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RESUMO 

 

BURNOUT EM MÉDICOS INTENSIVISTAS: O DIAGNÓSTICO INDIVIDUAL E 

ORGANIZACIONAL  

 

Introdução: Estudos apontam a relação entre estresse no trabalho em UTI e a síndrome de 

burnout em médicos intensivistas. Objetivos: Estimar a prevalência de burnout em médicos 

intensivistas, avaliar a possível associação com variáveis sociodemográficas e aspectos 

psicossociais do trabalho e discutir o diagnóstico de burnout, na perspectiva tanto quantitativa 

quanto qualitativa, para que possa subsidiar uma análise organizacional. Métodos: Estudo 

epidemiológico descritivo, tendo incorporado, de forma complementar, uma abordagem 

qualitativa, com uma amostra de 180 médicos intensivistas de cinco capitais, representando as 

regiões geográficas brasileiras. Um questionário autoaplicável avaliou dados 

sociodemográficos e o nível de burnout utilizando o Inventário de Burnout de Maslach (MBI). 

Utilizou-se a razão de prevalência como medida de associação e o Chi-Square como medida de 

significância estatística com nível crítico de 5%. Resultados: Dos 180 médicos 54,4% eram do 

sexo feminino, com média de idade de 39 ± 8,1. anos, 63,4% com a especialização como a 

maior titulação, 55,7% com até 10 anos de trabalho em UTI. A metade dos intensivistas referiu 

ter carga horária semanal de trabalho entre 49 e 72 horas. Níveis elevados de exaustão 

emocional, despersonalização e ineficácia foram encontrados em 50,6%, 26,1% e 15,0%, 

respectivamente. A prevalência de burnout, quando considerado o nível alto em pelo menos 

uma dimensão foi de 61,7% e de 5% nas três dimensões simultaneamente. A exaustão 

emocional esteve associada à carga horária semanal de trabalho e ao trabalho de alta exigência; 

a despersonalização associou-se ao sexo masculino, a não ter título de especialista em TI, a ter 

renda mensal menor do que R$10.000,00 e ao trabalho passivo; a ineficácia se associou ao sexo 

masculino e ao trabalho passivo. Conclusão: Observou-se elevada prevalência da síndrome 

burnout entre os médicos intensivistas estudados e a prevalência de nível alto em pelo menos 

uma dimensão do burnout foi mais elevada em situação de trabalho de alta exigência. Assim, 

aponta-se para a necessidade de serem discutidas e implementadas nos hospitais, estratégias 

para promoção e proteção à saúde desses trabalhadores.  

 

Palavras-chave: Síndrome de burnout. Médicos intensivistas. Unidades de Terapia Intensiva. 

Condições de trabalho. Processo de trabalho. 
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ABSTRACT 

 

 
BURNOUT IN INTENSIVIST PHYSICIANS: THE INDIVIDUAL DIAGNOSIS AND 

ORGANIZATIONAL  
 
 

Introduction: Studies indicate a relationship between stress at work in the ICU and burnout 

syndrome in intensive care physicians. Objectives: To estimate the prevalence of burnout in 

intensivist physicians, to evaluate the possible association with sociodemographic variables and 

psychosocial aspects of the work, and to discuss the diagnosis of burnout, both quantitatively 

and qualitatively, to support an organizational analysis. Methods: A descriptive 

epidemiological study, having incorporated in a complementary way, a qualitative approach, 

with a sample of 180 medical intensivists from five capitals, representing Brazilian's geographic 

regions. A self-administered questionnaire assessed sociodemographic data and the level of 

burnout, using the Maslach Burnout Inventory (MBI). We used the prevalence ratio as a 

measure of association and the Chi - Square as a measure of statistical significance with critical 

level of 5 %. Results: Among the 180 medical professionals, 54.4% were females, with an 

average age of 39 ± 8.1 years, 63.4% with a specialization as the greatest degree, 55.7% with 

up to 10 years of work in ICU. Half of them have between 49 and 72 hours of work weekly. 

High levels of emotional exhaustion, depersonalization, and inefficiency were identified in 

50.6%, 26.1%, and 15.0%, respectively. The Prevalence of burnout, when considered the 

highest level in at least one dimension was 61.7% and 5% in all three dimensions 

simultaneously. Emotional exhaustion was associated with weekly working hours and high 

work requirement; depersonalization was associated with male gender, not having title IT 

expert, having monthly income lower than R$ 10,000.00 and passive job; the inefficiency was 

associated with male and passive job. Conclusion: There was a high prevalence of burnout 

syndrome among critical care physicians studied and the prevalence of high level in at least one 

dimension of burnout was higher in high- demand work situation. Thus, it is pointed out to the 

need to be discussed and implemented in hospitals, strategies to promote and protect the health 

of these workers. 

  

Keywords: Burnout syndrome. Intensivists doctors. Intensive Care Units. Work conditions. 

Work Process. 
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 1 INTRODUÇÃO 

 

Este estudo se insere no campo da Epidemiologia em Saúde do Trabalhador e adota 

como temática central a síndrome de burnout (esgotamento profissional), buscando identificar 

possíveis associações entre o contexto de trabalho das unidades de terapia intensiva (UTI) e a 

saúde dos profissionais que nelas trabalham. Estudos brasileiros1-4 sobre burnout em 

profissionais que trabalham em UTI aumentaram na última década, a exemplo do que já 

acontecia a nível mundial5-19, mas ainda se percebe uma carência de discussão sobre ações mais 

efetivas para prevenir a sua ocorrência. Esta constatação sugere que a produção do 

conhecimento está mais voltada para o diagnóstico do que para propostas de intervenção na 

saúde dos intensivistas. 

 

A síndrome de burnout está relacionada à prestação de serviços, e a vulnerabilidade ao 

seu desenvolvimento aumenta quando esta interação envolve responsabilidade, proteção e 

cuidado com o usuário, mediado pela afetividade, o que pode ser percebido no trabalho do 

intensivista20,21 Outra questão importante é que o burnout deve ser entendido como um 

processo, no qual o contexto de trabalho em que o serviço é prestado, funciona como moldura 

deste fenômeno. Muitos autores22-24, ressaltam, inclusive, que o trabalhador adoece mais por 

questões vinculadas ao contexto de trabalho, do que por características individuais. 

 

O cotidiano de trabalho em ambientes de cuidados intensivos exige dos intensivistas o 

desenvolvimento de habilidades que os capacitem a equacionar demandas inerentes a dois polos 

de atuação: o técnico/científico e o relacional. O primeiro, mais objetivo, impõe uma 

atualização científica contínua para dar conta do avanço do conhecimento nesta área, enquanto 

o segundo, mais subjetivo, demanda o desenvolvimento da sensibilidade que permita 

reconhecer as necessidades do ser humano que está por trás dos sinais sonoros dos 

equipamentos. Disto deriva a necessidade de se ter um distanciamento psicológico, que seja 

apenas suficiente para garantir a objetividade na tomada de decisões técnicas, sem comprometer 

o relacionamento com o paciente/família ou até outros âmbitos da vida do próprio trabalhador.  

 

Duas premissas dão suporte à importância da investigação da percepção do trabalhador 

sobre o seu contexto de trabalho. A primeira, a constatação de que as UTIs funcionam, 

necessariamente dentro de um hospital, fazendo com que os trabalhadores fiquem submetidos 
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não só ao contexto mais imediato destas unidades, mas também aos valores, normas e cultura 

vigentes no hospital como um todo, muitas vezes regido pela lógica da produtividade25. A 

segunda, a de que, para dar conta da composição de uma remuneração compatível com suas 

necessidades, o profissional pode precisar se vincular a mais de uma UTI, atuando em cenários 

diversos e, por vezes, contraditórios. Neste sentido, cabem os questionamentos: em que 

contexto o trabalhador adoece? Como desenvolver ações de promoção de saúde que sejam 

eficazes? 

 

A escolha deste tema surgiu da trajetória profissional da autora que acumulou 

experiência tanto profissional, em sua prática de 15 anos na área de gestão de pessoas de um 

grande hospital, quanto acadêmica, em que desenvolveu diversos estudos sobre burnout, alguns 

como pesquisadora principal, como o que investigou a saúde psíquica de médicos pediatras26, 

outros como participante de grupos de pesquisa, destacando o estudo com médicos 

intensivistas1, ou ainda como orientadora de trabalhos de conclusão de curso de graduação e 

pós-graduação. 

 

O presente estudo é um recorte da pesquisa “Trabalho e Saúde dos Intensivistas 

Brasileiros” realizada por pesquisadores da Sala de Situação e Análise Epidemiológica e 

Estatística do Departamento de Saúde da Universidade Estadual de Feira de Santana 

(SSAEE/DSAU/UEFS) e coordenada pelo Prof. Dr. Carlito Lopes Nascimento Sobrinho da 

qual a autora participou de todas as etapas. A ideia deste estudo surgiu pela necessidade de 

ampliação dos dados identificados na pesquisa com médicos intensivistas de Salvador, 

aumentando o número de capitais participantes e contemplando outras categorias profissionais 

que também atuam em UTI.  

 

Considerando a importância dos intensivistas para o cuidado de pessoas criticamente 

doentes e que as repercussões do burnout podem levar à incapacidade para o trabalho, a 

prevenção, principalmente quando inclui a revisão de processos de trabalho, torna-se 

imperativa. Este trabalho se justifica pela necessidade de identificar fatores associados à saúde 

dos intensivistas, considerando a sua atuação neste contexto, com vistas a subsidiar programas 

de prevenção e intervenção nesta área.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivos primários 

 

Estimar a prevalência da síndrome de burnout em médicos intensivistas. 

 

Avaliar a possível associação entre as variáveis sociodemográficas pessoais e funcionais 

(idade, sexo, estado civil, tipo de vínculo, carga horária de trabalho, etc.) e a prevalência da 

síndrome de burnout entre os médicos intensivistas. 

 

Avaliar a possível associação entre os aspectos psicossociais do trabalho (baixa 

exigência, trabalho passivo, trabalho ativo, alta exigência) e a prevalência da síndrome de 

burnout entre os médicos intensivistas. 

 

2.2 Objetivo secundário 

 

Discutir o diagnóstico de burnout, na perspectiva tanto quantitativa quanto qualitativa, 

para que possa subsidiar uma análise organizacional. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

Este segmento apresenta a revisão de literatura sobre o contexto de trabalho em UTI, as 

demandas atuais para o desempenho dos intensivistas e as repercussões na saúde dos 

profissionais que atuam nesta área e discute os diferentes focos de análise dos estudos.    

 

Além disso, indica algumas bases teóricas que possibilitem uma melhor compreensão e 

abordagem da síndrome de burnout e possam subsidiar programas de prevenção e promoção de 

saúde para estes trabalhadores. 

 

3.1 O contexto de trabalho na UTI: um cotidiano marcado pela cultura da tecnologia  

 

A unidade de terapia intensiva é uma área do hospital considerada muito estressante por 

pacientes e familiares, tanto pela sua estrutura e procedimentos, que priorizam o monitoramento 

e o controle de parâmetros vitais, quanto pela inevitável associação com a gravidade da doença 

e o risco de morte27-29. Entretanto, alguns estudos27 mostram que, a experiência de ser ou de 

acompanhar alguém internado na UTI, pode modificar uma visão prévia e negativa, em uma 

visão mais positiva pelo reconhecimento do potencial de tratamento e recuperação disponível 

nesta unidade, principalmente pelo aparato tecnológico e preparo especializado da equipe de 

trabalho. 

 

O funcionamento de uma UTI envolve especificidades marcantes e que são percebidas 

através de perspectivas singulares e situacionais, seja pelos pacientes/familiares, como 

consumidores dos serviços especializados que lá são prestados, seja pelos intensivistas, como 

trabalhadores que prestam serviços neste local. Esta diferença de ponto de vista, influenciada 

pela necessidade pela qual estes atores sociais convivem com este espaço, produz relatos 

distintos e, muitas vezes, contraditórios. Este enfoque é reforçado por Baggio et al. 30 quando 

referem que o que pode ser uma experiência nova e desgastante para o paciente, para o 

profissional pode ser naturalizado por ser a sua rotina de trabalho.   

 

Muitos estudos31,28,32,33,34,30,27 têm buscado compreender como pacientes e familiares 

vivenciam a experiência da internação em UTI, buscando eliminar ou ao menos minimizar os 

efeitos estressantes do cuidado em situação crítica, proporcionando mais subsídios para 

enfrentar este período. 
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Para o paciente crítico, sujeito-objeto de atenção e razão da existência das UTIs o 

internamento pode gerar sentimentos ambíguos que vão desde o medo, marcado pelo novo da 

situação e pela gravidade de seu quadro, até a segurança no tratamento, pautado pelo avanço 

tecnológico e competência técnica dos profissionais de cuidados intensivos. Em um estudo que 

analisou estressores para o paciente de UTI na visão de pacientes, familiares e profissionais, 

Bitencourt et al. 28 encontraram aspectos ligados: ao desconforto pelo uso de sondas e tubos; às 

diversas privações, como de autonomia, de comunicação, etc.; ao isolamento social e distância 

da família.  

 

Para a família que acompanha um familiar internado numa UTI, resta, muitas vezes, a 

sala de espera e o horário de visita para que possa se apropriar do que está acontecendo com o 

seu parente. Este (não) lugar para a família, numa estrutura hospitalar toda voltada para o 

paciente, faz com que o familiar se sinta fragilizado e vulnerável e experimente sentimentos 

difíceis de serem enfrentados. Em seu estudo sobre os sentimentos da família de pacientes 

internados em UTI, Frizon et al. 35 destacaram a angústia, o medo, a impotência e a tristeza, 

principalmente nos momentos que antecediam a visita.     

 

Desta forma, ter um familiar internado numa UTI, além de todas as questões envolvidas 

com a doença, outra que se impõe que é a separação, que obriga o familiar a deixar o paciente 

num ambiente que, apesar de dar confiança, também parece ser frio, impessoal e pouco afetivo. 

Os familiares se sentem desassistidos e demandam acolhimento e solidariedade, um espaço para 

que sejam ouvidos e considerados e, principalmente, que a vinculação afetiva que têm com o 

paciente seja preservada35. 

 

A convivência num ambiente de UTI, que para o paciente e seus familiares é eventual e 

dura o tempo de restrição de saúde, para o intensivista significa sua realidade de trabalho, para 

a qual teve que se preparar e tem que dar conta. Em estudo sobre as dificuldades de trabalhar 

em terapia intensiva, Leite e Vila36 levantaram questões como: lidar com o risco de morte, lidar 

com a família, número insuficiente tanto de profissionais quanto de recursos materiais, 

dificuldades de se trabalhar em equipe, entre outros. Este último aspecto sinaliza também para 

outras dependências, como: dos protocolos de atendimento; de outras áreas do hospital; das 

normas e cultura da UTI/hospital, fazendo com que o resultado do trabalho dos médicos 

intensivistas seja interdependente ao de outros profissionais e circunstâncias. 
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Ainda na perspectiva do cotidiano de trabalho destes profissionais, cabe considerar: a 

especialidade da UTI, o número de leitos e as características dos pacientes atendidos, já que 

estes aspectos diferenciam as unidades e requerem dos trabalhadores uma preparação específica 

para cada situação. Outro aspecto que sinaliza a necessidade de preparação do profissional é, 

segundo Faquinello e Dióz32, a dicotomia entre a busca pela essência humana e pela tecnologia. 

Os pacientes que participaram do estudo destes autores, consideraram a UTI como agressiva e 

traumatizante, tanto por aspectos mais estruturais como ruídos, falta de privacidade e 

possibilidade de ver o sofrimento dos outros internados, quanto por aspectos mais relacionais 

como isolamento, desvinculação com o ambiente externo, dependência de outras pessoas e falta 

de atenção individualizada.   

 

As UTIs, assim como outras áreas de prestação de serviços de saúde, integram o setor 

terciário da economia, cujo resultado não é tangível, embora seja recompensado como qualquer 

outro tipo de atividade produtiva37. Para que esta prestação de serviços ocorra é necessário que, 

de um lado exista um usuário que tenha a necessidade e o demande e de outro, que tenha um 

trabalhador que possua os conhecimentos e técnicas para que ele seja realizado e esteja disposto 

a fazer a interface com estes consumidores/usuários, o que exige muito do profissional em 

termos de inteligência prática, competência e motivação para desenvolver o seu trabalho37. A 

carga relacional, desta forma, é a condição para que a prestação de serviço possa ser realizada, 

fazendo com que os consumidores/usuários não possam ser apenas expectadores e precisem 

atuar ativamente do processo produtivo. Trata-se de um trabalho intangível, difícil de ser 

mensurado e impossível de ser estocado.  

 

Em estudo sobre a saúde do trabalhador que atua na área de serviços, Pena e Minayo-

Gomez38 sinalizam que, identificar as particularidades do setor de serviços pode ajudar na 

prevenção de adoecimento destes trabalhadores, já que estes atuam em condições diversas aos 

de outros setores da atividade produtiva, como o setor agrícola (primário) e o setor industrial 

(secundário). Para os médicos intensivistas, por cuidarem de pessoas criticamente doentes, 

outros elementos ainda são acrescidos como a intensa carga afetiva e emocional, 

invariavelmente presentes no relacionamento com pacientes e familiares. Tudo isto pode 

sobrecarregar o profissional e aumentar a sua vulnerabilidade para o desenvolvimento de 

estresse e burnout.    
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3.2 A síndrome de burnout e suas repercussões na saúde dos intensivistas 

 

Quando avaliamos o trabalho do intensivista e seus reflexos na saúde, não podemos 

deixar de abordar a síndrome burnout, já que os profissionais de saúde estão entre as três 

categorias profissionais mais vulneráveis ao seu desenvolvimento, juntamente com os 

professores e policiais39. O burnout é uma síndrome psicológica, de esgotamento profissional, 

que é desenvolvida como resposta à sobrecarga emocional crônica no trabalho que envolve 

relacionamento interpessoal de grande responsabilidade e apresenta três dimensões 

interdependentes: exaustão emocional, despersonalização e ineficácia20,22-24,40.  

 

O trabalhador que apresenta níveis altos de burnout experimenta diversos sentimentos 

a depender da dimensão afetada. Com nível alto em exaustão emocional, que representa o 

componente individual do burnout, o trabalhador se sente esgotado tanto física quanto 

mentalmente, com sentimentos de estar exigido para além dos seus recursos. Na 

despersonalização, que se refere ao componente interpessoal, o nível alto pode dar uma 

impressão inicial de defesa e proteção, mas com risco de cronificação do distanciamento. Na 

ineficácia, que representa o componente de auto avaliação, o trabalhador tem sentimentos de 

incompetência e baixa produtividade22,39. 

 

A partir do modelo tridimensional de burnout, alguns aspectos merecem ser 

considerados: primeiro, que a exaustão emocional é a dimensão mais divulgada, mais 

facilmente identificada e reflete a tensão do burnout, embora seja a dimensão de 

despersonalização que dê conta das questões relacionais; segundo, que existe uma forte relação 

entre estas duas primeiras dimensões, sendo consideradas, inclusive, como as dimensões 

principais do burnout; terceiro, que a dimensão de ineficácia adquire uma condição de estar, 

por vezes diretamente relacionada às outras dimensões e por outras, com uma certa 

independência21.          

 

Com relação à manifestação do burnout, existe uma lista enorme de sintomas, assim 

como diversas formas de classificá-los ou organizá-los. No entanto, mais importante do que a 

forma é a constatação de que, primeiro, nem todos os sintomas estarão presentes em todos os 

trabalhadores acometidos pelo burnout e, segundo, existe uma variação de grau, tipo e número 

de manifestações entre os trabalhadores, já que são influenciados por fatores individuais, 

características do trabalho e aspectos organizacionais24,39. 
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Alguns autores dividem os sintomas em: físicos (fadiga constante, distúrbios do sono, 

etc.); psíquicos (falta de atenção, baixa autoestima, labilidade emocional, depressão, etc.); 

comportamentais (negligência ou excesso de escrúpulo, irritabilidade, aumento do consumo de 

substâncias, suicídio, etc.); defensivos (tendência ao isolamento, absenteísmo, ironia, cinismo, 

etc.) 39. Outros acrescentam ainda, manifestações: cognitivas (dificuldade de concentração e 

para tomar decisões, etc.); sociais (evitação de contatos sociais no trabalho, interferências na 

vida familiar, etc.); atitudinais (frieza, distanciamento, etc.); organizacionais e do trabalho 

(intenção de abandonar o emprego, diminuição do envolvimento com clientes) 24.  

 

Quando considerados os fatores que potencializam o desenvolvimento do burnout, 

pode-se enumerar variáveis nas seguintes dimensões: individuais (idade, gênero, nível 

educacional, lócus de controle, tipo de personalidade, etc.); organizacionais (burocracia, 

normas, mudanças, comunicação, etc.); de trabalho (sobrecarga, tipo de ocupação, tempo de 

profissão, suporte organizacional, etc.); sociais (suporte social e familiar, cultura, etc.) 39,40. A 

grande motivação das pesquisas que buscam identificar variáveis associadas ao burnout está no 

seu potencial de predição, que pode viabilizar ações no sentido de evitar a sua ocorrência ou 

agravamento.  

 

Apesar de muitos avanços, alguns resultados ainda precisam de mais sustentação teórica 

e empírica. Muitos autores22,21,24,41 discutem se existe um tipo de pessoa mais suscetível a 

experimentar o burnout e, apesar de não ter consenso, indicam trabalhadores mais 

comprometidos, trabalhadores mais empenhados. Outro aspecto sinalizado por Maslach e 

Schaufeli citados por Maslach e Leiter21 diz respeito a um maior predomínio de sintomas: 

disfóricos; mentais e comportamentais ao invés de físicos; relacionados com o trabalho; com 

manifestação em pessoas que não sofreram psicopatologia prévia.   

 

Com relação ao diagnóstico do burnout, algumas concepções teóricas dão suporte à sua 

avaliação, sendo organizados a partir do foco de análise, da mais individual, como é o caso da 

concepção clínica, até a mais ampla, que aborda o papel da sociedade, como é a concepção 

sócio histórica. Entre uma e outra estão as concepções sócio-psicológica, que associa aspectos 

individuais às condições e relações de trabalho; e a organizacional, que explica o burnout pelo 

desajuste entre necessidades do trabalhador e interesses da organização39,40.  
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Com relação ao processo de desenvolvimento do burnout, existe uma grande quantidade 

modelos teóricos que pretendem ser explicativos. Estes modelos, ancorados em estudos 

longitudinais, têm como propósito final subsidiar ações preventivas por meio da elucidação da 

sequência de manifestação das dimensões do burnout. Esta, porém, não tem sido uma tarefa 

fácil dada a complexidade do burnout, o que faz com que, segundo Tamayo24, qualquer 

abordagem só dê conta de explicar este fenômeno parcialmente. O mesmo autor ressalta cinco 

aspectos-chave que podem ser identificados nos modelos: expectativas e motivações do 

indivíduo; relacionamento interpessoal com os usuários; características do ambiente de 

trabalho; estratégias de enfrentamento; desajuste com o trabalho ou engajamento do indivíduo 

no trabalho. 

 

Dois modelos merecem destaque, o primeiro desenvolvido por Leiter citado por 

Benevides-Pereira39, que atribui à dimensão de exaustão emocional o início do 

desenvolvimento do burnout, e o segundo desenvolvido por Golebiewsky, Munzenrider e 

Carter citados por Benevides-Pereira39, que atribui este início à dimensão de despersonalização. 

Estes modelos estão apresentados, de forma comparativa, na Figura 1. 

 

Na comparação entre os dois modelos, percebe-se que as demandas interpessoais 

aparecem em ambos como disparadores do processo de adoecimento. No primeiro modelo estas 

demandas, somadas à sobrecarga de trabalho, levam o trabalhador a altos níveis de exaustão 

emocional e na sequência também de despersonalização. No segundo modelo levam a níveis 

altos de despersonalização. Considerando a grande demanda relacional do trabalho em UTI, 

estes seriam, certamente, modelos que poderiam ser considerados no acompanhamento do 

desenvolvimento de burnout nestes trabalhadores. 
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Figura 1 – Comparação entre modelos teóricos de desenvolvimento de burnout 

Fonte: Benevides-Pereira39 

 

Com relação à prevalência de burnout, apesar do avanço das pesquisas, ainda existe uma 

carência de estudos que abordem categorias profissionais e contextos específicos, como é o 

caso dos médicos que trabalham em UTI. Dada a complexidade destas unidades, torna-se 

necessário somar esforços para descrever de que forma alguns aspectos do trabalho em UTI 

estão associados à saúde dos médicos. Muitos autores, tanto estrangeiros quanto brasileiros, 

aceitaram este desafio, desbravaram o contexto de trabalho dos médicos nestas unidades e 

realizaram estudos que podem ser considerados referências, seja pela originalidade, 

abrangência, ou até pelas estratégias metodológicas e instrumentos utilizados.  

 

Muitos estudos compõem a literatura sobre burnout em médicos intensivistas como: um 

estudo francês6 avaliou 978 médicos intensivistas; um estudo italiano7 que avaliou 25 

intensivistas; um estudo brasileiro1 que avaliou 297 intensivistas; um estudo suíço10 que avaliou 

465 intensivistas; um estudo argentino12 que avaliou 162 intensivistas pediátricos; um outro 

estudo brasileiro2 que avaliou 67 intensivistas; um estudo português42 que avaliou 82 

intensivistas; um outro estudo francês18 que avaliou 330 intensivistas; um estudo alemão19 que 

avaliou 88 intensivistas.     

 

A maioria destes estudos, entretanto, não abrangeu toda complexidade do trabalho em 

UTI. Seja pelo tamanho da amostra, ou por considerarem um único hospital/cidade, ou ainda 
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por estudarem apenas um tipo de UTI (adulto, pediátrica ou neonatal), ainda resta uma lacuna 

no conhecimento sobre este tema.  

 

3.3 Do diagnóstico do burnout ao planejamento da intervenção 

 

As discussões no campo de saúde do trabalhador incorporam muitas divergências, 

motivadas principalmente pela complexidade do seu objeto de estudo e pela quantidade de 

aspectos que devem ser analisados para a sua compreensão e para a formulação de propostas 

técnico-científicas43. Desta forma, muitas vezes, torna-se necessário aliar ações que dão uma 

sustentação mais ampla, como as políticas públicas que preveem a operacionalização das 

normas regulamentadoras (NR) de proteção à saúde do trabalhador, com ações mais específicas, 

como as políticas organizacionais ou de categorias profissionais, que cuidam da saúde do 

trabalhador no seu contexto mais imediato ou até mesmo questões mais individuais do próprio 

trabalhador.  

 

O grande desafio que está posto, no entanto, diz respeito à escolha da abordagem que 

será adotada para promoção da saúde do trabalhador, uma vez que, ao se eleger um foco de 

análise, se incorpora também a limitação de todo o resto que ficou desfocado, já que não é 

possível conseguir a mesma resolução de foco em perspectivas distintas. Diversos autores44,45,43 

empreendem esforços no sentido de apresentar comparativamente os diversos focos de 

abordagem, destacando limites e possibilidades de cada um. Este foco pode contemplar tanto 

as características do próprio trabalhador e suas formas de enfrentamento, quanto as 

características psicossociais do trabalho.   

 

Sampaio e Galasso44 advertem quanto ao risco de, no momento de se atribuir peso (foco) 

nos fatores de ordem individual ou nos aspectos psicossociais ambientais, poder estar tanto 

“culpabilizando” o trabalhador e consequentemente isentando a organização, quanto 

desconsiderando as diferenças individuais. Reis, Fernandes e Gomes45 também sinalizam que 

as diversas abordagens, quando comparadas sequencialmente, assumem um caráter 

complementar quando vão incorporando outros aspectos que ampliam a análise da anterior.  

 

Outro aspecto importante discutido por Borges, Guimarães e Silva43 quando se referem 

ao que denominaram de abordagens psicossociológicas, é a adoção de uma perspectiva 

epidemiológica, que permite focar níveis de análises mais amplos, como as ocupações, as 
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organizações ou o trabalho. Esta abordagem se contrapõe a outras que focam no nível de análise 

mais específico, privilegiando questões e características dos indivíduos.    

 

Qualquer que seja o foco de escolha, no entanto, deve estar sustentado por um 

referencial teórico-metodológico que dê a ancoragem e o suporte necessários para o 

desenvolvimento de intervenções consistentes e efetivas. No seu estudo sobre manejo do 

estresse e avaliação de programas, Murta, Laros e Tróccoli46 referem que a identificação de 

uma base teórica vem logo após à avaliação de necessidades e deve estar congruente com elas. 

A teoria, os dados da literatura e os dados coletados empiricamente, irão contribuir para o 

planejamento de intervenções, que envolvem ainda outras etapas, como: formulação dos 

objetivos; identificação de variáveis; seleção de instrumentos; delineamento de pesquisa; 

seleção dos participantes.  

 

Na perspectiva do diagnóstico no campo de saúde e trabalho, Borges, Guimarães e 

Silva43 sinalizam a complexidade envolvida nesta atividade, pois precisa envolver tanto a 

compreensão do sofrimento do trabalhador quanto a avaliação da situação de trabalho e 

comparação com um quadro nosológico de transtornos psíquicos. O reconhecimento desta 

complexidade tem, inclusive, justificado a articulação de mais de um método/técnica e a 

realização do diagnóstico através da análise do transtorno ou da prevalência do transtorno em 

diversos níveis: no individual, em relação à categoria ocupacional; no organizacional, em 

relação à organização como um todo ou setores; no ocupacional, em relação à determinada 

ocupação. 

 

Muitos autores47,46,48 atribuem ao diagnóstico o ponto de partida que subsidia qualquer 

ação de intervenção na saúde psíquica do trabalhador, seja de prevenção, assistência ou 

reabilitação, o que confere ao diagnóstico um elevado grau de importância e sinaliza para a 

necessidade de um planejamento criterioso, que considere: a adequação de instrumentos; a 

adesão dos trabalhadores; a análise e discussão dos resultados; as recomendações e orientações 

de possíveis desdobramentos.  

 

Alguns modelos de análise, que propõem estratégias de diagnóstico em saúde do 

trabalhador, foram desenvolvidos a partir de dados teóricos e empíricos e pela identificação de 

fatores que interferem no processo de estresse/burnout dos trabalhadores. Apesar das diferenças 

no momento de elencar estes fatores, estes modelos se aproximam quando consideram que o 
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adoecimento tem origem na incongruência entre o que é esperado do trabalhador e o que ele 

efetivamente consegue entregar, seja por características do trabalhador ou do contexto de 

trabalho.     

 

Considerando a influência do contexto para o desenvolvimento do burnout e com vistas 

a subsidiar análises organizacionais, alguns modelos privilegiam aspectos do trabalho, como o 

de ‘Demanda-controle’, que avalia as características psicossociais do trabalho, percebidas pelos 

trabalhadores como nocivas à sua saúde. Este modelo foi proposto por Karasek citado por Reis, 

Fernandes e Gomes45 e identifica dois importantes aspectos da situação de trabalho: demanda 

psicológica e controle da atividade pelo trabalhador, através de um instrumento desenvolvido 

pelo mesmo autor e traduzido e validado para a realidade brasileira.  

 

A demanda psicológica refere-se às exigências psicológicas a que o trabalhador está 

submetido para realizar a sua atividade, incluindo pressão de tempo, volume de tarefas e 

dependência ou relação com outros trabalhadores para realizá-las. O controle sobre a tarefa 

envolve tanto o uso de habilidades, incluindo a capacidade de aprendizagem e desenvolvimento 

de habilidades individuais, quanto a autoridade de decisão, envolvendo a habilidade na tomada 

de decisões e a possibilidade de influencia-las49. A combinação entre estes aspectos possibilita 

a construção de um modelo explicativo, conforme apresentado na Figura 2.  

 

Figura 2 – Diagrama do Modelo demanda-controle de Karasek (1979) 

Fonte: Araújo
49
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Neste modelo, a combinação entre os eixos possibilita a composição de quatro situações 

de trabalho, que podem ser analisadas em duas diagonais: a diagonal A, que apresenta o nível 

de tensão do trabalhador, composta, de um lado, pela baixa demanda e alto controle (baixa 

exigência) e de outro pela alta demanda e baixo controle (alta exigência); e a diagonal B, que 

apresenta o nível de atividade e aprendizagem do trabalhador, composta pelos dois aspectos no 

nível alto (trabalho ativo) ou os dois aspectos no nível baixo (trabalho passivo). Segundo 

Araújo49, o modelo demanda-controle tem grande suporte na literatura e pode ser utilizado para 

avaliar a associação com diversos aspectos da saúde e da vida do trabalhador. 

 

Outro modelo que privilegia a perspectiva organizacional é o de mediação do burnout e 

engajamento, desenvolvido por Leiter e Maslach citados por Maslach22. Este modelo propõe a 

análise de aspectos-chave do ambiente organizacional, que envolve seis áreas: sobrecarga de 

trabalho, desequilíbrio entre exigências do trabalho e a capacidade do indivíduo de atender a 

essas exigências; falta de controle sobre o trabalho, falta de autonomia e gerenciamento do seu 

trabalho; recompensas insuficientes, sentimento de não estar sendo apropriadamente 

recompensados pelo seu desempenho; ruptura na comunidade, falta de apoio e confiança e 

conflitos não resolvidos; falta de justiça, percepção de que não há justiça e igualdade no local 

de trabalho; conflitos de valores, desequilíbrio entre as exigências do trabalho e os princípios 

pessoais dos trabalhadores.  

 

Segundo os autores, a incongruência ou congruência entre as expectativas do 

trabalhador e as efetivas condições de trabalho, causam experiências de burnout ou de 

engajamento, que atuam como mediadores, gerando consequências para o trabalhador e para a 

organização. Maslach50 defende três pontos que merecem ser considerados sobre intervenções: 

primeiro, prevenir burnout é uma estratégia melhor do que agir no problema já instalado; o 

segundo, construir o engajamento é a melhor abordagem para prevenir o burnout; o terceiro, 

intervenções organizacionais podem ser mais produtivas do que as individuais e podem ter um 

efeito maior.         

 

 Neste sentido, Garrosa-Hernández et al.48 sinalizam que programas organizacionais 

podem ser preventivos ou interventivos, em função da fase de atuação sobre o problema: 

primária, age na natureza do estressor antes que este seja percebido como tal; secundária, atua 

sobre a resposta da pessoa e no contexto ocupacional, quando já existe percepção do estresse; 

terciária, quando já existem sintomas e perda de bem-estar e saúde da pessoa.  
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A partir de uma leitura sobre modelos de programas de prevenção e intervenção, 

Kompier e Kristensen47 identificam dois eixos: o primeiro, indicando o alvo para onde a ação 

será dirigida; o segundo, indicando o momento em que esta ação ocorrerá. No primeiro eixo, o 

da intervenção, as possibilidades são: mudar a situação de trabalho versus mudar a pessoa (o 

trabalhador). No segundo eixo, o da prevenção, as possibilidades são: eliminar riscos versus 

evitar que as reações piorem. Os autores propõem a combinação destes eixos, formando quatro 

quadrantes, conforme Figura 3.  

 

Figura 3 – Estrutura conceitual proposta por Kompier e Kristensen47  
            

     PREVENÇÃO  

     Primária Secundária/Terciária  

            

  Ambiente trabalho  1   2   

          

INTERVENÇÃO 

 

              

Indivíduo/grupo 
 

3 
  

4 
  

            

            

Fonte: Kompier e Kristensen
47

 

 

Para cada quadrante existem várias possibilidades de ações, assim como as ações podem 

estar em vários quadrantes, a depender da situação. Na perspectiva do ambiente de trabalho, as 

ações preventivas (quadrante 1) evitam que o adoecimento aconteça e as interventivas 

(quadrante 2) são mais reativas, ocorrem à posteriori, depois que o adoecimento já deu sinais 

iniciais ou esteja instalado.  De um modo geral, as ações nas organizações têm se concentrado 

mais neste segundo quadrante. Já as ações voltadas para o indivíduo, presentes nos quadrantes 

3 e 4 (Figura 3), buscam melhorar a habilidade do trabalhador para lidar com, resistir ou reduzir 

o estresse.    

 

Kompier e Kristensen47 sinalizam a escassez de estudos sobre intervenções em nível 

organizacional e levantam alguns possíveis motivos para a preferência das empresas por 

intervenções secundárias ou terciárias, direcionadas ao indivíduo: a tendência dos dirigentes de 

explicar sucessos e fracassos organizacionais através de características das pessoas envolvidas; 

muitos pesquisadores de estresse se interessam principalmente pelo estresse como um 

fenômeno individual e subjetivo; estressores podem ser inerentes ao trabalho; a dificuldade de 
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conduzir intervenções em contexto organizacional dinâmico e de difícil controle; a dificuldade 

de demonstrar os benefícios de programas preventivos e interventivos nesta área. 

 

Esta é uma discussão que precisa ser realizada, tanto no âmbito acadêmico, através do 

fomento à produção científica de pesquisas empíricas sobre intervenções em estresse nas 

organizações, quanto no âmbito profissional, através da sistematização de indicadores que 

possam ser utilizados para comprovar a importância de intervenções com esta amplitude. Os 

benefícios irão melhorar a saúde do trabalhador ou prevenir o seu adoecimento e, 

consequentemente, aumentar a produtividade e a qualidade dos produtos ou serviços prestados 

pela organização. Mas, para que estas intervenções possam ser realizadas, torna-se fundamental 

identificar a percepção do trabalhador sobre o seu trabalho, as condições para realizá-lo e as 

consequências para a sua saúde. Somente por meio do protagonismo do trabalhador, a 

organização poderá, de um lado fazer um diagnóstico e de outro planejar intervenções 

consistentes.     
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

  

Este capítulo tem como finalidade apresentar o delineamento do estudo, hipóteses, 

variáveis e como foi realizado o seu desenvolvimento. 

 

4.1 Delineamento do estudo 

 

Trata-se de um estudo epidemiológico de corte transversal, tendo incorporado, de forma 

complementar, uma abordagem qualitativa. Esse tipo de estudo se caracteriza como uma 

pesquisa em que a relação exposição-doença é investigada em uma determinada população ou 

amostra na qual causa e efeito são observados num mesmo momento. É considerado um ótimo 

método para detectar a ocorrência de um determinado agravo à saúde e de fatores associados51.  

 

Contemplou dois níveis: o individual por meio da análise e discussão dos dados 

empíricos; e o organizacional, por meio da proposição de uma análise destes dados como se 

fosse uma leitura organizacional do diagnóstico (Figura 4). 

  

Figura 4 – Diagrama do estudo 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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4.2 Plano de amostra e população do estudo 

 

A pesquisa mais ampla, que deu origem ao recorte do estudo desta tese, pretendeu ter 

uma amostra aleatória, que contemplasse profissionais que trabalhavam em UTI (enfermeiros, 

fisioterapeutas, médicos e psicólogos) de cinco capitais brasileiras, representantes das regiões 

geográficas brasileiras (Norte, Centro Oeste, Sul, Nordeste e Sudeste). A Figura 5 apresenta a 

sequência com que esta amostra foi composta, considerando a definição das capitais, a 

quantidade de UTIs, a expectativa de UTI selecionadas e de participantes de cada uma delas, o 

que foi efetivamente alcançado e o recorte realizado para este estudo. 

 

Figura 5 – Plano da amostra, considerando o estimado e o alcançado na pesquisa mais ampla e a amostra 

final deste estudo com médicos de 25 UTIs cadastradas na AMIB, Brasil, 2014. 

Fonte: Elaborado pela autora. 

Nota: *Foram consideradas as UTIs cadastradas na AMIB no momento da seleção da amostra. Para cada UTI 

foram sorteados 10 médicos, 4 enfermeiros, 4 fisioterapeutas e 2 psicólogos. 

 

Na primeira etapa, foram definidas as seguintes capitais que participariam da pesquisa: 

Belém, Goiânia, Porto Alegre, Salvador e São Paulo. Na segunda, foi levantado, no cadastro de 

UTIs da Associação de Medicina Intensiva do Brasil (AMIB), a quantidade de unidades destas 

capitais, que totalizou 475. O tamanho da amostra necessária à pesquisa tomou como referência 

estudos de base populacional, realizados por pesquisadores da SSAEE/DSAU/UEFS 52,1, nos 

quais a prevalência de síndrome de burnout foi de 63,5%. Considerou-se, então, como 
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adequada, uma amostra de 1.200 trabalhadores e para compor esta amostra, seriam necessárias 

60 UTIs, já que de cada uma seriam sorteados 10 médicos, quatro enfermeiros, quatro 

fisioterapeutas e dois psicólogos. 

 

A partir desta definição, foi realizada uma amostragem aleatória estratificada por 

conglomerado, para o sorteio das UTIs (unidades populacionais), considerando como critérios: 

a proporção de UTIs existentes nas cidades selecionadas; o número de leitos, em grandes (com 

mais de 21 leitos), médias (com 11 a 20 leitos) e pequenas (com até 10 leitos); e a população 

atendida (adulto, pediátrica e neonatal). 

 

A amostra estimada está descrita na terceira etapa da Figura 5, com o detalhamento 

sobre a quantidade de profissionais de cada capital, totalizando os 1.200 trabalhadores 

previstos. Na quarta etapa, identificou-se o que efetivamente foi alcançado: 137 enfermeiros, 

88 fisioterapeutas, 180 médicos e 16 psicólogos. Com relação às capitais, o percentual 

alcançado foi: 50,0% em Belém, 27,5% em Goiânia, 36,5% em Porto Alegre, 76,3% em 

Salvador e 13,8% em São Paulo. Esta amostra alcançada representou 35,0% (421) do estimado. 

Na quinta etapa, apresenta-se o recorte feito neste estudo, que considerou apenas a categoria 

profissional de médicos e ficou composta por 180 trabalhadores.       

  

4.3 Variáveis do estudo  

 

4.3.1 Variáveis Independentes 

 

A) CARACTERÍSTICAS PESSOAIS: idade, sexo, estado civil, categoria profissional, maior 

titulação e renda líquida mensal. 

 

B) CARACTERÍSTICAS FUNCIONAIS: tempo de trabalho em UTI, carga horária semanal 

de plantão, carga horária semanal de trabalho (incluindo todos os vínculos), tipo de vínculo 

empregatício com a UTI, cargo que exerce e atividades desenvolvidas fora da UTI. 

 

C) ASPECTOS PSICOSSOCIAIS DO TRABALHO: percepção dos trabalhadores sobre a 

demanda psicológica e o controle sobre o seu trabalho. Como resultado da combinação entre 

estes dois aspectos, encontra-se como possibilidades: o trabalho ativo e passivo, considerados 

como intermediários; e, o trabalho de alta e baixa exigência, foco de interesse deste estudo. 
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4.3.2 Variável Dependente 

 

D) SÍNDROME DE BURNOUT: percepção dos trabalhadores sobre a saúde psíquica, que 

avalia as três dimensões: exaustão emocional, despersonalização e ineficácia, em três níveis de 

gravidade, baixo, moderado e alto. Como possibilidade de resultados: positivo = presença de 

nível alto em pelo menos uma das dimensões; negativo = ausência de nível alto nas três 

dimensões. 

 

4.4 Hipóteses principais do estudo  

 

H0 = Prevalência de síndrome de burnout entre profissionais com alta exigência = 

Prevalência de síndrome de burnout entre profissionais com baixa exigência.  

 H1 = Prevalência de síndrome de burnout entre profissionais com alta exigência ≠ 

Prevalência de síndrome de burnout entre profissionais com baixa exigência.  

 

4.5 Coleta de dados 

 

O trabalho foi inicialmente divulgado pela AMIB por meio da página eletrônica e 

congresso científico nacional realizado no Rio de Janeiro, em novembro de 2013. A coleta de 

dados foi realizada no período de dezembro de 2013 a agosto de 2014. 

 

Depois da seleção aleatória das UTIs, os coordenadores foram contatados e convidados 

para uma reunião nas sedes das Sociedades Regionais da AMIB de cada capital, para que o 

projeto fosse apresentado e discutido. Foi solicitada a colaboração no sentido de intermediar o 

acesso aos trabalhadores, explicando o propósito da pesquisa, formalizado por meio de uma 

carta aos coordenadores (Anexo A) e outra dirigida aos diretores técnicos dos hospitais (Anexo 

B). 

 

Após este contato, cada coordenador recebeu 20 kits de coleta de dados para serem 

entregues aos trabalhadores sorteados da UTI sob sua responsabilidade. Cada kit continha: um 

questionário (Apêndice A), duas vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 

apresentado no Apêndice B e uma carta de apresentação e justificativa do trabalho, referendada 

pela AMIB (Anexo C) e um cartaz de divulgação (Apêndice C). A devolução do questionário 
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foi realizada diretamente para a AMIB, em envelopes lacrados, através de correspondência com 

porte pago à Empresa Brasileira de Correios e Telégrafos (EBCT), garantindo-se o sigilo e 

confidencialidade dos dados e sem ônus para os participantes.  

 

Foram registrados dois tipos de perdas, o primeiro por não ter acesso ao trabalhador pela 

não aceitação da UTI em colaborar com o estudo. Das 60 UTIs sorteadas, somente 25 (41,7%) 

deram retorno positivo e intermediaram o acesso ao trabalhador. A justificativa para a recusa 

repousava, principalmente, na demanda dos Comitês de Ética dos hospitais de serem 

coparticipantes do estudo, o que o inviabilizaria por uma questão temporal. 

 

O segundo tipo de perda foi pela não adesão dos trabalhadores previstos para as 25 UTIs 

que aceitaram intermediar o acesso aos trabalhadores, neste caso, 250 médicos, tendo sido 

alcançado 180 (72,0%). Esta perda pode ter ocorrido tanto pelo número insuficiente de médicos 

na UTI no momento da coleta, quanto pela recusa direta, não tendo sido possível o controle 

deste dado pelos pesquisadores.  

 

4.6 Instrumento para coleta de dados  

 

Para a coleta de dados foi utilizado um questionário autoaplicável, sem identificação do 

respondente, com questões fechadas e abertas, composto por nove blocos de questões: o 

primeiro, identificação geral; o segundo, informações gerais sobre o seu trabalho; o terceiro, 

sobre as características psicossociais do trabalho; o quarto, aspectos sobre saúde e trabalho; 

o quinto, sobre a qualidade de vida; o sexto, sobre a capacidade para o trabalho; o sétimo, 

aspectos relacionados à saúde; o oitavo, questões sobre hábitos de vida; e, o nono, sobre fatores 

de estresse na UTI (Apêndice A). Para este estudo foi realizado um recorte da pesquisa mais 

ampla e foram utilizados somente cinco blocos, sinalizados acima em itálico e detalhados a 

seguir. 

 

 Na parte de identificação, buscou-se caracterizar os trabalhadores segundo sexo, idade, 

estado civil, filhos, questões voltadas para a graduação e pós-graduação, a residência, o título 

de especialista e demais cursos de atualização profissional. Com relação ao trabalho foram 

questionados aspectos ligados ao tempo de trabalho em UTI, tipo de vínculo, atividades laborais 

fora da UTI, turnos de trabalho, carga horária de trabalho total e em UTI, renda líquida mensal, 

etc. 



37 

 O terceiro bloco utilizado foi o que abordou as características psicossociais do trabalho 

e foi utilizado o Job Content Questionaire (JCQ)49 que identifica dois importantes aspectos das 

situações de trabalho: demanda psicológica e controle da atividade pelo trabalhador. Neste 

estudo, foram utilizadas 31 questões da versão do JCQ em português: 9 a respeito de controle 

sobre o trabalho (6 sobre habilidades e 3 sobre autoridade decisória), 13 perguntas sobre 

demanda (8 sobre demanda psicológica e 5 sobre demanda física) e 9 perguntas sobre suporte 

social. As questões foram medidas em uma escala de 1 a 4 (1 = discordo fortemente; 2 = 

discordo; 3 = concordo e 4 = concordo fortemente). 

 

O bloco sobre aspectos de saúde e trabalho, teve como objetivo medir o nível de burnout 

dos trabalhadores, por meio do Maslach Burnout Inventory (MBI)20 que é composto por 22 

afirmações sobre sentimentos e atitudes que englobam as três dimensões da síndrome, divididas 

em três subescalas de sete pontos, que variam de 0 a 6 (0 = nunca; 1 = algumas vezes por ano 

no máximo; 2 = no máximo uma vez por mês ou menos; 3 = algumas vezes ao mês; 4 = uma 

vez por semana; 5 = poucas vezes por semana e 6 = diariamente). Desta maneira, foram 

descritas, de forma independente, cada uma das dimensões que caracterizam o burnout. A 

exaustão emocional é avaliada por nove itens, a despersonalização por cinco e a ineficácia por 

oito.  

 

O último bloco utilizado neste estudo, listava alguns fatores que podem estressar o 

trabalhador no exercício da sua atividade na UTI e solicitava que fizesse uma avaliação sobre 

a intensidade com que isto acontecia, variando de 0 a 3, sendo 3 o ponto máximo. Este bloco 

continha também duas questões abertas, buscando levantar como os intensivistas acreditam ser 

a imagem que os outros têm sobre os profissionais e os pacientes de UTI. 

 

4.6.1 Estudo piloto 

 

Um estudo piloto, de corte transversal e base populacional foi realizado no mês de março 

de 2013, em duas UTIs de um hospital de grande porte na cidade de São Paulo, com a finalidade 

de verificar o tempo aproximado de preenchimento e a clareza do instrumento de coleta de 

dados. Foram estudados 40 trabalhadores (20 médicos, nove enfermeiros, nove fisioterapeutas 

e dois psicólogos).  
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As sugestões foram incorporadas, tendo gerado algumas modificações no instrumento 

original, principalmente no que dizia respeito às especificidades de cada categoria profissional 

contemplada no estudo, que poderiam não se reconhecer na maneira como algumas questões 

tinham sido formuladas. 

 

4.7 Análise de dados  

 

Com relação à identificação da síndrome de burnout, foi realizada a somatória das 

variáveis referentes a cada uma das dimensões e os resultados foram classificados a partir dos 

pontos de corte definidos pela autora da escala53 em níveis ‘baixo, moderado ou alto’. Para 

exaustão emocional, uma pontuação maior ou igual a 27 indica nível alto; de 17 a 26 nível 

moderado; e menor que 16 nível baixo. Para despersonalização, uma pontuação igual ou maior 

que 13 indica nível alto; de 7 a 12 moderado; e menores de 6 nível baixo. A pontuação 

relacionada à ineficácia vai em direção oposta às outras, uma vez que uma pontuação até 31 

indica nível alto; de 32 a 38 nível moderado; e maior ou igual a 39, nível baixo. 

 

Por não haver consenso na literatura para a interpretação da escala MBI, descrevemos 

os resultados segundo dois critérios:  o primeiro, de Ramirez et al. citados por Tucanduva et 

al.54, que definiram burnout pela presença das três dimensões em nível alto; e o segundo, 

definido por Grunfeld et al. citados por Tucanduva et al.54, que aceitam a presença de apenas 

um nível alto, independente de qual seja, para o diagnóstico da síndrome.   

 

Para a construção dos indicadores de demanda e de controle do JCQ, foi realizada a 

somatória das variáveis referentes a cada um desses indicadores, considerando-se as 

ponderações previstas na operacionalização do modelo. Para a dicotomização da demanda 

(baixa/alta) e do controle (baixo/alto) foi definida a mediana como ponto de corte. Com base 

nos pressupostos assumidos no modelo, o trabalho realizado em condições de alta demanda e 

baixo controle (alta exigência) foi considerado como a situação de maior exposição. No outro 

extremo, encontrar-se-á o trabalho de menor exposição, ou seja, com baixa demanda e alto 

controle (baixa exigência). As demais combinações foram consideradas situações de trabalho 

de exposição intermediária49. 

 

 Com relação aos fatores de estressores ocupacionais na UTI, foi solicitada a avaliação 

da intensidade com que estes fatores costumavam estressar os trabalhadores a partir de uma 
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gradação de 0 a 3. Estas respostas foram recodificadas e o fator de estresse foi considerado de 

‘pouca intensidade’ para as respostas entre 0 ou 1 e com ‘muita intensidade’ para as respostas 

entre 2 ou 3. O resultado foi apresentado em forma de frequência simples e por categoria 

profissional.      

 

Para os dados qualitativos, obtidos por meio das respostas às questões abertas, 

inicialmente foi realizada uma análise semântica para identificar a ideia central dos conteúdos 

evocados e possibilitar o agrupamento de ideias semelhantes e próximas, para a criação de 

categorias de análise. Esta etapa foi realizada pela autora e por quatro estudantes bolsistas de 

iniciação científica da SSAEE/UEFS que, de forma independente, analisaram as respostas e 

posteriormente, todos juntos, discutiram o que tinham identificado. Em uma primeira análise, 

foram identificados 11 blocos que reuniam conteúdos mais frequentes ou que traduziam, de 

forma mais expressiva, como os trabalhadores achavam que eles próprios e os pacientes de UTI 

eram vistos.  

 

Com o aprofundamento da análise e, por meio da identificação de conteúdo muito 

próximo às dimensões do burnout, foi realizado um novo agrupamento. Nas respostas em 

relação aos profissionais, foram identificadas imagens referentes à exaustão emocional e à 

ineficácia, dimensões que representam o componente individual e de autoavaliação do 

profissional, respectivamente. Nas respostas em relação aos pacientes, identificou-se imagens 

referentes à dimensão de despersonalização, que representa o componente relacional do 

burnout. Desta etapa resultou a identificação de três grandes categorias, representando as 

dimensões do burnout, onde os conteúdos inicialmente identificados foram alocados.  

 

Na etapa seguinte, cada dimensão foi analisada isoladamente buscando identificar e 

agrupar ideias negativas, neutras e positivas, criando, desta forma, nove subcategorias, três de 

cada dimensão. A partir daí, voltou-se ao arquivo original com a transcrição das respostas dos 

participantes do estudo e foi realizada uma nova classificação, através de uma medida 

quantitativa, da seguinte forma: (9) não respondeu a esta questão, considerado como ‘missing’; 

(0) respondeu, mas aquele conteúdo não estava presente; e, (1) respondeu e aquele conteúdo 

estava presente.  

 

Para evitar ou minimizar distorções nesta interpretação, as respostas foram classificadas 

pelos avaliadores individualmente e depois discutidas pelo grupo de trabalho. Após esta 
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quantificação, estes dados foram inseridos no banco de dados do Statistical Package for the 

Social Science (SPSS®) versão 9.0 e em seguida foram comparados com os resultados obtidos 

na mensuração de cada dimensão do burnout. 

 

A análise se iniciou com a construção do banco de dados utilizando o programa EpiData 

3.1, indicado para inserção dos dados por permitir a reprodução da máscara do questionário e 

possibilitar minimizar erros de digitação. Optou-se pela construção de dois bancos, digitados 

de forma independente, permitindo o confronto dos dados e identificação de divergências.  

Após a verificação e correção de erros e incongruências foi utilizado o programa SPSS® 9.0 

for Windows, de propriedade da SSAEE/DSAU/UEFS, para realização da análise de dados. 

 

Inicialmente foi realizada análise descritiva univariada dos dados, a partir do cálculo de 

frequências absolutas e relativas das variáveis categóricas e da média e do desvio padrão das 

variáveis numéricas, referentes às características sociodemográficas, às características do 

trabalho e da situação de saúde mental dos trabalhadores.  

 

Posteriormente, realizou-se análise da associação entre algumas variáveis 

independentes, como faixa etária, sexo, carga horária de trabalho, tipo de vínculo e os 

quadrantes do modelo demanda-controle (JCQ) com o resultado do burnout, adotado como 

variável dependente. A razão de prevalência foi utilizada para medir a associação entre as 

variáveis estudadas e adotou-se para o cálculo da inferência estatística um nível de significância 

de 5% (p < 0,05). 

 

 

4.8 Considerações Éticas  

 

O trabalho foi previamente apresentado e discutido com a diretoria da AMIB, que 

autorizou formalmente o acesso dos pesquisadores ao cadastro da AMIB das UTIs das cinco 

cidades escolhidas para representar as regiões geográficas do Brasil (Anexo D).  

 

Depois desta autorização, o projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética da 

Universidade Estadual de Feira de Santana (CEP-UEFS) cadastrado à Comissão Nacional de 

Ética em Pesquisa (CONEP). Inicialmente, o projeto foi aprovado em 2010 pelo protocolo n° 

CAAE-0112.0.059.000-10 e, após ajustes nas estratégias metodológicas, foi submetido um 
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recurso e novamente aprovado em 2013, pelo protocolo nº. CAAE-21500313.4.0000.0053 

(Anexo E). 

 

O estudo contou com o apoio da AMIB; financiamento da Fundação de Amparo à 

Pesquisa do Estado da Bahia (FAPESB) sob o protocolo APP0032/2011 (Anexo F); e, 

participação das instituições de ensino: Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS) e 

Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública (EBMSP). 
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5 RESULTADOS  

 

Este segmento tem como objetivo apresentar os principais resultados encontrados. 

Considerando o recorte específico que subsidia esta tese, dos médicos contatados através das 

UTIs sorteadas, 180 aceitaram participar do estudo e responderam ao questionário, 30% dos 

trabalhadores inicialmente elegíveis, sendo 127 de UTI Adulto, 22 de UTI Pediátrica e 31 de 

UTI Neonatal. Destes, 24 foram de Belém, 18 de Goiânia, 28 de Porto Alegre, 65 de Salvador, 

45 de São Paulo.  

 

Tabela 1 – Distribuição por tipo de UTI e capital brasileira de uma amostra de médicos de 25 UTIs 

cadastradas na AMIB, Brasil, 2014. 

TIPO DE UTI BÉLEM GOIÂNIA 
PORTO 

ALEGRE 
SALVADOR SÃO PAULO TOTAL 

 Nº (%)* Nº (%)* Nº (%)* Nº (%)* Nº (%)* Nº (%)* 

Adulto 20 (83,3) 7 (38,9) 27 (96,3) 42 (64,6) 31 (68,9) 127 (70,6) 

Pediátrica 0 (0,0) 11 (61,1) 1 (3,7) 10 (15,4) 0 (0,0) 22 (12,2) 

Neonatal 4 (16,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 13 (20,0) 14 (31,1) 31 (17,2) 

TOTAL 24 (100,0) 18 (100,0) 28 (100,0) 65 (100,0) 45 (100,0) 180 (100,0) 

Fonte: Dados da pesquisa.             

Nota: *Respostas válidas, excluídas as ignoradas. 
 

 Por não ter conseguido uma distribuição equitativa entre as capitais brasileiras, optou-

se por realizar as análises considerando todos os médicos e fazendo apenas uma divisão entre 

os que trabalham em unidades que atendem pacientes adultos e juntando os que atendem 

pacientes pediátricos com os que atendem pacientes neonatais.  

 

5.1 Dados sociodemográficos dos participantes do estudo 

 

5.1.1 Características Pessoais 

 

Entre os médicos estudados, 54,4% eram do sexo feminino, percentual que aumenta 

quando considerados os que trabalham em pediatria ou neonatologia (86,8%) e diminui para os 

que trabalham com adultos (40,9%). A maioria (40,2%) tem até 35 anos, com média de idade 

de 39 ± 8,1 e a maioria dos intensivistas de UTI adulto com tempo de formado entre 11 e 20 

anos e até 10 anos para os pediatras e neonatologistas.  Com relação à situação conjugal, 53,6% 

eram casados, percentual que aumenta quando considerados os que referem união consensual 

(12,3%). Dos médicos participantes deste estudo, 96 (53,6%) têm filhos (Tabela 2).  
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Tabela 2 - Características pessoais de uma amostra de médicos de 25 UTIs cadastradas na AMIB, 

Brasil, 2014. 
 UTI ADULTO UTI PED/ NEO TOTAL 

 Nº (%)* Nº (%)* Nº (%)* 

SEXO 

Feminino 52 (40,9)  46 (86,8) 98 (54,4) 
Masculino 75 (59,1) 7 (13,2) 82 (45,5) 

TOTAL 127 (100,0) 53 (100,0) 180 (100,0) 

FAIXA ETÁRIA (anos) 

≤ 35 50 (39,4) 22 (42,3) 72 (40,2) 
36 – 45 46 (36,2) 20 (38,5) 66 (36,9) 
> 45 31 (24,4) 10 (19,2) 41 (22,9) 

TOTAL 127 (100,0) 52 (100,0) 179 (100,0) 

TEMPO DE FORMADO (anos) 

< 10  29 (23,4) 19 (37,3) 48 (27,4) 
11 – 20 58 (46,7) 18 (35,3) 76 (43,4) 
21 – 30  28 (22,6) 12 (23,5) 40 (22,9) 
> 31 9 (7,3) 2 (3,9) 11 (6,3) 

TOTAL 124 (100,0) 51(100,0)  175 (100,0)  

ESTADO CIVIL 

Solteiro 36 (28,6) 18 (34,0) 54 (30,2) 
Casado 68 (53,9) 28 (52,8) 96 (53,6) 
União Consensual 18 (14,3) 4 (7,5) 22 (12,3) 
Viúvo/a 0 (0,0) 1 (1,9) 1 (0,5) 
Divorciado/separado 4 (3,2) 2 (3,8) 6 (3,4) 

TOTAL 126 (100,0) 53 (100,0) 179 (100,0) 

FILHOS 

Não 60 (47,2) 23 (44,2) 83 (46,4) 
Sim 67 (52,8) 29 (55,8) 96 (53,6) 

TOTAL 127 (100,0) 52 (100,0) 179 (100,0) 

MAIOR TITULAÇÃO 

Especialização 44 (61,1) 15 (71,4) 59 (63,4) 
Mestrado 14 (19,4) 4 (19,0) 18 (19,4) 
Doutorado 14 (19,4) 2 (9,5) 16 (17,2) 

TOTAL 72 (100,0) 21 (100,0) 93 (100,0) 

TÍTULO DE ESPECIALISTA E RESIDÊNCIA 

Título Especialista 93 (71,0) 38 (29,0) 131 (100,0) 
       Em TI 43 (46,2) 6 (15,8) 49 (37,4) 
       Em outra área 24 (25,8) 24 (63,2) 48 (36,6) 
       Em ambas 26 (28,0) 8 (21,0) 34 (26,0) 

Residência 111 (87,4) 50 (94,3) 161 (89,4) 

RENDA LÍQUIDA MENSAL (R$) 

< 10.000,00 16 (13,2) 18 (34,0) 34 (19,5) 
10.001,00 – 20.000,00 68 (55,7) 29 (54,7) 97 (55,4) 
> 20.001,00 38 (31,1) 6 (11,3) 44 (25,1) 

TOTAL 122 (100,0) 53 (100,0) 175 (100,0) 

Fonte: Dados da pesquisa.             

Nota: *Respostas válidas, excluídas as ignoradas. 

 

Com relação à formação acadêmica, há uma ênfase maior para os cursos latu sensu 

(especialização) em que 63,4% dos trabalhadores têm esta como sua maior titulação, tendo um 

percentual ainda maior para pediatras e neonatologistas (71,4%).  O curso de mestrado foi a 

maior titulação para 19,4% dos médicos e o de doutorado para 17,2%. Considerando que os 

cursos stricto sensu (mestrado e doutorado) qualificam o profissional para atuar na área de 
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ensino, este menor percentual nesta formação pode significar uma procura maior por 

qualificação voltada para a atuação prática do que para a docência.  

 

Com relação à formação profissional, 161 (89,4%) médicos têm residência e, quando 

somados os trabalhadores que referem ter título de especialista somente em Terapia Intensiva 

com os que aliam este com o de outra área da saúde, encontramos 83 (46,1%) médicos. Cabe 

ressaltar que este percentual aumenta quando considerados os médicos que atendem pacientes 

adultos (54,3%) e diminui quando considerados os pediatras e neonatologistas (32,0%). 

 

No que se refere à renda líquida mensal, a maioria (55,4%) tem a sua renda na faixa de 

R$10.001,00 a R$20.000,00, mas cabe ressaltar que 34,0% dos médicos que atendem crianças 

e recém-nascidos referem renda na faixa inferior (< R$10.000,00) e os médicos que atendem 

adultos têm sua renda numa faixa superior (mais do que R$20.001,00). 

 

5.1.2 Características Funcionais 
 

A maioria (55,7%) tinha até 10 anos, mas uma percentagem significativa (28,4%) tinha 

mais do que 16 anos de trabalho na UTI. Este dado pode indicar tanto a escolha precoce pela 

especialidade quanto a valorização pela experiência acumulada. Com relação à carga horária 

de trabalho na UTI, a maioria (39,8%) trabalha até 24 horas semanais, embora tenham muitos 

na faixa de 25 e 40 horas (20,4%) e 41 e 60 horas (26,9%). A maioria dos médicos (50,3%) tem 

carga horária semanal total de trabalho na faixa de 49 a 72 horas, contudo, 24,2% dos que 

atendem pacientes adultos trabalham mais do que 73 horas por semana. 
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Tabela 3 - Características funcionais de uma amostra de médicos de 25 UTIs cadastradas na AMIB, 

Brasil, 2014.           

 
 UTI ADULTO UTI PED/ NEO TOTAL 

 Nº (%)* Nº (%)* Nº (%)* 

TEMPO DE TRABALHO EM UTI (anos) 

0 – 5 27 (21,6) 18 (35,3) 45 (25,6) 
6 – 10 40 (32,0) 13 (25,5) 53 (30,1) 
11 – 15 21 (16,8) 7 (13,7) 28 (15,9) 
> 16 37 (29,6) 13 (25,5) 50 (28,4) 

TOTAL 125 (100,0) 51 (100,0) 176 (100,0) 

CARGA HORÁRIA DE TRABALHO EM UTI 

< 24  44 (36,7) 24 (47,1) 68 (39,8) 
25 – 40 24 (20,0) 11 (21,6) 35 (20,4) 
41 – 60  38 (31,7) 8 (15,7) 46 (26,9) 
> 61 14 (11,7) 8 (15,7) 22 (12,9) 

TOTAL 120 (100,0) 51 (100,0) 171 (100,0) 

CARGA HORÁRIA SEMANAL TOTAL DE TRABALHO  

≤ 48 30 (24,2) 21 (39,6) 51 (28,8) 
49 – 72 64 (51,6) 25 (47,2) 89 (50,3) 
≥ 73 30 (24,2) 7 (13,2) 37 (20,9) 

TOTAL 124 (100,0) 53 (100,0) 177 (100,0) 

 UTI ADULTO UTI PED/ NEO TOTAL 

 Nº (%)* Nº (%)* Nº (%)* 

VÍNCULO INSTITUCIONAL 

Assalariado Privado 62 (34,1) 32 (42,7) 94 (36,6) 
Assalariado Público 49 (26,9) 17 (22,7) 66 (25,7) 
Contrato Temp. Privado 5 (2,8) 2 (2,7) 7 (2,7) 
Contrato Temp. Público 4 (2,2) 4 (5,3) 8 (3,1) 
Cooperativado 2 (1,1) 0 (0,0) 2 (0,8) 
Pessoa Jurídica 39 (21,4) 14 (18,6) 53 (20,6) 
Prestador de Serviços 13 (7,1) 2 (2,7) 15 (5,8) 
Sócio 8 (4,4) 4 (5,3) 12 (4,7) 

TOTAL 182 (100,0) 75 (100,0) 257 (100,0) 

CARGO QUE EXERCE NA UTI 

Coordenador  11 (8,7)  3 (5,7) 14 (7,8) 
Diarista 8 (6,3) 5 (9,4) 13 (7,3) 
Plantonista  107 (84,9) 45 (84,9) 152 (84,9) 

TOTAL 126 (100,0) 53 (100,0) 179 (100,0) 

ATIVIDADES PROFISSIONAIS FORA DA UTI 

Docência 6 (8,6) 1 (3,3) 7 (7,0) 
Em outra área de saúde  64 (91,4)  28 (93,4) 92 (92,0) 
Fora da área de saúde 0 (0,0) 1 (3,3) 1 (1,0) 

TOTAL 70 (100,0) 30 (100,0) 100 (100,0) 

QUANTIDADE MÁXIMA DE PACIENTES QUE CUIDA NO PLANTÃO 

< 7 8 (6,6) 15 (28,8) 23 (13,3) 
7 – 12  90 (74,4) 20 (38,5) 110 (63,6) 
12 – 20  20 (16,5) 12 (23,0) 32 (18,5) 
> 20 3 (2,5) 5 (9,6) 8 (4,6) 

TOTAL 121 (100,0) 52 (100,0) 173 (100,0) 

Fonte: Dados da pesquisa.             

Nota: *Respostas válidas, excluídas as ignoradas. 

 

O tipo de vinculação mais frequente é como assalariado privado (36,6%), seguido de 

assalariado público (25,7%) e de pessoa jurídica (20,6%). Com relação ao cargo que exerce na 

UTI, a grande maioria (84,9%) exerce o cargo de plantonista. Como atividade fora da UTI, o 
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maior percentual (92,0%) está em atividades ligadas à área de saúde em outra especialidade. A 

maioria (63,6%) atende no máximo entre 7 e 12 pacientes, percentual ainda maior para os 

médicos que trabalham em UTI adulto e menor para os que trabalham em UTI pediátrica e 

neonatal (38,5%).  

 

5.2 Fatores estressores ocupacionais da UTI 

 

Os resultados dos fatores que mais estressavam os profissionais foram apresentados pela 

frequência simples na Tabela 4, organizados dos fatores que mais estressavam para os que 

menos estressavam.  Alguns dos fatores mais frequentes dizem respeito ao relacionamento mais 

direto com os usuários dos serviços dos médicos, podendo ser destacado: lidar com a angústia 

dos familiares (67,8%); pouco tempo para lidar com as necessidades emocionais dos pacientes 

(52,8%); possibilidade de complicações no atendimento aos pacientes (51,4%); e quantidade 

de pacientes por profissional (48,6%).  

 

Tabela 4 – Fatores estressores na UTI para uma amostra aleatória de médicos de 25 UTIs 

cadastradas na AMIB, Brasil, 2014. 
 UTI ADULTO UTI PED/ NEO TOTAL 

 N (%)* N (%)* N (%)* 

Lidar com a angústia dos familiares 75 (60,0) 45 (86,5) 120 (67,8) 
Ruídos excessivos 79 (63,2) 21 (40,4) 100 (56,5) 
Pouco tempo para lidar com as necessidades 

emocionais dos pacientes 
61 (48,8) 32 (62,7) 93 (52,8) 

Possibilidade de complicações no atendimento aos 

pacientes 
57 (45,6) 34 (65,4) 91 (51,4) 

Problemas administrativos 64 (51,2) 24 (46,2) 88 (49,7) 
Quantidade de pacientes por profissional 63 (50,4) 23 (44,2) 86 (48,6) 
Falta de recursos materiais 55 (44,4) 28 (54,9) 83 (47,4) 
Obrigação de lidar com muitas questões simultâneas 54 (43,2) 29 (56,9) 83 (47,2) 
Comprometimento da equipe 57 (46,3) 19 (37,3) 76 (43,7) 
Ritmo acelerado das atividades 53 (42,4) 23 (44,2) 76 (42,9) 
Cuidar do paciente terminal 42 (33,6) 28 (53,8) 70 (39,5) 
Pressão para dar alta aos pacientes 44 (35,2) 22 (42,3) 66 (37,3) 
Relacionamento com a equipe 22 (17,6) 11 (21,2) 33 (18,3) 
Fonte: Dados da pesquisa.             

Nota: *Respostas válidas, excluídas as ignoradas. 

 

Outros se referem à estrutura e funcionamento das UTIs, como: ruídos excessivos 

(56,5%); problemas administrativos (49,7%); falta de recursos materiais (47,4%) e obrigação 

de lidar com questões simultâneas (47,2%). E na sequência, fatores que chamam a atenção para 

o trabalho em interdependência com outros profissionais como: comprometimento da equipe 

(43,7%).   



47 

5.3 Aspectos psicossociais do trabalho em UTI 

  

A percepção dos trabalhadores sobre os aspectos psicossociais do seu trabalho, resultou em uma 

avaliação sobre a demanda (alta e baixa) e o controle sobre o trabalho (alto e baixo). O aspecto 

demanda psicológica, indica a percepção do trabalhador sobre as exigências psicológicas que 

precisa enfrentar no seu trabalho, tanto em relação ao tempo, volume, quanto à interdependência 

de atividades realizadas por outros trabalhadores. Neste estudo, apesar de ter uma diferença 

percentual pequena, a maioria dos médicos refere ter baixa demanda psicológica de trabalho 

(87-51,8%).     

 

Já no aspecto controle sobre o trabalho, que se refere ao grau de autonomia, a 

possibilidade de aprendizado e desenvolvimento de habilidade, os intensivistas, diferente do 

que ocorreu com a demanda, referiram, em sua maioria, ter alto controle sobre o seu trabalho 

(93-55,4%).  

  

Tabela 5 – Distribuição dos trabalhadores nos grupos do modelo Demanda-Controle de uma amostra 

de médicos de 25 UTIs cadastradas a AMIB, Brasil, 2014. 
 UTI ADULTO UTI PED/ NEO TOTAL 

 Nº (%)* Nº (%)* Nº (%)* 

BAIXA EXIGÊNCIA 
 Demanda   +    Controle 

35 (29,7) 16 (32,0) 51 (30,4) 

TRABALHO PASSIVO 
 Demanda   +    Controle 

26 (22,0) 10 (20,0)  36 (21,4) 

TRABALHO ATIVO 
 Demanda   +    Controle 

32 (27,1) 10 (20,0) 42 (25,0) 

ALTA EXIGÊNCIA 
 Demanda   +    Controle 

25 (21,2) 14 (28,0) 39 (23,2) 

TOTAL 118 (100,0) 50 (100,0) 168 (100,0) 
Fonte: Dados da pesquisa.             

Nota: *Respostas válidas, excluídas as ignoradas. 

 

Em seguida, foram compostas as quatro possibilidades de trabalho, a partir da 

distribuição entre os quadrantes do modelo Demanda-Controle: baixa exigência (baixa 

demanda e alto controle); trabalho passivo (baixa demanda e baixo controle); trabalho ativo 

(alta demanda e alto controle); e, alta exigência (alta demanda e baixo controle). A maioria dos 

trabalhadores considerou ter um trabalho de baixa exigência (30,4%), seguido pelo trabalho 

ativo (25,0%), trabalho de alta exigência (23,2%) e o trabalho passivo (21,4%).    
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5.4 Síndrome de burnout 

  

A análise das dimensões do burnout separadamente aponta que a principal dimensão afetada 

entre os médicos avaliados foi a exaustão emocional, com prevalência de nível alto de 50,6%, 

sendo ainda mais alta para os médicos que atendem adultos (51,9%) e um pouco mais baixa 

para pediatras e neonatologistas (47,2%). Para as outras dimensões, a prevalência de nível alto 

foi de 26,1% em despersonalização e 15,0% em ineficácia. Este resultado foi ainda mais alto 

para os médicos que atendem adultos (30,7% e 18,9%) e mais baixo para pediatras e 

neonatologistas (15,1% e 5,7%) para despersonalização e ineficácia, respectivamente (Tabela 

6). 

 

Outro aspecto analisado é que o nível moderado de burnout pode ser considerado como 

condição intermediária e anterior ao nível alto, de maior gravidade. Quando os percentuais de 

nível moderado são somados com os de nível alto encontramos gravidade de burnout em 80,6%, 

44,4% e 42,2% dos médicos para as dimensões de exaustão emocional, despersonalização e 

ineficácia, respectivamente.  

 

Tabela 6 – Níveis de Burnout, por dimensão, em uma amostra de médicos de 25 UTIs cadastradas 

na AMIB, Brasil, 2014. 
 UTI ADULTO UTI PED/ NEO TOTAL 

 Nº (%) Nº (%) Nº (%) 

EXAUSTÃO EMOCIONAL    

Baixo 27 (21,3) 8 (15,1) 35 (19,4) 

Moderado 34 (26,8) 20 (37,7) 54 (30,0) 

Alto 66 (51,9) 25 (47,2) 91 (50,6) 

DESPERSONALIZAÇÃO    

Baixo 64 (50,4) 36 (67,9) 100 (55,6) 

Moderado 24 (18,9) 9 (17,0) 33 (18,3) 

Alto 39 (30,7) 8 (15,1) 47 (26,1) 

INEFICÁCIA    

Baixo 70 (55,1) 34 (64,2) 104 (57,8) 

Moderado 33 (26,0) 16 (30,1) 49 (27,2) 

Alto 24 (18,9) 3 (5,7) 27 (15,0) 

NÍVEL ALTO NAS DIMENSÕES DO BURNOUT 

Em nenhuma dimensão  46 (36,2) 23 (43,4) 69 (38,3) 

Em uma dimensão 42 (33,1) 24 (45,3) 66 (36,7) 

    Exaustão emocional (EE) 30 (23,7) 20 (37,7) 50 (27,8) 

    Despersonalização (DP) 6 (4,7) 3 (5,7) 9 (5,0) 

    Ineficácia (IN) 6 (4,7) 1 (1,9) 7 (3,9) 

Em duas dimensões 30 (23,6) 6 (11,3) 36 (20,0) 

      EE + DP 21 (16,5) 4 (7,5) 25 (13,9) 

      EE + IN 6 (4,7) 1 (1,9) 7 (3,9) 

      DP + IN 3 (2,4) 1 (1,9) 4 (2,2) 

Em três dimensões 9 (7,1) 0 (0,0) 9 (5,0) 

TOTAL 127 (100,0) 53 (100,0) 180 (100,0) 

Fonte: Dados da pesquisa.             

Nota: *Respostas válidas, excluídas as ignoradas. 
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A síndrome de burnout foi observada em 61,7% dos médicos avaliados, quando 

considerado o critério de ter nível alto em pelo menos uma das dimensões, independente de 

qual fosse. Este percentual aumenta um pouco quando considerados os médicos que atuam em 

UTI para adultos (63,8%) e diminui um pouco quando considerados os médicos que atuam em 

UTI para crianças/recém-nascidos (56,6%). Quando considerado o critério de ter nível alto em 

todas as dimensões, o burnout foi observado em 7,1% dos médicos que atuam em UTI para 

adultos, não tendo sido identificado nos pediatras/neonatologistas. 

 

Dos médicos que apresentam escore alto em apenas uma dimensão, 27,8% tiveram nível 

alto apenas em exaustão emocional, tendo sido ainda maior nos pediatras/neonatologistas 

(37,7%); 5,0% apenas em despersonalização e 3,9% apenas em ineficácia. Nas situações em 

que o escore alto aparece em duas dimensões simultaneamente, observou-se os maiores 

percentuais na combinação entre exaustão emocional e despersonalização, 16,5% e 7,5% em 

médicos intensivistas de adulto e criança/recém-nascidos, respectivamente. 

 

 A identificação sobre qual dimensão foi afetada, subsidiou uma importante motivação 

deste estudo: propor parâmetros de diagnóstico de burnout para subsidiar o planejamento de 

programa de promoção de saúde para os médicos intensivistas. Como as UTIs funcionam, 

necessariamente, dentro de um hospital, além de analisar os dados referentes ao trabalhador, 

torna-se imprescindível uma caracterização do perfil daquela UTI em análise, para que os 

programas possam identificar as necessidades específicas. 

 

 Desta abordagem surgiu a ideia de representar cada um dos 180 médicos desta amostra 

por um retângulo, atribuindo uma cor relativa à sua situação individual em relação ao nível alto 

nas dimensões do burnout, com gradação de vermelho, amarelo e verde, utilizando uma 

analogia com as cores do semáforo, conforme legenda na Figura 5. Depois, foi realizada uma 

ordenação circular que considerou a gravidade do burnout, colocando no centro os de maior 

gravidade (nível alto nas três dimensões) e na periferia os de menor gravidade (nível alto em 

nenhuma das dimensões). Esta forma de apresentação, permite a identificação da prioridade da 

intervenção que, como no jogo de dardos, tem como objetivo atingir o ponto central.  

Desta forma, considerando que a Figura 5 retrata hipoteticamente o diagnóstico de saúde 

dos médicos de uma UTI específica, é possível, além de identificar cada médico intensivista 

em particular, também avaliar a saúde do coletivo de intensivistas daquela UTI ou daquele 
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hospital, contribuindo para uma análise organizacional do burnout.  Esta representação subsidia 

a análise de que quanto maior for a área que compreende a gradação de cores entre o vermelho, 

situação mais grave, e o amarelo, situação intermediária, maior o impacto negativo na saúde 

dos intensivistas e no atendimento aos pacientes e familiares.  

 

Analisando a Figura 5, é possível identificar vários sinais de alerta, que demandam 

respostas específicas para a situação de gravidade que representam: o alerta vermelho, que  

representa 25% da área localizada na parte central do círculo e é composto por 45 médicos que 

estão com nível alto nas três ou em duas dimensões simultaneamente; o alerta amarelo, que 

representa 36,7% da área localizada na parte intermediária do círculo e é composto por 66 

médicos que estão com nível alto em apenas uma das dimensões; e, o alerta verde, que 

representa 38,3% da área localizada na periferia do círculo e é composto por 69 médicos que 

não apresentavam nível alto em nenhuma das dimensões. Para cada sinal de alerta identificado, 

um tipo diferente de intervenção deve ser proposto. 
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Figura 6 – Distribuição dos trabalhadores nas dimensões do burnout em uma amostra de médicos de 25 UTIs 

cadastradas na AMIB, Brasil, 2014. 

 
Fonte: Elaborado pela autora. 

A análise detalhada destes resultados, vai indicar a urgência com que mudanças 

precisam ser feitas e também subsidiar, tanto recomendações de profissionais que cuidem da 

saúde ocupacional dos trabalhadores, como por exemplo, psicólogos do trabalho, quanto 

decisões dos dirigentes dos hospitais sobre a aprovação de ações de prevenção e intervenção no 

burnout. Estas ações devem contemplar tanto intervenções no nível individual, que certamente 

serão necessárias e justifica o fato de que todos os médicos desta amostra tenham sido 
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representados na figura, quanto intervenções no nível organizacional, que garantam um 

ambiente de suporte necessário para que as mudanças ocorram.     

 

Cabe ressaltar que, apesar desta representação gráfica ter sido construída a partir dos 

dados quantitativos do MBI, a sua proposta adotou uma perspectiva qualitativa, o que pode 

sugerir que, pela complexidade do burnout, se faz necessário avançar na sua abordagem e na 

tentativa de compreensão.    

 

5.5 Associação entre as dimensões do burnout e variáveis independentes 

 

 Após a verificação de uma tendência, optou-se por realizar as análises conjuntamente, 

incluindo todos os médicos, tanto os que cuidam de pacientes adultos, quanto os que cuidam de 

crianças e recém-nascidos, ressaltando apenas os aspectos que fujam a esta tendência. As três 

dimensões do burnout foram associadas às variáveis sociodemográficas e aos grupos do modelo 

Demanda-Controle, buscando identificar a razão de prevalência. 

 

5.5.1 Associação com dados sociodemográficos 

  

A prevalência de exaustão emocional apresentou associação estatisticamente significante com 

carga horária semanal de trabalho maior do que 60 horas (RP=1,57).  
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Tabela 7 - Associação entre os dados sociodemográficos e o nível alto nas dimensões do burnout, de 

uma amostra de médicos intensivistas de 25 UTIs cadastradas na AMIB, Brasil, 2014. 

 

Variável Referente** n (Prevalência) 
EXAUSTÃO 

EMOCIONAL 
DESPERSONALIZAÇÃO INEFICÁCIA 

Sexo masculino  45 (25,0%) 30 (16,7%) 17 (9,4%) 

RP 1,169 2,109 2,032 

IC (95%) 0,877 – 1,559 1,257 – 3,539 0,985 – 4,190 

p (0,05) ,181 ,003** ,039* 

Idade < 39 anos  51 (28,5%)  26 (14,5%) 17 (9,5%) 

RP ,985 ,956 1,313 

IC (95%) 0,752 – 1,373 0,584 – 1,566 0,637 – 2,705 

p (0,05) ,519 ,496 ,299 

Situação conjugal – solteiro  27 (44,3%) 12 (19,7%) 6 (9,8%) 

RP ,829 ,663 ,553 

IC (95%) 0,597 - 1,151 0,372 - 1,182 0,236 - 1,297 

p (0,05) ,159 ,103 ,115 

Não ter filhos 41 (49,4%) 23 (27,7%) 12 (14,7%) 

RP ,968 1,108 ,925 

IC (95%) 0,722 - 1,297 0,679 - 1,811 0,460 - 1,863 

p (0,05) ,472 ,404 ,498 

Renda líquida mensal < R$ 10.000,00 17 (50,0%) 4 (11,8%) 8 (23,5%) 

RP 1,007 ,405 1,952 

IC (95%) 0,692 - 1,465 0,156 - 1,052 0,920 - 4,141 

p (0,05) ,561 ,027* ,079 

Título de especialista em TI 43 (51,8%)  28 (33,7%) 15 (18,1%) 

RP 1,047 1,722 1,461 

IC (95%) 0,784 - 1,398 1,041 – 2,849 0,725 - 2,942 

p (0,05) ,333 ,010* ,054 

Tempo de trabalho em UTI <10 53 (54,1%) 30 (30,6%) 17 (17,3%) 

RP 1,110 1,405 1,353 

IC (95%) 0,829 - 1,486 0,839 - 2,352 0,657 - 2,786 

p (0,05) ,289 ,126 ,270 

CH semanal de trabalho em UTI >12 42 (57,5%) 21 (28,8%) 9 (12,3%) 

RP 1,274 1,115 ,637 

IC (95%) 0,945 - 1,717 0,677 - 1,836 0,304 - 1,334 

p (0,05) ,077 ,400 ,157 

Pacientes atendidos por plantão >10 32 (57,1%) 11 (19,6%) 9 (16,1%) 

RP 1,173 ,676 1,175 

IC (95%) 0,875 - 1,573 0,371 - 1,232 0,554 - 2,493 

p (0,05) ,191 ,127 ,418 

CH semanal de trabalho > 60 43 (64,2%) 19 (28,4%) 11 (16,4%) 

RP 1,569 1,248 1,204 

IC (95%) 1,177 - 2,091 0,747 - 2,085 0,588 - 2,464 

p (0,05) ,002** ,253 ,382 

Fonte: Dados da pesquisa.             

Nota: *Respostas válidas, excluídas as ignoradas. 

**Variável referente é o numerador 
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A prevalência de despersonalização apresentou associação estatisticamente 

significante com sexo masculino (RP=2,11) e com ter título de especialista em TI (RP=1,72). 

A prevalência de ineficácia apresentou associação estatisticamente significante com sexo 

masculino (RP=2,03) (Tabela 7).  

 

5.5.2 Associação com Aspectos Psicossociais do Trabalho 

  

A prevalência de nível alto nas dimensões do burnout (exaustão emocional, 

despersonalização e ineficácia) variou segundo os grupos do Modelo Demanda-Controle. Nas 

dimensões de exaustão emocional e ineficácia, as prevalências de burnout foram mais baixas 

na situação de baixa exigência (baixa demanda e alto controle), 25,5% e 10,0%, 

respectivamente, do que na situação de alta exigência (alta demanda e baixo controle), 69,2% 

e 20,5%, respectivamente. Isto significa que a situação de alta exigência apresentou 2,71 vezes 

mais exaustão emocional e 2,09 vezes mais ineficácia, conforme preconiza o modelo.  

 

Tabela 8 - Associação entre os resultados do modelo demanda - controle e o nível alto nas dimensões 

do burnout, de uma amostra de médicos intensivistas de 25 UTIs cadastradas na AMIB, 

Brasil, 2014.  

Variáveis Referência EXAUSTÃO EMOCIONAL DESPERSONALIZAÇÃO INEFICÁCIA 

BAIXA EXIGÊNCIA:  Demanda   +    Controle (51) 

n 13 12 5 

Prevalência 25,5% 23,5% 10,0% 

p (0,05) ,000** ,469 ,130 

TRABALHO PASSIVO:   Demanda   +    Controle (36) 

n 16 12 9 

Prevalência 44,4% 33,3% 25,0% 

p (0,05) ,026* ,160 ,425 

TRABALHO ATIVO:   Demanda   +    Controle (42) 

n 27 10 5 

Prevalência 64,3% 23,8% 11,9% 

p (0,05) ,407 ,465 ,226 

ALTA EXIGÊNCIA:  Demanda   +    Controle (39) ** 

n 27 8 8 

Prevalência 69,2% 20,5% 20,5% 

Fonte: Dados da pesquisa.             

Nota: *Respostas válidas, excluídas as ignoradas. 

** Alta Exigência – variável referência. 
 

O mesmo não foi identificado na dimensão de despersonalização em que a prevalência 

de burnout na situação de baixa exigência (23,5%) foi maior do que na situação de alta 

exigência (20,5%), indicando que os intensivistas estudados têm 1,23 vezes mais 



55 

despersonalização nas situações de baixa exigência. Com relação à diagonal que compara as 

situações de trabalho ativo (alta demanda e alto controle) e trabalho passivo (baixa demanda e 

baixo controle), as prevalências de burnout apresentam-se mais elevadas no trabalho ativo, 

somente na dimensão de exaustão emocional (64,3%) e no trabalho passivo para as dimensões 

de despersonalização (33,3%) e ineficácia (25,0%).  

 

A distribuição dos intensivistas estudados pelos grupos do modelo Demanda-Controle 

e dimensões do burnout, apresentada no Quadro 1, possibilita levantar, dentre os intensivistas 

que apresentaram nível alto em cada uma das dimensões, qual a localização nos grupos. Isto 

permite saber qual dos fatores do modelo (demanda psicológica ou controle sobre o trabalho) 

tem mais influência no resultado.  

A maioria dos intensivistas que apresentaram nível alto em exaustão emocional está nos 

grupos trabalho ativo (32,5%) e alta exigência (32,5%), que têm em comum a demanda 

psicológica alta. Na despersonalização, a maioria está nos grupos baixa exigência (28,6%) e 

trabalho passivo (28,6%), que têm em comum a demanda psicológica baixa. Por fim, a maioria 

dos que apresentaram nível alto em ineficácia está nos grupos trabalho passivo (33,4%) e alta 

exigência (29,6%), que têm em comum o baixo controle sobre o trabalho.        

 

Quadro 1 – Distribuição dos participantes (n/%) entre os grupos do modelo demanda-controle e o nível 

alto nas dimensões do burnout em uma amostra de médicos de 25 UTIs cadastradas na 

AMIB, Brasil, 2014.  

GRUPOS DO MODELO            

DEMANDA-CONTROLE 
Exaustão Emocional Despersonalização Ineficácia 

 

BAIXA EXIGÊNCIA 
 Demanda +  Controle 

13 

(15,7) 

12 

(28,6) 

5 

(18,5) 

TRABALHO PASSIVO 
 Demanda +  Controle 

16 

(19,3) 

12 

(28,6) 

9 

(33,4) 

TRABALHO ATIVO 
 Demanda +  Controle 

27 

(32,5) 

10 

(23,8) 

5 

(18,5) 

ALTA EXIGÊNCIA 
 Demanda +  Controle 

27 

(32,5) 

8 

(19,0) 

8 

(29,6) 

 

Fonte: Dados da pesquisa.             

Nota: *Respostas válidas, excluídas as ignoradas. 
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5.6 Percepções sobre as imagens do profissional de UTI e do paciente de UTI 

 

As percepções dos intensivistas sobre como são vistos, tanto os profissionais quanto os 

pacientes de UTI, foram levantadas a partir das respostas à solicitação para que completassem 

as frases: “na sua opinião o profissional de UTI é visto como...” e “na sua opinião o paciente 

de UTI é visto como...”. Desta forma, estas imagens foram construídas, compostas por ideias 

positivas, neutras e negativas presentes nos conteúdos abordados.  Após a análise destes 

conteúdos, foram identificadas macro categorias, apresentadas na Figura 7, que representam 

cada uma das dimensões do burnout: demandas e exigências dirigidas ao profissional, para a 

dimensão Exaustão Emocional; percepção sobre a relação com o paciente, para a dimensão 

Despersonalização; e, valorização e importância do trabalho do profissional, para a dimensão 

Ineficácia. 

 

Posteriormente, micro categorias encontradas na análise foram agrupadas conforme o 

caráter avaliativo subjacente ao conteúdo identificado, também contempladas na Figura 6. 

Categorias com ideias negativas sugerem um conteúdo de sobrecarga, pouco envolvimento com 

o objeto de trabalho e pouco reconhecimento. No polo oposto, as categorias com ideias 

associadas a uma avaliação positiva tendem a trazer um conteúdo de qualificação e 

reconhecimento profissionais e dedicação exigida ao paciente, considerando-o como merecedor 

de atenção e cuidado. Por último, as categorias em que aparecem conteúdos menos avaliativos 

e mais descritivos sobre a atuação na área de UTI, valoradas como neutras, deixam clara a 

constatação de ser esta uma área muito exigente do ponto de vista de carga de trabalho, de 

necessidade de atualização e que atende à pacientes críticos que necessitam de cuidados 

intensivos. 
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Figura 7 – Categorização das ideias presentes nas imagens do profissional e do paciente de UTI em 

uma amostra de médicos de 25 UTIs cadastradas na AMIB, Brasil, 2014. 

Fonte: Elaborado pela autora. 
 

A partir desta categorização, foi levantada, nas respostas dos intensivistas estudados, a 

frequência com que estas ideias apareceram e o que significou em termos percentuais, 

considerando as respostas válidas. Também foram apresentados alguns trechos das respostas 

dos intensivistas para ilustrar a discussão e diferenciar as percepções dos intensivistas que 

atuam em UTI Adulto e Ped/Neo. Apesar de não ser possível estabelecer uma relação direta 

entre as ideias identificadas e os resultados do burnout (baixo, moderado, alto), estes dados 

foram comparados com a expectativa de que as imagens negativas tivessem maior frequência 

nos níveis moderados e altos de avaliação do burnout e que as imagens positivas aparecessem 

mais nos níveis baixos, estando as imagens neutras em uma condição intermediária.  

 

Com relação à dimensão Exaustão Emocional, foi possível identificar, a partir dos 

trechos exemplificados no Quadro 2, que a ideia negativa aparece para os intensivistas que 

atendem adultos como uma cobrança por produtividade e para os que atentem crianças/recém-

nascidos como uma cobrança por responsabilidade técnica e de suporte emocional.  
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Quadro 2 – Frequência das ideias positivas, neutras e negativas na imagem do profissional de UTI 

(exaustão emocional) em uma amostra de médicos de 25 UTIs cadastradas na AMIB, 

Brasil, 2014.  
EXAUSTÃO 

EMOCIONAL 
UTI ADULTO* UTI PED/NEO* 

Ter que dar conta 

de tudo, estar 

sobrecarregado, 

desgastado, 

exigido além das 

suas 

responsabilidades. 

19 (19,2%) 13 (32,5%) 

“Responsável por tudo, muitas vezes 
excessivamente por parte dos 

pacientes/familiares”. 
 

“Um profissional que recebe pouco, trabalha 

muito para gerar estatística e lucro para poucos”. 
 

“Empregado que deve fazer tudo ao mesmo tempo, 

não negar vaga, não deixar o paciente complicar 

ou morrer e estar sempre disposto, amigável e 
calmo”. 

 

“[...] muitos pensam que a UTI é lugar que o 
paciente terminal deve ir para morrer. Isso é bem 

cansativo”. 
 

“A direção acha [o médico] um mal necessário e 

tentam nos alijar da capacidade de pensar e 

decidir”. 

“Alguém que não tem o direito de falhar e não 
precisa descansar, comer, ingerir água”. 

 

“O que tem a palavra final, muitas vezes 
ocasionando estresse em mim”. 

 

“Um cara estressado que não se cuida”. 
 

“Organizador das funções e processos da UTI e 
elo entre os membros da equipe”. 

 

“Sobrecarregado por falta de especialista”. 
 

“Mais estressados que os demais médicos, que tem 

carga de trabalho excessiva”. 
 

“Muito cobrado, além de tecnicamente, 

emocionalmente. Mesmo que a unidade te dê 

condições para tal cobrança”. 

Profissional capaz 

de dar conta de 

suas atividades, 

reconhecendo 

suas limitações. 

5 (5,0%) 8 (20,0%) 

“O chefe das decisões diagnósticos e 

terapêuticas”. 
 

“Responsável pelos resultados bons e ruins”. 
 

“Um médico especializado em doenças graves, 

mas com pouca sensibilidade em relação ao 
sofrimento das pessoas, o que às vezes é 

necessário para manter o equilíbrio emocional de 

quem vive diariamente na UTI”. 

“Profissional que tem que realizar bem o seu 
trabalho e errar o mínimo possível”. 

 

“Profissional que deve estar preparado para 
resolver prontamente as intercorrências com os 

pacientes”. 
 

“Responsável por definir e se responsabilizar por 
tudo que acontecerá ao paciente e ter que resolver 

todos os problemas da UTI, não só médicos 

(administrativos, burocráticos, etc.)”. 

Profissional com 

capacidade de 

resolução. 

13 (13,1%) 7 (17,5%) 

“Alguém com alto poder resolutivo, com 100% de 

disponibilidade [...]”.  
 

“Profissional qualificado, com capacidade técnica 
e equilíbrio emocional, que o permite cuidar do 

outro, em situações de maior gravidade e 

sofrimento”. 
 

“Médico competente/ comprometido e eficiente”. 
 

“Uma referência”. 

“Domina melhor o conhecimento em saúde de 

recém-nascido”. 

  
“Uma pessoa com grande responsabilidade e 

importância”. 

 

Fonte: Dados da pesquisa.             

Nota: * Quantidade de respostas válidas: UTI ADULTO (n=99) e UTI PED/NEO (n=40) e percentual da 

presença da ideia. 
 

 

A ideia neutra destaca, para ambos, que sabem do que precisam dar conta na sua atuação, 

mas que são atravessados por demandas fora deste escopo. Na ideia positiva, qualificam o 

conhecimento que possuem como condição que os habilita a atuar como intensivistas. Para os 

intensivistas em que a imagem negativa estava presente, a maioria (73,7%) dos que atuavam 

em UTI Adulto e todos de UTI Ped/Neo, tinham uma avaliação moderada ou alta de exaustão 

emocional. Já em relação à imagem positiva, não foi identificada uma relação entre presença 

da imagem e o nível baixo de exaustão emocional, o que pode significar que os profissionais, 

apesar de se sentirem sobrecarregados, reconhecem o investimento que fizeram na sua 

preparação para atuar em UTI. 
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Para a dimensão Despersonalização, foi possível identificar nos trechos exemplificados 

no Quadro 3, que a ideia negativa destaca o distanciamento emocional como uma forma de 

proteção ao profissional, a ideia positiva mostra um reconhecimento do ser humano que está 

como paciente. 

 
 

Quadro 3 – Frequência de ideias positivas, neutras e negativas na imagem do paciente de UTI 

(despersonalização) em uma amostra de médicos de 25 UTIs cadastradas na AMIB, 

Brasil, 2014.  
DESPERSONALIZAÇÃO UTI ADULTO* UTI PED/NEO* 

 

Objeto de 

trabalho, com o 

qual o 

profissional se 

envolve de forma 

distante. 

37 (37,0%) 5 (12,2%) 
 

“Muitas vezes como mercadoria”. 
 

“Quase terminal”. 
 

“Apenas um caso clínico”. 
 

“Um número de leito”. 
 

“Um corpo deitado em uma cama”. 
 

“Um paciente sem prognóstico, que vai para a 

unidade quando praticamente não há expectativa 

de melhora“. 
 

“Uma pessoa frágil, mas que muitas vezes é 

levada, por nós médicos, a limites sobre-humanos. 

Acreditamos que o paciente não pode morrer, no 
entanto, às vezes, prolongamos o sofrimento 

destes”. 
 

“Um órgão vital avariado, cuja função precisa 

ser melhorada. Às vezes, a dimensão humana é 

menosprezada”. 

 

Consciência da 

gravidade do 

prognóstico do 

paciente. 

75 (75,0%) 35 (85,4%) 
 

“Alta complexidade e risco”. 
 

“Ser humano fragilizado e totalmente dependente 

das ações dos profissionais que ali trabalham”. 
 

“Uma pessoa em alto risco de complicação, 

porém com alto potencial de melhora se for dado 

o tratamento ideal”. 
 

“Um ser humano extremamente fragilizado, 

vulnerável”. 
 

“Paciente criticamente enfermo com chance alta 

de evoluir com complicações graves, risco de vida 
e famílias extremamente 

sensibilizadas/vulneráveis”. 
 

“Paciente extremamente crítico que necessita de 

cuidados altamente especializados, de alto impacto 

para monitorização e de ser seguido a cada hora e 
prestado suporte avançado de vida”. 

 

“Um paciente frágil e extremamente grave, cuja 

chance de sobreviver depende dos cuidados”. 

O paciente 

merece cuidado, 

atenção e respeito 

a sua 

individualidade. 

18 (18,0%) 13 (31,7%) 
 

“Uma pessoa que está temporariamente afastada 
de seu núcleo familiar e que necessita voltar para 

cumprir seu papel, seja ele qual for - de pai, filho, 

irmão, provedor. É um ser que precisa de 
cuidados e de amor”. 

 

“Um ser humano que precisa de cuidado com 
atenção e carinho e uma boa dose de 

competência”. 
 

“Uma pessoa que deve ser atendida em todas as 

suas necessidades, tanto físicas quanto 

emocionais”. 
 

“Um grande desafio. No caso da criança/bebê, um 

ser que merece uma atenção diferenciada até 
mesmo substitutiva na ausência da mãe e/ou 

familiares”. 
 

“Alguém que necessita de ser cuidado, respeitado 
e tratado com dignidade”. 

Fonte: Dados da pesquisa.  

Nota: * Quantidade de respostas válidas: UTI ADULTO (n=100) e UTI PED/NEO (n=41) e percentual da 

presença da ideia 

 

Neste sentido, merece destaque a referência ao papel que ele (o paciente) desempenha 

na sua vida e a sua condição de afastamento (UTI Adulto) e o significado de estar longe da 

família (UTI Ped/Neo) e até a necessidade de atenção substitutiva. Mas, é na ideia neutra que 
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se percebe o quanto de preparação e investimento o intensivista tem que fazer para atuar em 

UTI, tendo sido a categoria com maior frequência percentual, o que pode demonstrar uma 

preparação para cuidar do paciente criticamente enfermo. Outro aspecto que merece destaque 

é que a maioria (70,9%) dos intensivistas que se refere ao paciente como merecedor de atenção 

e cuidado tem nível baixo de despersonalização.    

 

Quanto à dimensão Ineficácia, foi possível identificar que a ideia negativa destaca o não 

reconhecimento pelo papel que desempenham na UTI (Quadro 4). 

 

Quadro 4 – Frequência de ideias positivas, neutras e negativas na imagem do profissional de UTI 

(ineficácia) em uma amostra de médicos de 25 UTIs cadastradas na AMIB, Brasil, 2014.  
INEFICÁCIA UTI ADULTO* UTI PED/NEO* 

Profissional pouco 

valorizado, visto 

apenas pela sua 

contribuição 

técnica. 

17 (17,2%) 3 (7,5%) 

“Empregado do paciente com obrigação de 
salvar sua vida sob pena de processo”. 

 

“Um médico ainda de importância secundária na 
assistência ao paciente crítico. Apesar de exigir 

habilidades específicas e de uma grande 

complexidade no lidar com pacientes gravemente 
enfermos, ainda não recebe o respeito de uma 

especialidade médica”. 
 

 “Meros números sem se levar em conta a 
qualificação e o preparo dos mesmos”. 

 

 “Um médico qualquer. O intensivista não é visto 
como essencial numa UTI. Basta ter um médico 

na UTI não necessariamente intensivista 

formado!!” 

“Para as instituições: mão de obra cada vez 

menos valorizada e frequentemente explorada”. 
 

“Menos respeitado que em outras épocas”. 

 

Membro de uma 

equipe 

multidisciplinar. 

11 (11,1%) 5 (12,5%) 

“Membro da equipe multidisciplinar de saúde”.  
 

“Equipe multidisciplinar com objetivos comuns”. 
 

“O líder de uma equipe no tratamento do paciente 

grave”. 

“Membro de uma equipe, porém com mais 

destaque”. 
 

“Uma pessoa capaz de orientar e manter o 

equilíbrio da equipe”. 
 

Profissional 

essencial para o 

tratamento/melhora 

do paciente. 

9 (9,1%) 9 (22,5%) 

“O profissional tecnicamente habilitado e 

importante para promover atendimento adequado 

ao paciente grave”. 
 

“Um profissional que pode ajudar a entender 

melhor o processo de doença e ajudar a definir 
melhor as perspectivas para o paciente”. 

 

“Destinatário das esperanças dos familiares, com 

capacidade técnica”. 

“Extremamente essencial para liderar o bom 

funcionamento da UTI”. 

Fonte: Dados da pesquisa.  

Nota: * Quantidade de respostas válidas: UTI ADULTO (n=99) e UTI PED/NEO (n=40) e percentual da presença 

da ideia 

 

A ideia neutra coloca o médico intensivista, não só como membro da equipe, mas com 

papel de destaque frente aos outros. A ideia positiva retrata um intensivista que acredita que faz 
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a diferença no tratamento do paciente crítico (Quadro 4). Com relação aos níveis de burnout, 

para os trabalhadores em que a ideia positiva e a neutra estavam presentes, a maioria tinha o 

nível baixo de ineficácia. Com relação à presença da ideia negativa, houve uma distribuição 

equivalente entre os níveis do burnout. De um modo geral, pode-se pensar que existe uma 

demanda por reconhecimento.  

 

A Figura 8 foi elaborada com uma perspectiva qualitativa e pretende ilustrar a proporção 

com que cada ideia aparece nas respostas dos intensivistas estudados. A análise destes dados 

possibilita tecer algumas considerações sobre aspectos que possam estar associados às 

dimensões do burnout.  

 

Figura 8 – Dimensionamento das ideias presentes nas imagens do profissional e do paciente de UTI em 

uma amostra de médicos de 25 UTIs cadastradas na AMIB, Brasil, 2014. 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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Para a construção e análise desta figura, utilizou-se como referências: as dimensões do 

burnout, ordenadas verticalmente; as ideias negativas, neutras e positivas, apresentadas 

horizontalmente; a frequência com que as ideias apareceram, aliando o tamanho da forma 

geométrica com o tamanho da fonte utilizada nos textos.   

 

Das 302 ideias que apareceram nas respostas dos intensivistas, 183 (60,6%) foram na 

dimensão de despersonalização que tem a característica relacional na sua base. Esta frequência 

foi alta, principalmente pela ideia neutra ‘consciência da gravidade do prognóstico do paciente’ 

(110-36,4%), o que pode indicar que a centralidade de esforços em preparação e especialização 

para atuar nesta área deve-se à gravidade e criticidade do paciente atendido. A ideia negativa 

(42-13,9%) desta mesma dimensão, apesar de um pouco menos frequente, sugere um certo 

distanciamento emocional deste paciente e a ideia positiva (31-10,3%) indica que este paciente 

é merecedor de cuidado e atenção. Das outras dimensões o que chama a atenção é a frequência 

da ideia negativa (32 – 10,6%) de exaustão emocional.  
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6 DISCUSSÃO  

 

Os resultados deste estudo apresentam um perfil de médicos intensivistas em sua 

maioria jovens, do sexo feminino, casados, com filhos, com tempo de formado de até 20 anos, 

com até 10 anos de trabalho em UTI, carga de trabalho semanal em UTI de até 24 horas, elevada 

carga horária de trabalho semanal, e que recebiam renda mensal de até R$ 20.000,00. O tipo de 

vínculo mais frequente foi como assalariado (privado/público). Constatou-se que a maioria dos 

médicos possuía residência médica e apresentava a especialização como sua maior titulação, 

sendo as formas de pós-graduação stricto sensu (mestrado e doutorado) menos realizadas. A 

maioria atuava como plantonista e cuidava de até 12 pacientes por plantão. Menos da metade 

dos médicos possuía título de especialista em Terapia Intensiva. Este perfil muda um pouco 

quando considerado o tipo de UTI em que atuam. Os que atuam em UTI Adulto são 

predominantemente do sexo masculino, a maioria com título de especialista em Terapia 

Intensiva. 

 

Dos quatro fatores estressores referidos por mais da metade dos médicos intensivistas, 

três diziam respeito ao relacionamento com os usuários dos serviços destes profissionais: lidar 

com a angústia dos familiares, pouco tempo para lidar com as necessidades emocionais dos 

pacientes, possibilidade de complicações no atendimento aos pacientes. A maioria dos médicos 

intensivistas referiu baixa demanda de trabalho e alto controle sobre o trabalho e considerou ter 

um trabalho de baixa exigência.  

 

A prevalência de burnout neste estudo, quando considerado o escore alto em pelo menos 

uma dimensão, foi de 61,7%, percentual ainda maior para médicos que atuam em UTI Adulto 

(63,8%) e menor para os de UTI Pediátrica e Neonatal (56,6%). Quando considerado o escore 

alto nas três dimensões simultaneamente, o burnout só foi observado nos médicos que atuam 

em UTI para adultos (7,1%). Quando analisadas separadamente, a principal dimensão afetada 

entre os médicos avaliados foi a exaustão emocional, que é considerada uma reação às 

exigências do trabalho, neste caso, podendo ser traduzida como sobrecarga tanto física quanto 

emocional. A despersonalização foi a segunda dimensão mais afetada e por último a ineficácia. 

Quando analisamos a ocorrência do nível alto em duas dimensões simultaneamente, merece 

destaque a combinação entre exaustão emocional e despersonalização, que neste caso teve 

prevalência de 13,9%.  
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Na perspectiva de uma análise organizacional do burnout, a representação gráfica 

resultante dos dados deste estudo apresentou distintas possibilidades combinatórias de 

gravidade com relação às dimensões do burnout. As quatro gradações do vermelho sugerem 

uma gravidade relativamente elevada. Isto indica que estes profissionais precisariam ser 

acompanhados, tanto individualmente quanto coletivamente, para que este quadro possa ser 

revertido. Numa situação intermediária, as três gradações do amarelo, indicaram alto nível em 

apenas uma das dimensões do burnout, sendo a exaustão emocional a mais prevalente. O 

restante do espaço da figura representa os profissionais que não apresentam nível alto em 

nenhuma dimensão. Estes dados oferecem subsídios para elaboração de programas que estejam 

direcionados às necessidades específicas de cada grupo de profissionais e que possibilitem 

estratégias para que haja uma transformação de fora para dentro do círculo da figura.   

 

A exaustão emocional apresentou associação com carga horária de trabalho maior que 

60 horas semanais. A despersonalização apresentou associação com o sexo masculino e ter 

título de especialista em TI e a ineficácia apresentou associação com sexo masculino. 

 

Nas dimensões de exaustão emocional e ineficácia, foi possível observar o que 

preconiza o modelo Demanda-Controle quanto aos riscos de exigência psicológica e 

adoecimento psíquico49 de que a situação de alta exigência aumenta a prevalência de burnout 

(doença psíquica) em relação à situação de baixa exigência. Já em relação à despersonalização, 

o que chamou mais a atenção foi a prevalência de burnout nas situações em que a baixa 

demanda psicológica está presente.  

 

O perfil dos profissionais analisados no presente estudo se aproxima de alguns estudos 

anteriores. Com relação ao sexo, quanto considerado o total de médicos, estes resultados se 

aproximam de estudos mais recentes como os de Fogaça et al.55, Merlani et al.10, Barbosa et 

al.2, Galván et al.12 e Garcia et al.56 que encontraram uma predominância de mulheres entre 55 

e 76%. A despeito disto, diverge de Embriaco et al.6 e Tironi et al.1 que encontraram frequência 

de 28% de mulheres e, mais recentemente, o de Garrouste-Orgeans et al.18 que encontrou 41,8% 

de mulheres. Quando separamos os médicos pelo tipo de UTI este dado se justifica, já que os 

dois últimos estudos não incluíram UTI pediátricas e neonatais, que têm um percentual maior 

de mulheres. Mesmo assim, percebeu-se um aumento do percentual de mulheres na UTI Adulto, 

o que pode indicar uma mudança de perfil, em curso, com a inserção da mulher em várias 

especialidades da medicina57. 
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Com relação à idade, estado civil e filhos, os resultados estão próximos aos de outros 

estudos 1,2,6,10,12,18,55,56 que observaram média de idade entre 34 e 44 anos, percentual de casados 

entre 52 e 73 e percentual de intensivistas com filhos entre 46 e 77. O índice baixo de cursos 

stricto sensu pode sugerir que estes profissionais se preparam muito mais para a atuação prática 

do que para a atividade docente. Com relação ao título de especialista, nossos resultados se 

assemelham aos de Barbosa et al.2 que encontraram o percentual de 46,3% e divergem dos de 

Tironi et al.1 que encontram um percentual menor (27,0%). Cabe ressaltar que quando 

comparamos o título de especialista referido pelos médicos que atuam em UTI Adulto (74,2%) 

com o que foi referido no estudo de Tironi et al.1, percebe-se que este percentual mais que 

dobrou. Isto pode sugerir que esta titulação pode estar sendo mais valorizada por estes médicos 

ou mais exigida pelas unidades contratantes.   

 

Nossos valores de burnout estão próximos dos encontrados nos estudos de Tironi et al.1 

e Barbosa et al.2, 63,4% e 70,14% respectivamente, e acima dos valores encontrados por Galván 

et al.12, Garcia et al.56 e Garrouste-Orgeans et al.18, 41,0%, 50,0% e 40,3%, respectivamente. A 

exaustão emocional, entretanto, foi a dimensão que apresentou maior contribuição nos nossos 

resultados. Com relação à ocorrência simultânea das dimensões exaustão emocional e 

despersonalização, não é possível inferir qual dimensão alcançou um escore elevado primeiro, 

mas pode-se considerar que a exaustão emocional causada por demandas interpessoais e carga 

de trabalho, quando se torna crônica, pode gerar um distanciamento e indiferença do 

profissional em relação aos indivíduos e famílias por ele assistidos39.  

 

Prevalência alta de burnout, especialmente associada às dimensões de exaustão 

emocional e de despersonalização, pode sugerir tanto a sobrecarga de trabalho sob variados 

tipos de pressão, quanto um desequilíbrio entre a preparação técnica e a interpessoal. 

Acreditamos que possa existir uma lacuna na formação psicoemocional dos intensivistas de 

maneira geral. Assim, a preparação técnica, mesmo de qualidade, não consegue prepara-los 

para as demandas emocionais do dia a dia de uma UTI. Reforça esta hipótese o fato de que dos 

quatro fatores considerados mais estressantes, três dizem respeito ao relacionamento com 

pacientes e familiares.  

 

A maioria dos médicos estudados caracterizou o seu trabalho como sendo de baixa 

demanda psicológica. Esses resultados diferem dos de outros estudos com médicos57, 

principalmente dos resultados de médicos intensivistas1. Já com relação ao controle sobre o 
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trabalho a maioria referiu ter nível alto neste aspecto, sendo a situação de baixa exigência, 

resultante desta combinação, a mais prevalente. Como estes resultados são identificados a partir 

da percepção dos trabalhadores sobre o seu contexto de trabalho, pode-se levantar como 

hipóteses, tanto o fato de que eles lidam bem com a demanda psicológica e por isso não se 

sentem sobrecarregados, quanto que, pelo distanciamento emocional, eles nem consideram esta 

como uma demanda que faz parte do seu trabalho.   

 

Prevalência de nível alto em cada uma das dimensões teve associações distintas com as 

quatro situações de trabalho descritas no modelo Demanda-Controle. A exaustão emocional foi 

mais prevalente nas situações de alta exigência e de trabalho ativo; a despersonalização e a 

ineficácia na situação de trabalho passivo.   

 

Prevalência de nível alto de despersonalização, quando comparados com as situações de 

trabalho do modelo Demanda-Controle, diferem de outros estudos, já que a baixa demanda, 

principalmente quando combinada com o alto controle sobre o trabalho, deveria funcionar como 

um aspecto protetor da saúde psíquica. Como a dimensão de despersonalização diz respeito ao 

relacionamento com pacientes e familiares e como a ideia que considera a gravidade do 

prognóstico do paciente foi a que mais apareceu, pode-se levantar como hipótese que estes 

profissionais se preparam para dar conta de uma grande carga de trabalho e talvez se sintam 

mais desafiados nestas situações. 

 

A análise da associação entre as situações de trabalho do modelo Demanda-Controle 

com as dimensões do burnout separadamente foi um diferencial para este estudo, já que foi 

possível discriminar os aspectos associados à prevalência de nível alto para cada dimensão. 

Desta forma, a partir destes resultados que indicam antecedentes diferentes para cada dimensão 

do burnout, outros estudos podem ser sugeridos para aprofundar esta análise e poder oferecer, 

efetivamente, parâmetros de diagnóstico organizacional para subsidiar intervenções nos 

hospitais/UTIs.      

 

A perspectiva dos intensivistas estudados sobre a imagem do profissional e do paciente 

de UTI acrescentou aspectos qualitativos que tanto corroboram com os resultados quantitativos, 

quanto ampliam a sua análise. A integração destes aspectos também possibilitou uma síntese 

comparativa entre o perfil dos intensivistas que atuam em UTI Adulto e o perfil dos que atuam 

em UTI Ped/Neo. 
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Para os que atuam em UTI Ped/Neo o perfil parece estar mais voltado para a 

responsabilidade de cuidar de crianças/recém-nascidos, para a sensibilidade que precisam ter 

em relação ao paciente e à família e para a importância que acreditam ter para a recuperação 

dos pacientes. A maioria do sexo feminino, com até 10 anos de formado, com até cinco anos 

de trabalho em UTI e com níveis mais altos de exaustão emocional e baixos de 

despersonalização e ineficácia.  

 

Para os que atuam em UTI Adulto o perfil parece estar mais voltado para a eficiência e 

produtividade, com maior distanciamento em relação ao paciente/família e sentimento de serem 

pouco reconhecidos. A maioria do sexo masculino, entre 10 e 20 anos de formado, entre seis e 

10 anos de trabalho em UTI e com níveis mais altos de exaustão emocional, despersonalização 

e ineficácia.   

 

Das ideias positivas, neutras e negativas em relação às dimensões do burnout, a que foi 

mais frequente para todos os intensivistas foi a ‘consciência da gravidade do prognóstico do 

paciente’, categorizada como neutra na dimensão despersonalização. E, a partir deste centro – 

relação com o paciente grave – o intensivista pode tanto experimentar um distanciamento 

emocional (ideia negativa), quanto se sensibilizar e se preocupar genuinamente com o 

sofrimento deste paciente (ideia positiva). Este papel de mediação que a dimensão de 

despersonalização assumiu neste estudo, coincide com a discussão de Maslach e Leiter21 sobre 

a importância desta dimensão que, juntamente com a exaustão emocional constituem as 

principais características do burnout. Considerando que a dimensão de despersonalização, pelo 

seu aspecto relacional, diferencia conceitualmente o burnout de outros fenômenos de estresse, 

cabe ressaltar a necessidade de que seja precocemente diagnosticada e acompanhada. 
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7 LIMITAÇÕES E PERSPECTIVAS 

 

Apesar de reconhecer a contribuição do presente estudo, ressaltamos algumas 

limitações, tal como elevado número de perdas e recusas (70,0%), ficando a amostra final com 

180 (30,0%) dos 600 médicos inicialmente elegíveis. Isto pode ter ocorrido, tanto pela não 

aceitação por parte da direção de muitos hospitais, cujas UTIs foram sorteadas para participar 

do estudo, quanto pela não adesão do próprio médico intensivista e pode ter gerado viés de 

seleção. Em função disso, a amostra planejada como aleatória, tornou-se de conveniência. 

Ainda como limitação, pode-se referir a utilização de questionário autoaplicável em que o 

participante da pesquisa tem a opção de não responder a todas as questões formuladas, o que 

pode comprometer a sistematização pela incompletude das informações.  

 

Outra limitação diz respeito à escassez de pesquisas empíricas sobre burnout na 

categoria profissional de médicos que atuam, especificamente, em unidades de terapia 

intensiva. Apesar de ter havido um aumento de estudos internacionais, permanece a carência 

de estudos na realidade brasileira, o que indica a necessidade de ampliação destes estudos para 

que os resultados possam ser discutidos e comparados. Ainda sobre as UTIs, merece destaque 

a consideração sobre a diferença de perfil entre os médicos que atuam em unidades que atendem 

adultos, daqueles que atuam em unidades que atendem crianças e recém-nascidos. Esta 

diferença é significativa? Altera o perfil de risco de adoecimento pelo burnout? 

 

A escolha do modelo metodológico do presente estudo, também merece ser discutido. 

O modelo de corte transversal, ao mesmo tempo em que apresenta resultados de forma simples 

e econômica, também limita algumas análises de causa e efeito. A partir desta constatação, 

sugere-se como perspectivas: a realização de estudos longitudinais, que possam acompanhar o 

desenvolvimento do burnout nos médicos de UTI; e, a proposição de estudos de intervenção, 

que utilizem os dados presentes nos estudos transversais que apresentam um diagnóstico da 

situação e a modifiquem, melhorando a saúde dos médicos e, consequentemente, o atendimento 

prestado por eles.     
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Compreender o fenômeno do burnout em médicos intensivistas, levantar fatores 

associados que podem ser indicados como possíveis preditores e discutir possíveis 

consequências para os próprios médicos e para os que são atendidos por eles, é uma tarefa 

igualmente importante e difícil. Dada a complexidade do burnout, somente aliando abordagens 

quantitativas e qualitativas, poderá se conseguir o aumento do espectro do seu entendimento 

para possibilitar o seu manejo. Apesar das limitações já referidas, com relação ao modelo 

transversal, acreditamos que nossos achados podem contribuir efetivamente para maior 

compreensão deste fenômeno e também para subsidiar políticas organizacionais para promoção 

e proteção da saúde dos médicos intensivistas.  

 

A representação gráfica do diagnóstico institucional do burnout, proposta neste estudo, 

permite refletir sobre desdobramentos possíveis para o acompanhamento do burnout nos 

hospitais e, mais especificamente, nas UTIs. Em sua concepção, esta representação se 

singulariza, considerando o indivíduo, e se pluraliza pela consideração do coletivo de 

indivíduos trabalhadores. Da mesma forma, uma proposta de intervenção que consiga 

proporcionar um ambiente de trabalho mais saudável nas UTIs, deve estar sustentada numa 

perspectiva que alie ações direcionadas ao nível individual com ações que contemplem 

mudanças nas políticas em nível organizacional.  

 

Para que ocorra este momento singular, uma primeira sugestão é que o trabalhador seja 

avaliado através de uma abordagem tanto quantitativa quanto qualitativa. A avaliação realizada 

através da escala de mensuração MBI dará um primeiro direcionamento sobre as dimensões 

afetadas e sobre a gravidade com que foram afetadas. A partir daí, no momento de devolução 

deste diagnóstico ao trabalhador, deve-se aprofundar esta avaliação, buscando compreender 

como ele percebe o seu processo de adoecimento pelo burnout. Esta parte, está ancorada na 

segunda proposta deste estudo, que identificou, através das respostas abertas, ideias negativas, 

neutras e positivas de cada uma das dimensões do burnout. Estas ideias explicam, em parte, 

como os trabalhadores se sentem em relação aos pacientes e familiares que atendem e em 

relação a eles próprios.  

 

Ainda com o foco no trabalhador, os dados quantitativos podem ser comparados aos 

qualitativos, para que o psicólogo do trabalho possa, em uma devolução individual final fazer 
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recomendações e encaminhamentos que sejam pertinentes àquele trabalhador em particular e 

que o possibilite se apropriar do seu processo de adoecimento e traçar metas individuais que 

possam contemplar aspectos pessoais e profissionais que norteiem sua vida e sua carreira.  

 

No presente estudo, algo que chamou a atenção e que pode justificar a prevalência do 

burnout não ser ainda mais alta, é o peso que a ideia neutra de despersonalização -  consciência 

da gravidade do prognóstico do paciente – teve para os intensivistas estudados, que pode 

funcionar como um balizamento entre as outras ideias que surgiram. Pode-se pensar que, por 

causa desta gravidade do paciente, os intensivistas se preparam muito e suportam, muitas vezes 

uma sobrecarga de trabalho. Esta hipótese somente pôde ser levantada, pela abordagem 

qualitativa que foi incorporada nesta análise. 

 

No momento plural, alcançado pela avaliação do coletivo de trabalhadores, a análise do 

psicólogo do trabalho deve se ater ao significado dos resultados encontrados naquela UTI e se 

debruçar no planejamento de ações que possam reverter ou minimizar os efeitos de situações 

nocivas ao trabalhador. Neste sentido, a representação gráfica proposta neste estudo, vai ajudar 

a priorizar ações pela urgência ou importância. O mais relevante é que estas ações estejam 

congruentes com as necessidades identificadas e, por isso mesmo, façam sentido para os 

trabalhadores e facilite a adesão deles às propostas. Estas ações não devem ser apenas pontuais 

e sim, devem ter uma continuidade e um acompanhamento a longo prazo.
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9 CONCLUSÕES  

 

De acordo com os resultados deste estudo, pode-se afirmar que o burnout é um agravo 

prevalente nos médicos intensivistas e pode comprometer a sua saúde e os seus relacionamentos 

pessoais e profissionais. O estudo evidenciou prevalência de burnout de 56,6% (UTI Ped/Neo) 

a 63,8% (UTI Adulto), quando considerado o critério de nível alto em pelo menos uma 

dimensão, o que é considerado grave para a maioria dos estudiosos deste tema. Para a situação 

de maior gravidade, que considera o critério de ter nível alto em todas as dimensões, foi 

encontrada prevalência de 7,1% apenas nos intensivistas que atuavam em UTI Adulto. 

 

A dimensão de exaustão emocional foi a que mais contribuiu para o resultado final, 

tendo apresentado prevalência de nível alto para 47,2% dos intensivistas que atuavam em UTI 

Ped/Neo e de 51,9% para os que atuavam em UTI Adulto. Este resultado sinaliza para a 

necessidade de revisão das condições de trabalho destes profissionais que estão se sentido 

exigidos para além dos seus recursos. Esse cenário apresenta-se desfavorável aos médicos que 

atuam em UTI e pode repercutir na qualidade do atendimento prestado aos usuários dos serviços 

de saúde. 

 

Os resultados de associação, estatisticamente significantes, das dimensões do burnout 

com variáveis independentes, apresentaram aspectos que podem ser preditores. A exaustão 

emocional esteve associada à carga horária semanal de trabalho e ao trabalho de alta exigência; 

a despersonalização associou-se ao sexo masculino, a não ter título de especialista em TI, a ter 

renda mensal menor do que R$10.000,00 e ao trabalho passivo; a ineficácia se associou ao sexo 

masculino e ao trabalho passivo.  

 

Outra conclusão que encontra respaldo nos resultados deste estudo diz respeito a maior 

prevalência de nível alto nas dimensões do burnout. Os médicos que caracterizaram o trabalho 

realizado como de alta demanda têm alta prevalência de exaustão emocional, o que indica que 

a alta exigência e o trabalho ativo, vulnerabilizam estes profissionais para esta dimensão. Os 

médicos que referiram ter baixa demanda tiveram alta prevalência de despersonalização e estão 

mais vulneráveis nas situações de baixa exigência e trabalho passivo e os médicos que referiram 

baixo controle sobre o trabalho apresentaram altas prevalências de ineficácia, ficando, então, 

mais vulneráveis nas situações de trabalho passivo e alta exigência. 
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  Considerando que o trabalho em UTI é sabidamente estressante, principalmente por 

atender pacientes críticos e com risco iminente de morte, e que existem antecedentes que podem 

modificar as consequências para a saúde do médico intensivista, somente programas que sejam 

baseados em um diagnóstico minucioso e abrangente terão potencial efetivo de prevenção e 

proteção da saúde destes trabalhadores. 
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APÊNDICE C – Cartaz de divulgação da pesquisa 

Participe desta pesquisa que tem por objetivo descrever criticamente as características do 
trabalho, buscando subsidiar as entidades que representam os profissionais de UTI na 
reformulação e reordenamento das políticas que sustentam em defesa desses trabalhadores. 
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ANEXOS 

 

 

 

 

Prezado Colega, 
 

Você está recebendo o convite para participar como colaborador da pesquisa TRABALHO E SAÚDE 
DOS INTENSIVISTAS BRASILEIROS, que tem por objetivo descrever criticamente as características 
do trabalho, a capacidade para o trabalho, as queixas e problemas de saúde física e mental, hábitos de 
vida e a qualidade de vida dos trabalhadores de Unidades de terapia Intensiva no Brasil. Esse estudo 
busca subsidiar as entidades que representam os trabalhadores de UTI na reformulação e 
reordenamento das políticas que sustentam em defesa desses trabalhadores. 
 
Em meio às dificuldades enfrentadas pelo setor saúde no Brasil, seus resultados servirão ainda, para 
que o governo possa identificar e aferir com precisão os problemas e, afinal, propor e implementar 
soluções eficazes, que satisfaçam as diversas categorias de trabalhadores que atuam em UTI. 
Seguramente seu depoimento será imprescindível. 
 
Esta pesquisa é patrocinada pela Associação de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB), Conselho 
Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) e Fundação de Amparo a Pesquisa do 
Estado da Bahia (FAPESB) e apoiado pela Federação Nacional dos Médicos (FENAM), Associação 
Médica Brasileira (AMB) e pelos Conselhos Federais de Medicina, Enfermagem e Fisioterapia (CFM, 
COFEN, COFFITO). É executada pela Sala de Situação e Análise Epidemiológica e Estatística, núcleo de 
pesquisa da Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS)/Bahia, cadastrado ao Diretório de 
Grupos de Pesquisa do CNPq.  
 
Aproximadamente 1.200 trabalhadores de UTI no Brasil irão receber o questionário dessa pesquisa e 
você será o nosso mediador. Dessa forma, estamos convidando você para participar de uma reunião 
que ocorrerá no dia ____/___/_____ às 19:00 hs na Sociedade ______ de Terapia Intensiva filiada a 
Associação de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB). 
 
Pedimos a sua participação e o seu apoio entusiasmado a esta iniciativa. Esperamos estar, aqui, 
iniciando a descoberta de caminhos técnicos e políticos para encaminhar os principais problemas dos 
trabalhadores de UTI.   
 
 

 
José Mário Meira Teles 
Presidente da AMIB  

TRABALHO E SAÚDE DOS INTENSIVISTAS BRASILEIROS 
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Prezado Diretor Técnico, 

Você está sendo informado por meio deste comunicado sobre a pesquisa: TRABALHO E SAÚDE DOS 
INTENSIVISTAS BRASILEIROS, que tem por objetivo descrever criticamente as características do 
trabalho, a capacidade para o trabalho, as queixas e problemas de saúde física e mental, hábitos de 
vida e a qualidade de vida dos trabalhadores de Unidades de terapia Intensiva no Brasil. Esse estudo 
busca subsidiar as entidades que representam os trabalhadores de UTI na reformulação e 
reordenamento das políticas que sustentam em defesa desses trabalhadores. 

Esta pesquisa foi APROVADA em 02 de dezembro de 2010 pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Estadual de Feira de Santana (CEP-UEFS) cadastrado ao CONEP (Comissão Nacional de 

Ética em Pesquisa) e recebeu o protocolo n CAAE-0112.0.059.000-10 
(http://portal2.saude.gov.br/sisnep/pesquisador/) e, após modificações na estratégia de coleta de 
dados, foi novamente APROVADO pelo mesmo CEP-UEFS, conforme parecer em anexo.  

Esta pesquisa é patrocinada pela Associação de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB), pela Fundação 
de Amparo a Pesquisa do Estado da Bahia (FAPESB) e pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento 
Científico e Tecnológico (CNPq) e está sendo apoiada pela Federação Nacional dos Médicos (FENAM), 
Associação Médica Brasileira (AMB) e pelos Conselhos Federais de Medicina, Enfermagem, Fisioterapia 
e Psicologia (CFM, COFEN, COFITO, CFP). É executada pela Sala de Situação e Análise Epidemiológica e 
Estatística, núcleo de pesquisa da Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS), cadastrado ao 
Diretório de Grupos de Pesquisa do CNPq e coordenada pelo Prof. Dr. Carlito Lopes Nascimento 
Sobrinho (http://lattes.cnpq.br/ 4427495754189995). 

Aproximadamente 2.000 trabalhadores de UTI no Brasil irão receber o questionário dessa pesquisa. 
Esperamos estar, aqui, iniciando a descoberta de caminhos técnicos e políticos para encaminhar os 
principais problemas dos trabalhadores de UTI.   
 
Certo de contar com a colaboração dessa conceituada instituição à nossa pesquisa agradeço 
antecipadamente.  
 
Desde já me coloco a disposição para qualquer novo esclarecimento. 
 
 
 
 
 
José Mário Meira Teles 
Presidente da AMIB 
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Prezado Colega, 

 

Você está recebendo o questionário da pesquisa TRABALHO E SAÚDE DOS INTENSIVISTAS 
BRASILEIROS, que tem por objetivo descrever criticamente as características do trabalho, buscando 
subsidiar as entidades que representam os profissionais de UTI na reformulação e reordenamento das 
políticas que sustentam em defesa desses trabalhadores. 
 
Esta pesquisa é patrocinada pela Associação de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB), Conselho 
Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) e Fundação de Amparo a Pesquisa do 
Estado da Bahia (FAPESB) e apoiado pela Federação Nacional dos Médicos (FENAM), Associação 
Médica Brasileira (AMB) e pelos Conselhos Federais de Medicina, Enfermagem e Fisioterapia e 
Psicologia (CFM, COFEN, COFFITO, CFP). É executada pela Sala de Situação e Análise Epidemiológica e 
Estatística, núcleo de pesquisa da Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS)/Bahia, cadastrado 
ao Diretório de Grupos de Pesquisa do CNPq.  
 
Aproximadamente 2.000 trabalhadores de UTI no Brasil estão recebendo este questionário. Depois de 
respondidas as questões, o questionário deverá ser colocado dentro do envelope lacrado e 
encaminhado para a Associação de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) pelo coordenador da UTI onde 
você trabalha. 
Este questionário é sigiloso. Não acrescente nenhum dado que possa identifica-lo, para preservar sua 
própria privacidade. 
  
Pedimos o seu apoio entusiasmado a esta iniciativa. Esperamos estar, aqui, iniciando a descoberta de 
caminhos técnicos e políticos para encaminhar os principais problemas dos trabalhadores de UTI.   
 
Seguramente seu desempenho será imprescindível. 
 
 
 

 
 
José Mário Meira Teles 
Presidente da AMIB 

  

ANEXO C - Carta aos intensivistas 
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São Paulo, 16 de agosto de 2010. 

 

 

 

DECLARAÇÃO 

 

 

 

 

Declaro para os devidos fins, que o projeto de pesquisa “TRABALHO, SAÚDE E 

QUALIDADE DE VIDA DOS INTENSIVISTAS BRASILEIROS”, coordenado pelo Prof. 

Dr. Carlito Lopes Nascimento Sobrinho tem o apoio da Associação de Medicina Intensiva 

Brasileira (AMIB).   

 

 

 

 

                 

Dr. Ederlon Rezende 

Presidente – AMIB 
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ANEXO F – Termo de outorga financiamento FAPESB 
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ANEXO G – Artigo submetido 
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ANEXO H– Artigo Publicado 
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