernandes Figueira Institute, of the Oswaldo Cruz Foundation, about their residency process are investigated.
The research comprised two steps, participant-observation and the use of oral sources. The methodological
procedure includes a qualitative analytical coding of the interviews and a subsequent semiotic analysis. The
study aims at understanding the cultural heritage of the residents’ discourses regarding their relations with and
within the health and illness environment. Some of the elements discussed in this paper were: medicine as a
depreciated profession; regret for the loss of the power of medical knowledge; the perception that medicine is
seen more as a business than as a profession; the uncertainties of being simultaneously a professional and a
student; the difficulties of getting in touch with the suffering and death of another human being.

KEY WORDS: internship and residency. profesional practice. medical education.

Investiga-se a percepgdo dos médicos que concluiram a residéncia em Obstetricia/Ginecologia no Instituto
Fernandes Figueira, Fundacdo Oswaldo Cruz, em 2004, sobre essa trajetéria. A pesquisa constou de duas etapas,
observacgéo participante e construcdo de fontes orais, procedendo-se a uma codificacdo analitica qualitativa de
todo o material coletado para posterior analise semidtica. Busca-se compreender a heranga cultural enraizada
no discurso dos residentes sobre suas relagdes com/e no mundo da saude e da doenga, em particular:
desvalorizagdo da profissdo, ressentimento pela perda de poder do saber médico, percepcdo da medicina mais
como negdcio do que como oficio, incertezas pela duplicidade de papéis - aluno e profissional, dificuldade
diante do sofrimento e da morte.

PALAVRAS-CHAVE: internato e residéncia. pratica profissional. educagdo médica.
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Introducéao

As relagdes entre o médico e o mundo que o cerca dizem respeito nao
apenas as estabelecidas com as pacientes e seu sofrimento e com outros
profissionais, mas também aquelas que estabelece com o saber e o poder, o
conhecimento, o tempo, o sofrimento e a morte. Tais rela¢cdes trazem em
seu bojo as influéncias do processo histérico de constituicdo da medicina e
também aspectos miticos, cujo conteudo faz parte do repertorio psicolégico
e simbodlico dos profissionais que escolhem essa profissdo e da sociedade em
geral.

Na residéncia médica, o treinamento envolve o aprimoramento do
raciocinio clinico como instrumento da pratica, por meio do qual se faz a
articulacdo entre o caso individual e a teoria geral sobre as doengas. O olhar
clinico que é apurado nesse treinamento vai além do sentido fisico da viséo,
pois a ele sdo acrescidas as ferramentas das tecnologias de comunicacgéo e
bioldgicas, fatores fundamentais na modelagem dos corpos humanos,
particularmente, dos corpos das mulheres, tradicionais alvos de visualiza¢do
e intervencdo (Haraway, 1997).

O conhecimento que é construido na residéncia, portanto, resulta de um
processo de ensino-aprendizagem estruturado na pratica, que tem na
motivacdo um componente essencial para torna-lo significativo, no qual o
residente é o agente e o preceptor, o mediador (Wuillaume, 2000). Ao
estudar os discursos médicos de residentes, entende-se que sdo discursos
especializados ainda em construc¢do e busca-se elucidar o percurso da
formacao médica, ndo apenas em termos tedrico-técnicos, mas também
culturais, como lentes através das quais o médico da significado ao mundo.

Para melhor equacionar essas questdes, realizou-se um estudo de caso
institucional (Yin, 2002) com residentes em Obstetricia/Ginecologia do
Instituto Fernandes Figueira (IFF), Fundacao Oswaldo Cruz (Fiocruz),
mediante duas etapas. Na primeira, fez-se uma observagédo participante de
quatro reunides da Ginecologia e quatro da Obstetricia, registrando-se em
notas de campo dados sobre: ambiente, relacdo entre os participantes,
relacdo dos residentes com o staff, relacdo dos residentes com o caso
narrado, aspectos rituais da apresentacdo de caso, construcdo do
diagnoéstico, construcao de narrativas médicas, forma de lidar com situacgfes
ndo-rotineiras.

A seguir, tomando por base a anélise dessas notas, foram construidas
fontes orais utilizando-se o0 método elaborado e validado por Cardoso
(1986), composto por quatro moédulos de entrevistas, englobando contato
prévio, histdria de vida, entrevista tematica e depoimento livre e aberto.
Foram trabalhados trés tipos de memoria que aparecem no decorrer dos
modulos de forma entrelacada: a individual, expressdo de desejos,
aspiracgdes e conflitos; a coletiva, como forma de experiéncia de um grupo; e
a historica, como recordacao de fatos.

Foram entrevistados sete dos oito médicos que estavam no ultimo més
da residéncia Médica (janeiro de 2004) - cinco mulheres e dois homens —,
pois um deles se encontrava em licengca médica. Os depoimentos foram
colhidos no proéprio IFF, num periodo de quatro meses, com duragdo média
de trés horas e vinte minutos por pessoa, distribuidas pelos quatro
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modulos. Todos os depoimentos foram gravados e transcritos literalmente,
de forma a permitir uma melhor analise. Por limite de espacgo, neste artigo
sdo trazidos alguns trechos ilustrativos do que foi ouvido, gravado e
transcrito, tendo sido usadas siglas para nomear os entrevistados, a fim de
preservar suas identidades.

O material coletado passou por uma codificacdo qualitativa para
identificar os temas de interesse. A seguir, procedeu-se a uma analise
semiodtica, que considerou aspectos como: a coeréncia e competéncia
textuais e intertextuais, as estruturas superficiais e profundas do texto,
isto é, a forma como os significados sdo colocados em discurso, e 0 processo
de “discursivizagdo”, que compreende a “actorializacao” (estabelecimento
dos personagens no discurso), “temporalizacdo e espacializacdo” (efeitos do
tempo e do espaco), “tematizacao” (a geracdo dos elementos abstratos) e
“figurativizagdo” (o aparecimento dos elementos concretos) (Cardoso,
1997).

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do IFF, sob o
parecer n°. 054/03, de 04 de dezembro de 2003 e financiada pela CAPES,
compondo, também, dissertacdo de mestrado defendida no Programa de
P6s-Graduacdo em Saude da Crianga e da Mulher do IFF/Fiocruz (Gilbert,
2005).

O texto que se segue, partindo das experiéncias vividas nos dois anos de
residéncia médica, focaliza as relacdes dos médicos em processo de formacédo
especializada em Obstetricia/Ginecologia com: o saber e o poder, o
conhecimento, o tempo, e o sofrimento e a morte.

O saber e o poder

Os homens, em seu anseio por explicar os fendmenos que 0s cercavam e
por elaborar e expressar aquilo que ndo conheciam, criaram e se utilizaram
de mitos, explicagbes magicas ou sobrenaturais, que constituiram os
primérdios do conhecimento sobre eles préoprios e o mundo. Assim o foi
também em relacdo a medicina, ao que seria saude e doenga, estabelecendo
analogias entre corpo e natureza e seus processos (Castoldi, 1996).

E a partir de Hipocrates de Cos que a medicina ganha contornos mais
cientificos e menos magicos no que se refere ao entendimento das doencas.
Os conceitos gregos sobre saldde e doenca séo ampliados por Galeno, no
século 11, e permanecem dogmaéaticos por cerca de 14 séculos (Castoldi,
1996).

No final do séc. XVIII, dois grandes ideais associados ao exercicio da
Medicina se estabelecem: o do poder médico, equivalente ao poder clerical, e
o da eliminag¢é@o da doenga, resultado de uma sociedade cujo controle
médico ajudou a organizar (Foucault, 2003).

Saber e poder se implicam mutuamente. A partir do séc. XIX, o hospital
torna-se mais que um local de cura, transformando-se num espaco onde o
saber é produzido, acumulado e transmitido e, conseqliientemente, onde o
poder é exercido. O conhecimento fisioldgico, antes mantido a margem
para o médico, torna-se o centro de toda sua reflexdo. Passa a ocupar o
papel de organizador do espa¢o das moradias e das cidades e a estabelecer as
regras para a sociedade, significando, em termos politicos, uma legitimagao
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da Medicina pelo Estado (Foucault, 1990), e fornecendo as bases para que o
governo possa pensar medicamente os problemas da populagdo, tais como:
delinqliéncia, criminalidade, indigéncia (Rose, 1999).

O poder esta presente nas relacdes humanas de modo geral e também na
hierarquia organizacional dos servigos hospitalares. O poder ndo é algo que
se possui ou nao, mas é exercido em relagdes constituidas historicamente.
Nesse sentido, o que existe sdo praticas ou relacdes de poder configuradas
em teia, que comporta os movimentos de resisténcia a essas mesmas
préaticas ou rela¢des (Foucault, 1990).

Em nossa cultura, a relacdo do médico com o paciente é assimétrica,
calcada na presenc¢a do conhecimento no primeiro e na auséncia, no
segundo. Assimétrica se conforma também a relagdo do residente com os
membros da equipe a qual se integra quando do inicio da residéncia.

No hospital, o residente é aquele que acaba de ingressar num periodo de
especializagdo com carater de um rito de passagem, por constituir uma
transicdo de um nivel de status para outro: de aluno para profissional.
Entretanto, esse profissional, até bem pouco tempo aluno do sexto ano de
medicina, patamar mais alto na hierarquia do alunado, passa agora a
ocupar o mais baixo na hierarquia da profissao dentro do hospital, o de R1.
Essa queda é muito rapida e acarreta ressentimentos. Inicialmente, a rotina
do servico é desconhecida, assim como caracteristicas da propria
especialidade. Mas por ser médico, talvez haja a ilusdo da primazia do
territorio, o qual pode ser entendido tanto como o espac¢o do hospital,
quanto o corpo da proépria paciente adoecida. O iniciar da residéncia traz
uma excitacdo antecipatoria que é substituida aos poucos por periodos de
inseguranca e depressao, alternados com sentimentos de competéncia e
arrogancia ao final do primeiro ano (Martins, 1994).

O peso da responsabilidade por lidar intimamente com o bindmio vida e
morte é o primeiro aspecto salientado nos depoimentos analisados, que
sem dudvida remete a questdo das relacdes de poder. Conforme expressa S4:
“Quando algo complica, o medo que d&a é da morte. Por um lado, um
poder muito grande, de salvar; por outro, uma impoténcia também
grande, quando da errado”.

A influéncia da medicina, enquanto discurso e pratica que detém um
dominio sobre a forma como os individuos pensam, moldam e vivem seus
corpos, implica, em sua génese, uma teorizacdo e materializacdo destes
corpos como textos codificados, requerendo de quem os pretende conhecer,
em seus multiplos 6rgédos e sistemas, um conhecimento altamente
especializado que o legitime como “decifrador”.

A nocao de “ferimento”, presente no curador mitico Quirdo, como
aquilo que o aproxima dos mortais, do sofrimento do outro, por ser capaz
de saber/sentir a dor, aparece como metafora latente nas narrativas
escutadas, sob a forma de adoecimentos reais que marcam indelevelmente
os residentes, confrontando-os com sua vulnerabilidade e incapacidade de
tudo decifrar e, assim, curar, trazendo a no¢édo de limite. Como disse S3,
recordando ter ficado enferma no inicio da residéncia: “[O médico] me deu
uma licenca que eu ndo cumpri e por isso até piorei. Ndo queria parar de
trabalhar, ndo queria me sentir doente”. S5 também, com toda clareza,
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expde: “Foi o [sofrimento do outro] o que mais me chocou. Eu me
cobrava muito de ter que dar conta”.

Evocar o mito néo significa toma-lo no sentido literal, mas perceber que
o real e o ficcional, o cientifico e o mitico interagem e compdem o
arcabouco cultural de determinada sociedade, incluidas as percepcdes e
préaticas leigas acerca das doencgas e opinides e valores sobre o préprio
médico. S7 corrobora essa assuncao ao lamentar: “A profissdo de médico
agora é uma profissdo comum, sem mito, sem idolatria; falta poder,
sobra contestacéo”.

Barthes (2001) define o mito contemporaneo como metalinguagem,
cuja funcao é esvaziar o real de histdria, transforma-lo em natureza de
forma a retirar o seu sentido humano e torné-lo eterno. O mito é um
sistema de comunicacao, uma fala, um modo de significacdo. Ele ndo
esconde nem chama a atencao para si: 0 que faz é deformar o sentido, pela
naturalizacdo do conceito. Percebe-se uma mudanca da percepg¢édo do
médico com significados relacionados a um sacerddcio (Castoldi, 1996),
para a de pessoas como outras quaisquer, inseridas em uma realidade
contextual, com sérios problemas e dificuldades para exercer a profisséo.

O limite ainda se revela pela declarada falta de conhecimento, quando
comparada ao de um profissional mais experiente, mesmo que nao-médico
e ainda que social e institucionalmente posicionado em situacao inferior.
Aparece também sob a forma de uma identificacdo com a paciente, gerando
angustia pela incapacidade, ainda que momentanea, de se perceber
diferente e separado do outro. Ou se manifesta por intermédio da queixa
de que, atualmente, a grande difusédo de informacdes médicas veiculadas
pelos meios de comunicagdo, paulatinamente, promove uma perda da
exclusividade do saber, alterando as relagdes com as pacientes, que passam
a questionar, a testar e até desrespeitar o diagndstico e a terapéutica. A
percepgédo geral é a de que, se por um lado, como diz S7, ndo ha mais a
aceitacdo do peremptoério: “sou o médico; sou o dono da verdade”, por
outro, a sensacgdo de ser perenemente testado acaba por pautar, conforme
também afirma o mesmo depoente, o “tem que me respeitar”, porque o
saber especializado, tal como o do decifrador de cédigos profissional, é
inquestionavel e percebido como auferido e legitimado pelos anos de
estudo e, agora, de pratica numa determinada especialidade da Medicina.

Nos relatos analisados, as relacdes entre saber e poder também se
refletem nas afirmacdes acerca das responsabilidades do médico no setor
publico e no privado. No primeiro, elas sdo consideradas mais diluidas do
que no segundo, em funcao da existéncia de uma relacdo ndo muito
préxima com a paciente, e também em razdo do desnivel sociocultural
assumido como fato no mundo. Na clinica privada, a nocao geral é de que a
cobranca é sistematica, inclusive, implicando uma pratica da medicina
fatalmente cada vez mais defensiva, pois conforme se queixa S6: “Hoje em
dia, tem a industria do processo”.

Para todos os residentes entrevistados, o poder, além de sua articulagdo
com o saber, vincula-se a capacidade de “convencimento” da paciente, por
parte do médico, da veracidade desse saber, o que, por sua vez, assenta-se
na boa relacéo entre eles. O poder de convencer é proporcional a capacidade
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de elaborar uma boa relagdo médico-paciente, vista como condigdo sine qua
non para atingir o ndo-questionamento e a concordancia. Todavia, o que
nao é verbalizado resta subjacente, pois atingir este escopo s6 é possivel
porque ambos, médico e paciente, compartilham a mesma assercao cultural
que legitima o dominio hierarquico do saber cientifico (Villar & Cardoso,
2002), como produtor absoluto da verdade.

O conhecimento

A busca do conhecimento, em especial na residéncia, por ser um periodo de
construcao de uma identidade profissional, é direcionada primordialmente
aos profissionais da instituicdo, por conjugarem informacao e experiéncia.
Para todos, o fundamental ndo é ter uma fonte tedrica, mas de acordo com
S3: “discutir com um profissional mais experiente”.

O estudo é guiado pelas duvidas que surgem diante de situa¢des reais na
rotina do atendimento. Contudo, nos casos mais complicados de
ambulatdrio, onde o tempo néo € decisivo, os livros ou artigos sdo citados
como podendo ser consultados com mais calma, para o esclarecimento de
uma situacao especifica.

O conhecimento tedrico e a observagédo clinica, reiterando, se
complementam: néo é possivel considerar apenas um deles. E a narrativa
codificada, construida com base no relato da paciente, que faz a conexao
entre os dois, confrontada com os sinais mostrados pelo corpo e com o
resultado dos exames complementares.

Segundo Camargo Jr. (2003), no processo de selecdo de informagéo
considerada relevante e/ou confiavel, por parte dos médicos, parece existir
uma estratégia, que ocorre de forma mais intuitiva e menos consciente e
sistematica, de reconhecimento de sinais, semelhante a empregada ao
diagnosticar, que agrupa os elementos significativos, formando uma
gestalt. Entretanto, existe uma falta de recursos para avaliagdo dessa
informacdo, devido a escassez de tempo e ao desconhecimento, em especial
de epidemiologia e estatistica, que possibilite uma discussdo dos métodos
empregados nas pesquisas. Assim, a relevancia da fonte acaba sendo
estabelecida, freqientemente a priori, pela sua credibilidade académica,
pela vinculacédo a prética clinica, ou ainda por serem previamente digeridas
e selecionadas pela inddstria médico-farmacéutica.

A medicina baseada em evidéncias, um dos desdobramentos das
tecnobiociéncias, no discurso dos entrevistados, ganha conota¢do de uma
ancora para a pratica clinica, por ser entendida como fundamental a
atualizacdo do conhecimento, uma vez que, como diz S3, ela demonstra o
que “funciona ou nao no paciente [pois €] evidéncia de uma pratica”.
Essa defini¢cdo tautoldgica é acrescida de declaracdes sobre situacdes
geradoras de dlvida e inseguranca, que evidenciam as duas vertentes da
medicina, a ciéncia e a arte (Castoldi, 1996), trazendo a impossibilidade de
se conciliar o caréater geral da teoria das doengas com as singularidades das
pacientes. S4 reitera essa divisdo entre o individual e o geral, ou, em outras
palavras, a defini¢do classica de medicina como ciéncia e arte, ao afirmar:
“Medicina néo é regra, nunca foi. Cada caso é um caso”.

A atual dificuldade de absorcao dos profissionais médicos pelo mercado
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de trabalho, ja na residéncia, aliada ao aumento do nimero de cursos de
medicina de qualidade duvidosa (Pessoa & Constantino, 2002) estabelece,
para os entrevistados, a especializagdo como diferencial. Nesse
afunilamento crescente, a opgdo por uma carreira académica, que inclui
mestrado e doutorado, também aparece como atrativa, exceto para aqueles
que se reconhecem como essencialmente voltados para a préatica clinica.
Nesse sentido, S6 assevera que: “Nao tem como a parte académica
superar a parte do atendimento, quando vocé nao tem pratica
nenhuma”. E acrescenta: “Nao adianta ter um mundo de informacéao
académica se quando vai para o consultério, para outro hospital, vocé
nao tem experiéncia”.

A residéncia é vista também como uma forma de ganhar mais seguranca,
diante de uma complexidade crescente das especialidades. A nocao que se
patenteia é a de que, ao se restringir o campo de atuacao, circunscreve-se
melhor o conhecimento a ser atualizado. O argumento apresentado por
todos é que tal recorte traz, inclusive, mais seguranca para a paciente,
apesar da reconhecida consequiente compartimentalizacdo. A formacéo
generalista é tida como um retrocesso, sendo desvalorizada e percebida
como caminho somente percorrido por aqueles que ndo conseguiram ser
admitidos como residentes em hospitais credenciados, uma vez que,
conforme também diz S6: “Porque quanto mais vocé se subespecializa, a
tendéncia é que vocé saiba mais sobre aquele assunto. Légico que o
paciente ganha”. Mas, ele também reconhece que: “Talvez essa parte
para a paciente seja ruim, o ter que procurar mais médicos: ela ganha
na qualidade e perde um pouco na relagdo”.

O tempo

A questdo do tempo permeia todos os depoimentos: a sua falta,
dificultando a atualizagdo diante do volume crescente de novas
informacdes, necessidade caracteristica do estilo de pensamento clinico
(Camargo Jr., 2003); a opcao pela nao-exclusividade da medicina na vida,
com priorizagdo do aspecto pessoal e afastamento da visdo da medicina
como sacerddécio; nas escolhas em Obstetricia, especialidade muito ligada ao
tempo, claramente expresso no trabalho de parto e na crescente opgéo por
cesariana como forma de melhor administra-lo, e que traz uma sensagéo de
maior controle dos riscos envolvidos no parto.

E por meio das relacBes que o homem estabelece em sociedade (entre
elas a relagdo com o tempo) o que vai significar sua vida (Augusto, 1994).
A emergéncia da nocao de individuo é contemporanea ao processo
desenvolvido no século XVIII e inicio do século XIX. Nela esta embutida a
crenga no progresso continuo, linear, ilimitado, guiado pela razédo e
realizado por intermédio do desenvolvimento da ciéncia e da tecnologia,
assim como a esperanca no controle da natureza, administrada pela fé na
capacidade do homem de liberdade e de escolha.

A residéncia é encarada como um periodo iniciatério marcado pela
cobrancga e extenuante rotina (Cousins, 1981) que o residente deseja
completar para adquirir instrumentos legitimadores de poder, tais como o
raciocinio clinico mais apurado e o “pegar mao”, significando habilidade
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cirargica.

Nessa rotina, sdo apontados como fatores estressantes, por diversos
autores (Martins, 1994): a fadiga pela grande carga de trabalho,
despertando sentimentos hostis em relagdo a vivéncias de exploragéo e
desrespeito; a falta de tempo para a vida pessoal; a responsabilidade no
atendimento aos pacientes, trazendo o medo de cometer erros, e a falta de
conhecimento e experiéncia, que ameagam a autoconfianca. Tais fatores
requerem o desenvolvimento de rea¢gdes adaptativas por parte do
organismo, todos foram confirmados pelos residentes em seus
depoimentos.

A vulnerabilidade psicolégica do médico é considerada um tema delicado
(Nogueira-Martins & Jorge, 2004), que se apresenta em funcao das
pressoes inerentes a profissdo, na lida diaria com vida, doenca e morte; pelo
contato intimo com o corpo do outro, com suas queixas, reivindicagdes,
submissdo e hostilidade; pelas incertezas da medicina, especialmente, num
hospital terciario e de ensino, onde a gravidade dos casos é maior em
relacdo aos hospitais gerais. Apesar da Obstetricia/Ginecologia ser
considerada pelos entrevistados uma especialidade mais ligada a vida do que
a doenca e, consequentemente, & morte, no IFF ela envolve casos graves,
especialmente a Obstetricia, provocando um impacto inicial e uma angustia
muito grande nos residentes.

Observa-se um movimento no sentido de estabelecer limites para a vida
profissional, com uma tendéncia a migrar para subespecialidades que
permitam uma rotina com horarios mais regulares e o contato com a
paciente mediado pela tecnologia, como é o caso do diagndstico por
imagem e video (laparoscopia e histeroscopia). Esta escolha esta associada a
atracdo que a tecnologia de imagem exerce, por disponibilizar
procedimentos menos invasivos e que representam uma fonte de
seguranga, mas também, a inclinagédo para o distanciamento do eixo
conjetural da medicina, ja que a imagem é tida como capaz de mostrar mais
e melhor e ser fiel reproducao do que, na verdade, representa.

Sédo identificados quatro grupos de fatores ligados a pressao do tempo
(Martins, 1994) que, associados, podem provocar situacdes de fadiga e
exaustao, e que devem ser considerados nos programas de residéncia: a) a
pressédo social caracteristica da assisténcia; b) a pressao dos valores, que
envolvem o ser médico; c) a pressdo advinda do aprendizado, e d) a pressao
que surge em funcao das necessidades do residente.

A pressao social refere-se a uma ampla discussdo sobre a residéncia como
periodo de preparacdo do profissional e/ou uma exploracdo do jovem
médico (Cousins, 1981). Para os residentes entrevistados, o volume de
atendimento é grande, gerando ansiedade em distribuir o tempo e, muitas
vezes, causando problemas com a marcagdo das agendas. Esse tempo
escasso, segundo eles, também impede a existéncia de um espaco de
discussdo dos aspectos néo fisiolégicos dos casos, e mesmo relativos a
vivéncia da residéncia, com todas as duvidas e questionamentos
pertinentes, pois a maxima parece ser a apontada por S2: “Residente ndo
fica cansado”.

A auséncia desse tipo de discussdo envolve outros fatores, como
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competicdo, demonstracdo de poder, idealizacdo da profissdo, que
permeiam o segundo tipo de pressao do tempo: a dos valores, que colocam
0 médico numa posicao privilegiada em termos de atuacao sobre a vida e a
morte, mas que o pressionam no sentido de ndo cometer erros e de ter de
decidir em situacdes emergenciais 0 que, para um residente, ainda em
processo de construcdo de confianca e identidade, pode significar um peso
excessivo. Existe o receio de ficar sozinho num plantdo, como
assumidamente declara S5: “Eu tenho medo da emergéncia, de chegar
uma paciente com a vida na minha méo e eu ndo conseguir resolver”.

A terceira forma, a do aprendizado, inclui os conflitos inerentes ao ser
aluno e profissional simultaneamente, e o ter de adquirir conhecimento
especializado em pouco tempo. Ora lhes é cobrado que sejam capazes de
tomar iniciativas, ora lhes é lembrada a condi¢do de dependéncia de um
profissional mais experiente, do qual devem apenas seguir as instrugdes. O
conflito polariza sentimentos, fazendo-os oscilar entre a inseguranca e a
seguranga exacerbadas. Como fala S1, lhes é dito: “vocés s&o residentes,
estdo aqui para cumprir ordens”; e no momento seguinte, lhes é cobrado:
“Vocés ndo tém discernimento?”.

Durante as entrevistas, o carimbo levado no bolso do jaleco por todos os
entrevistados, metaforicamente representando a aquisi¢cdo da
responsabilidade e o status de médico, serviu como indicador desses
momentos de mais inseguranca, sob a forma de um constante baté-lo
contra a mesa, que ganhava aceleragdo quando o tema sugeria algo critico,
que extrapolava o dominio ou controle.

A quarta forma de pressao do tempo, a das necessidades do residente,
refere-se a uma expectativa iluséria inicial de tornar-se o especialista
completo, seguro e experiente, e que vai se transformando de forma a
reconhecer os ganhos reais, mas também a perceber que é apenas uma
etapa que foi cumprida, que ainda ha um longo caminho a ser percorrido,
pois, conforme reflete S2, parecendo recitar um credo: “as coisas vao num
continuo”.

O sofrimento e a morte

A dificuldade de estar em constante contato com o sofrimento do outro e a
necessidade de realizar determinadas interven¢des exigem do médico uma
dissociacao das representacdes que ele tem sobre os 6rgédos e sobre o corpo
em geral, mas que pode chegar a uma “coisificacdo” da paciente. Esse
aprendizado é sentido pelos residentes como paulatino, pelo contato
rotineiro com a dor e a doenga.

No contato com o sofrimento do outro, ouvir se diferencia de escutar: o
primeiro refere-se a um fendmeno fisioldgico, enquanto o segundo, a um
fendmeno psicolégico. Nesse percurso de predominancia do olhar ampliado
sobre os outros sentidos, percebe-se que a escuta que ocorre, na maioria
das vezes, é a descrita por Barthes (1990) como uma escuta que busca
“ler” os signos, tendo como referéncia cédigos ja estabelecidos. No caso do
médico obstetra/ginecologista, ele é capaz de ver o interior do corpo da
mulher, portanto, é capaz de decifrar e saber. E para ver melhor ou decifrar
melhor, ele a escuta, buscando identificar sinais relevantes que o orientem
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em sua formulacéo do diagnoéstico. O foco nesse tipo de escuta é sobre o
que é dito pela paciente e ndo a propria paciente.

Como categoriza S6, com pacientes consideradas “queixosas”, que
“gostam de fazer drama”, e em quem, segundo ele, ndo existe uma
vontade real de melhorar, a escuta é prejudicada, por gerar certa
impaciéncia no médico, que passa a desconsiderar as informacdes trazidas.
Os residentes consideram que a mulher vem ao ginecologista por questdes
que vao além do mal-estar fisico, confrontando-os com o limite e a
dificuldade de atuar em algo que extrapola a especialidade. De acordo com
eles, cabe a sensibilidade de cada um identificar essas situacdes e
discriminar o que deve ser levado em consideracao, o que reconhecem nem
sempre acontecer, pois, de acordo com as palavras de S1: “E uma coisa
meio pessoal”.

Para os depoentes, essa sensibilidade aparece como sendo algo inerente,
e que vai sendo desenvolvida no decorrer do aprendizado profissional.
Entretanto, queixam-se de que é pouco estimulada ou discutida no
programa da residéncia médica ou, mesmo, na graduacdo. Segundo eles,
lhes é cobrado que a considerem dissociada do raciocinio baseado em sinais
ou evidéncias concretas, s6 sendo permitida e valorizada em profissionais
mais experientes.

Cabe assinalar, entretanto, que essa sensibilidade é indissociavel do
proprio conhecimento médico que, apesar das ilusdes ao contrario, sempre
expressa elementos intuitivos, inclusive, percepgdes fisicas, que associados a
criatividade e a analogia, compdem o processo diagndéstico, montado a
partir das informagdes semiologicamente coletadas e confrontadas com a
grade nosoldgica de referéncia (Castiel, 1999).

No que se refere a morte, até o final do séc. XVIII, o olhar médico é
voltado para a eliminacdo da doenca, a cura e a restauracdo da vida; a morte
esta fora do alcance desse olhar e desafia o conhecimento e a habilidade do
médico. Com Bichat, anatomo-patologista (Foucault, 2003), os olhos do
médico se voltam para a morte, buscando nela as respostas do seu fracasso,
as explicacdes para a doenca e para a vida, libertando a medicina do medo
da morte, que foi integrada num quadro técnico-conceitual, com
caracteristicas determinadas e relevancia como experiéncia.

A cultura realiza um trabalho de classificagdo da morte para melhor
compreendé-la e para dar-lhe sentido, resultando numa série de praticas,
teorias, dogmas e idéias (Rodrigues, 1983). A morte, tal como a
conhecemos hoje, nasce junto com o processo de valorizagdo do individuo.
Ela perde o contetdo de festividade e coletividade para dar lugar a
individualidade e a angustia diante dela, passando a ser evitada mediante a
sua naturalizagdo. Ao acreditar-se capaz de controlar a natureza por meio
da ciéncia, o homem sente-se capaz de fazé-lo em relagdo a morte, que
passa a ser vista como fracasso do corpo e da atencdo médica (Pitta, 1994).
Para Foucault (1990), essa esquiva da morte acontece pela mudanca de
foco da acdo do poder, que passa a se fixar sobre a vida, por intermédio de
mecanismos de regulagéo e corregdo, desembocando numa sociedade
normalizadora.

Culturalmente, os médicos sdo vistos como inimigos da morte, a qual
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deverdo vencer. A metafora da batalha é bastante presente na medicina e
nela o médico é aquele que disputa, com a doenca e a morte, a posse pelo
paciente. A doenca pode ser entendida como oscilando entre algo que é
externo e penetra no corpo, e algo que é interno e causa um desequilibrio
no organismo. Essas imagens sdo recorrentes em todas as narrativas feitas
pelos residentes. Para eles, nitidamente, o corpo da paciente é o territoério,
e se um cancer aparece, conforme fala S6: o “querendo ocupar” o médico
tem de expulsa-lo, porque, segundo ele: “O médico sempre quer vencer;
nao quer ser vencido”.

Segundo Canguilhem (2002), a vida se caracteriza como polaridade que
se contrapde a tudo o que pode ser considerado um empecilho para a
normatividade bioldgica, entendida como toda atividade que é prdépria do
organismo. Cabe a medicina atuar na mesma dire¢do, prolongando esse
esforgo espontaneo de defesa e luta que é proprio da vida.

Entretanto, isso nem sempre é possivel, devendo o médico desenvolver
mecanismos para superar a frustragdo do fracasso e a impoténcia dai
advinda. A residéncia configura-se como um aprendizado, no sentido dado
por S4 de: “ter que lidar com o sofrimento das pessoas, com a morte”. Nao
h& nada que apague da memdria o primeiro paciente que se vé morrer, mas
depois, a morte torna-se tao rotineira que se passa a considerar que, se a
cura néo foi alcangada num paciente, virdo outros, visto que, como diz S4:
“Vocé tem tantas outras pessoas para ajudar”.

A analise dos depoimentos indicou que nao é o contato com a morte,
como conceito abstrato, o que é mais dificil, mas acompanhar o paciente
vivo que esta morrendo (Zaidhaft, 1990). Os sentimentos de culpa sao
reavivados, colocando os residentes, como qualquer outro ser humano,
frente a frente com a possibilidade de sua prépria morte e limitacao
(Cousins, 1981), levando-os muitas vezes a atitudes de obstinacdo para
conseguir a cura da doencga (Pitta, 1994).

Consideragdes finais
Para os residentes, a medicina tem se tornado mais um negdécio do que um
oficio. Segundo eles, ainda existe no imaginario social a nocao de que o
médico realiza um trabalho que ndo deveria ser cobrado. A realidade para
quem esta comecgando, afirmam, é a de uma profissdo que é cada vez mais
banalizada, apesar da responsabilidade de lidar com vidas humanas, na qual
se ganha pouco e se trabalha muito. A assimetria existente entre médico e
paciente, pautada no conhecimento, ndo é estatica: percebe-se o
movimento, interno a essa mesma relagéo, de resisténcia que exerce tal
pressédo sobre o médico que faz pender a balanca para o p6lo oposto.

Comecar com uma atividade de consultério é dificil, ndo s6 em termos
de clientela, mas devido a inseguranca do trabalho solitario. Integrar uma
equipe com profissionais mais experientes que possam dar orientacédo é
percebido como uma forma paulatina de ganhar confianca. Os concursos
para os hospitais publicos sdo outra porta de entrada no mercado, agora
que deixam a seguranca da residéncia.

Torna-se negdécio também pela questdo dos planos de saude, que ditam
regras em areas que tocam a responsabilidade ética do médico, como nos
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atendimentos em hospitais, diante de situacdes graves, onde a falta de
cobertura para determinados procedimentos é uma constante. ‘O que
fazer?’ perguntam-se os residentes. Respeitar as normas administrativas e
colocar em risco o registro no CRM ou seguir o que manda a ética médica?
Essa € uma questdo que, para eles, permanece aberta, sem resposta.

O saldo final da residéncia aparece como positivo, apesar das reclamacdes
quanto a falta de mais parte pratica ou de mais parte teérica; dos casos
dificeis e angustiantes que se apresentam num hospital com o perfil do IFF,
e dos eventuais problemas de relacionamento com a equipe. Todos
reconhecem a bagagem adquirida nos dois anos da residéncia e se percebem
capazes de enfrentar situacdes fora do ambiente protegido do hospital,
apesar dos receios, da consciéncia de nao saber tudo.

Varios estudos apontam para a necessidade de mudangas no ensino da
medicina e sugerem a busca de novas perspectivas de se relacionar com o
paciente, articulando melhor clinica e teoria. Alguns propdem a introducéo
do ensino de humanidades (Carson, 2000) e da Bioética, de forma a
ampliar o olhar do estudante, bem como suscitar o questionamento do
modelo passivo ensino-aprendizagem (Rodriguez et al., 2004; Siqueira e
Eisele, 2000).

Mas talvez a questdo seja mais profunda do que o acréscimo de
informacéo; talvez falte abrir arenas de discussédo, ndo apenas para
aprender sobre novas tecnologias diagndsticas e terapéuticas, mas para
refletir sobre o processo de construcdo de identidade profissional do
meédico. Nesse processo, encontram-se inseridos o desenvolvimento da
competéncia narrativa, a importancia da sensibilidade no aprimoramento
do raciocinio clinico, as duvidas e insegurancgas inerentes a transicdo entre
aluno e profissional e, principalmente, as teias de relacdes nas quais se
encontram envolvidos médicos e pacientes como seres histéricos,
pertencentes a um contexto cultural especifico, compartilhando valores,
conceitos, padrdes que estdo presentes e atuantes, ainda que de forma
subliminar, no momento da consulta. Também é preciso pesar o saber e o
poder, na moldura da administracdo dos corpos sociais e individuais,
comprometendo-se responsavelmente com diferentes saberes e entendendo
que a questdo do poder ndo é executa-lo sobre os outros, e que ele
pressupde a liberdade como questdo constitutiva de todas as praticas, tal
como a médica que, historicamente, vém tecendo as relacdes humanas.
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GILBERT, A. C. B. ET AL. Médicos residentes y sus relaciones con y en el mundo de la
salud y la enfermedad: un estudio de caso institucional con residentes en Obstetricia/
Ginecologia. Interface - Comunic., Satde, Educ., v.10, n.19, p.103-16, jan/jun 2006.

Este estudio discute la percepcion de médicos que terminaron la residencia en
Obstetricia/Ginecologia en el Instituto Fernandes Figueira, Fundaciéon Oswaldo Cruz, en
2004, sobre esa trayectoria. La investigacion constd de dos etapas, observacion
participante y construccion de fuentes orales. Fue elaborada una codificacién analitica
cualitativa del material colectado para posterior andlisis semidtico. Se busca comprender
la herencia cultural enraizada en el discurso de los residentes sobre sus relaciones con y
en el mundo de la salud y la enfermedad. La devaluacién de la profesion, el
resentimiento por la pérdida de poder del saber médico, la percepciéon de la medicina
como negocio mas que oficio, las incertidumbres por la duplicidad de papeles -alumno y
profesional-, la dificultad ante el sufrimiento y la muerte son algunos de los aspectos
abordados en este articulo.
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