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Resumo: A sindrome de burnout é um fenémeno psicossocial que resulta de uma tensdo emocional
cronica, vivenciada pelos profissionais cujo trabalho envolve o relacionamento intenso e frequente
com pessoas que necessitam de algum tipo de cuidado. O objectivo deste estudo foi comparar a
prevaléncia e os factores associados a sindrome de burnout de uma amostra de 224 profissionais
da saude, 112 brasileiros e 112 portugueses. Foram utilizados, como instrumentos de pesquisa,
o Maslach Burnout Inventory (MBI), o Questionario de Satisfacdo no trabalho (S20/23) e um
questionario para averiguar outras variaveis, considerando as especificidades do contexto laboral
dos paises envolvidos. Os resultados obtidos evidenciaram prevaléncias semelhantes e ndo foram
identificadas diferengas significativas quanto as dimensdes do burnout. Os resultados identificaram
diferencas entre os paises nas associa¢des entre as trés dimensodes da sindrome com as variaveis
sociodemograficas, laborais e psicossociais.
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Burnout syndrome and associated factors among health professionals:
A comparative study between Brazil and Portugal

Abstract: Burnout is a psychosocial phenomenon witch result from chronic emotional tension,
experienced professionals whose work includes the intense relationship and frequent contact with
people who need some care. The aim of this study was to compare the prevalence and factors
associated with burnout syndrome in a sample of 224 health professionals, 112 Brazilian and 112
Portuguese. A questionnaire was built with the Maslach Burnout Inventory (MBI), the Satisfaction
at Work (QLS S20/23) and a questionnaire to survey the remaining variables considering the
specifics of the work context of the countries involved. The results showed a similar prevalence and
no differences were identified by the dimensions of burnout. Results identified differences between
countries in the associations between the three dimensions of the syndrome and sociodemographic,
psychosocial and employment.
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Introducdo

O trabalho desenvolvido em instituicdes hospitalares expde os trabalhadores a
diversos agentes de stress ocupacionais, como o ambiente insalubre, o regime de trabalho
por turnos, os salarios baixos, com um enfoque particular no contacto muito proximo
estabelecido com os pacientes, que pode mobilizar emocdes e conflitos, tornando os
seus trabalhadores particularmente susceptiveis ao sofrimento psiquico, conduzindo a
um adoecimento relacionado ao trabalho (Rios, 2008). O profissional tem que lidar com
pacientes em estado grave; compartilhar com este e com os seus familiares sentimentos



de angustia, de dor e de medo (Aranda-Beltran et al., 2004; Pando, Bermudez, Aranda &
Pérez, 2000). Necessita ainda de lidar com a frustragdo dos inevitaveis fracassos e com
o sentimento de impoténcia quando a realidade se impde, num constante recomecar de
novo (Rios, 2008).

A tendéncia actual da sociedade moderna para a individualizagdo e para a
desintegracdo do tecido social conduz a um aumento da pressao nos servigos sociais e,
consequentemente, pode ocorrer uma maior pressao por parte dos Utentes para que os
profissionais resolvam situa¢cdes complexas (Cherniss, 1980). No contexto hospitalar,
os pacientes estdo com dificuldades de cuidarem de si, estdo inseguros e tensos. Assim,
a interacc¢do estabelecida entre o profissional e utente €, ndo raras as vezes, carregada
de fortes emogdes. A regularidade deste tipo de experiéncias pode levar o profissional a
desenvolver uma exaustdo emocional, a adoptar atitudes de distanciamento e a sentir-se
menos competente no seu trabalho. Estes sentimentos constituem as trés dimensdes que
caracterizam a sindrome de burnout (SB): Exaustdo Emocional, Despersonalizacao e
Baixa Realizagao Profissional (Carlotto, 2009). A Exaustdo Emocional caracteriza-se
por uma falta ou caréncia de energia ¢ um sentimento de esgotamento emocional. A
Despersonalizagao ocorre quando o profissional passa a tratar os utentes, os colegas
e a organiza¢do de uma forma distante e impessoal. A Baixa Realizag¢ao Profissional
estd relacionada com a tendéncia do trabalhador se avaliar de uma forma negativa,
sentindo-se insatisfeito com seu desenvolvimento profissional (Maslach, Schaufeli &
Leiter, 2001).

O burnout pode ser encarado como o resultado do stress cronico, tipico do
quotidiano do trabalho, principalmente quando neste existem pressdes excessivas,
conflitos, baixas recompensas emocionais € pouco reconhecimento (Harrison, 1999). A
SB, nos profissionais que actuam na area hospitalar, ¢ uma realidade preocupante, uma
vez que nesta forma de adoecimento profissional, verifica-se um comprometimento
da qualidade da assisténcia que ¢ prestada ao utente e¢ a rede social envolvida (Rosa
& Carlotto, 2006). Devido ao seu potencial de alto risco, em termos de consequéncias
para a saude do trabalhador, ¢ uma das categorias mais investigadas, segundo o estudo
de uma meta-analise, com base em 473 estudos publicados entre 1978 ¢ 1996, realizado
por Schaufeli e Enzmann (1998).

No Brasil, alguns estudos apontam para um perfil de risco constituido por mulheres
(Moreira, Magnago, Sakae & Magajewski, 2009), por jovens (Cornelius & Carlotto, 2007;
Rosa & Carlotto, 2006), que percepcionam a sua profissdo como stressante, associada
a outras fontes de stress, como a carga hordaria, o horario de trabalho, o tipo de utente
atendido, as condigoes de trabalho e a dificuldade em conciliar trabalho e familia (Silva
& Carlotto, 2008), assim como os que trabalham em Unidades de Cuidados Intensivos
e de Urgéncia (Moreira, Magnago, Sakae & Magajewski, 2009). Achkar (2006), num
estudo realizado com médicos e enfermeiros, identificou uma relagdo inversa entre
o burnout e a qualidade de vida no trabalho, assim como diferencas nos niveis entre
os dois grupos profissionais, tendo os médicos apresentado maiores valores. Outros
estudos, no entanto, apontam os enfermeiros e os técnicos de enfermagem como os mais
susceptiveis de desenvolver o burnout (Moreira, Magnago, Sakae & Magajewski, 2009;
Rodriguez-Garcia et al., 2009). Estes profissionais, geralmente estdo expostos a uma
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maior sobrecarga de trabalho (Rodriguez-Garcia et al., 2009), evidenciando um maior
cansaco emocional, uma falta de realizagao pessoal e um sentimento de incapacidade e
de auséncia de controle face as decisdes dos médicos (Gunnarsdo 'ttir, Clarke, Rafferty
& Nutbeam, 2009; Jiménez & Puente, 1999).

Em termos de prevaléncia, um outro estudo de ambito nacional realizado por
Queiros (2005) em Portugal, revelou que um em cada quatro enfermeiros apresentava
burnout no trabalho. Um outro estudo mais recente de Silva e Gomes (2009), relativo ao
stress ocupacional em profissionais de saude (enfermeiros e médicos), revelou que ¢ o
grupo das mulheres quem apresenta uma maior exaustdo emocional (com os homens a
evidenciar maior despersonaliza¢do); os enfermeiros mais novos, com menor experiéncia
profissional; os solteiros; a classe profissional dos enfermeiros; os profissionais com uma
situacdo profissional mais instavel e os que realizam o seu trabalho por turnos rotativos.
Nos trabalhadores de um hospital no sul do Brasil foi observado que 35,7% apresentaram
burnout (Moreira, Magnago, Sakae & Magajewski, 2009). Sandoval, Gonzalez, Sanhueza,
Borjas e Odgers (2005) encontraram 22,72% de burnout em profissionais de um hospital
chileno. Num outro estudo realizado num hospital canadense foi identificado que 34,1%
dos profissionais apresentavam sintomas da sindrome (Bennett, Plint & Clifford, 2005)
e um outro realizado numa instituicdo espanhola encontrou 13,9% de profissionais
acometidos por burnout.

Este fenomeno, que atinge trabalhadores de diferentes paises, parece apresentar
um caracter epidémico mundial, extrapolando as fronteiras nacionais (Gil-Monte, 2008).
Alguns estudos transculturais tém sido realizados confirmando a influéncia de factores
culturais com implicagdes nos seus resultados. Como exemplos de alguns estudos
desenvolvidos destacam-se as investigacdes com enfermeiros americanos e filipinos
(Turnipseed & Turnipseed, 1997), enfermeiros canadenses e jordanianos (Armstrong-
Stassen et al., 1994) e com trabalhadores israclenses e arabes (Pines, 2003).

A SB nao ¢ um problema produzido exclusivamente nos contextos de trabalho
e das sociedades consideradas de primeiro mundo, apesar de serem nesses contextos
que se encontrem a maior concentracdo dos estudos. Pelo contrario, esta sindrome ¢
uma patologia geografica e culturalmente mais ampla, que emerge em diversos paises
e culturas, podendo-se, dessa forma, considera-la como uma ocorréncia transcultural
(Gil-Monte, 2008).

O contexto social e cultural participa, modula e influencia as acg¢des das pessoas
(Latané, 1994) e tende a produzir percepgdes diferentes do mundo exterior (Ramos,
2001). Segundo Gil-Monte (2008), a cultura tem-se tornado uma variavel cada vez mais
relevante para a compreensdo do comportamento humano nos contextos de trabalho,
sendo os estudos transculturais um importante auxilio para as pessoas se integrarem
em culturas diferentes da sua. Embora existam variagdes no conceito de cultura, parece
haver um certo consenso de que ¢ o conjunto de valores, crengas, normas e padrdes de
comportamento de um grupo nacional (Leung et al., 2005).

Algumas investigagdes sugerem que o contexto cultural de um pais afecta o
comportamento dos individuos dentro das organizagdes, influenciando a sua satisfagdo
profissional e o seu papel empreendedor (Silva et al. 2008). Este facto justifica o
interesse pelos estudos transculturais, que tém como base a comparagao entre culturas e a
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identificagdo de caracteristicas especificas nacionais. Portugal e o Brasil foram escolhidos
pelo passado comum e por uma orienta¢ao para valores comparaveis a luz de Hofstede
(1980), um dos pioneiros na discussao sobre a influéncia das culturas nacionais sobre as
culturas das organizagdes.

O Brasil, por ter sido colonizado por europeus, foi fortemente marcado pelas
caracteristicas do comportamento do colonizador (Pires & Macedo, 2006), onde a cultura
brasileira resulta de trés origens distintas: a indigena, a portuguesa e a africana. Assim,
segundo Motta (1997), para se tentar compreender a formagao da cultura Brasileira, as
suas raizes, torna-se necessario perceber a contribuicao da colonizagdo portuguesa. Para
Caldas (1997), a formacao da nagao brasileira (nos tempos da colonizacao) foi realizada
no sentido de espelhar o Estado portugués, reflectindo a sua estrutura, valores e crencas,
tendo sido “quase” imposta. Pode-se, por isso, afirmar que a cultura brasileira deriva da
cultura portuguesa: por um lado, devido a sua influéncia da colonizacao; por outro, pelas
atitudes observadas (paternalismo, personalismo, centralizagdo, forte regulamentacdo e
burocracia, influéncia da Igreja em esferas estratégicas da sociedade, busca por lucro
rapido e facil, plasticidade cultural (Wood & Caldas, 1999), que podem ser encaradas
como um “desdobramento” das caracteristicas do sistema de valores portugués. Em
suma, nao restam duvidas do papel importante assumido por Portugal, em particular, na
formagdo cultural brasileira. Holanda (1995, p.40) refere mesmo que “de 14 nos veio a
forma actual da nossa cultura, o resto foi matéria que se sujeitou bem ou mal a essa forma.”
Actualmente, verifica-se que o Brasil ¢ um pais nitidamente plural, sendo mesmo o mais
heterdgeneo, assemelhando-se a um caleidoscopio social, étnico e cultural (Alcadipani
& Crubellate, 2003).

Hofstede (1980, 1991), nas suas investigacdes sobre esta tematica, caracteriza as
culturas nacionais em torno de cinco dimensdes: distancia do poder (relacionado com
o nivel de igualdade ou de desigualdade que existe entre as pessoas na distribuicao ao
poder e no nivel de aceitacdo por parte dos individuos menos favorecidos em relagdo
a essa distribui¢ao desigual. Uma elevada distancia do poder indica desigualdades na
distribuicao da riqueza, do poder e dos privilégios dentro de uma sociedade, sdo encarados
com uma maior naturalidade e tolerancia; no sentido inverso, indicam sociedades mais
igualitarias e menos conformadas com desigualdades nessa distribui¢do), individualismo
versus colectivismo (relacionada com o nivel de importancia que a sociedade atribui
ao esforco e a realizacao individual ou, em contrapartida, a realizagdo colectiva dos
individuos e ao relacionamento entre eles. Um elevado indice de individualismo indica que
a individualidade e os direitos individuais das pessoas predominam dentro da sociedade,
enquanto que em sociedades mais colectivistas, os individuos sdo estimulados a agirem
em conformidade com os interesses e crencgas do grupo, onde os interesses colectivos
se sobrepdem aos individuais), masculinidade versus feminilidade (relacionada com a
valorizagdo por parte da sociedade do papel masculino ou feminino dos seus individuos.
Nas sociedades em que o papel masculino é mais valorizado, verifica-se a preponderancia
de valores do tipo autorrealizacdo, da competitividade, da realizagdo material e financeira,
na busca por controle e poder. Em contrapartida, nas sociedades nas quais ocorre o
predominio de valores femininos, constata-se uma maior preocupagao com a qualidade
de vida, com a solidariedade e com a proteccdo dos mais fracos. Nas sociedades com
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predominancia das caracteristicas de masculinidade, o trabalho € visto como um fim, um
propdsito de vida. Ja nas sociedades com predominancia das caracteristicas femininas, este
¢ encarado como um meio para se chegar ao objectivo maior que ¢ uma melhor qualidade
de vida), aversao a incerteza (relacionada com o facto de uma sociedade aceitar e estar
preparada para tolerar situagdes de incerteza e ambiguidade, para lidar com situagdes ndo
previstas, ainda ndo experimentadas e, portanto, ndo regulamentadas. Os indices altos
de aversdo a incerteza indicam que sociedade apresenta uma baixa tolerancia e ndo esta
preparada para situagdes de imprevisibilidade e ambiguidade. E comum nessas sociedades,
ambicionarem a reduc¢do da incerteza e da ambiguidade, surgindo regulamentos e controle
mais apertado, baseadas em leis e normas. Indices elevados de aversio a incerteza estio
igualmente associados a baixa propensdo dos individuos para assumirem riscos nos
negdcios e de poder empreendedor. Para as sociedades com baixos indices de aversdo a
incerteza, o significado € o oposto, ou seja, o risco ¢ valor nos negdcios. Nos paises em
que predominam os baixos indices de aversdo a incerteza, a sociedade ¢ normalmente
mais receptiva as mudangas, bem como maior € a propensao dos individuos a assumirem
papéis que exijam exposicao ao risco. Por outro lado, este autor também constatou que
quanto maior o grau de aversao a incerteza de um pais, maior serd o grau de intervengao
governamental esperado na sua economia, sendo comum associar uma elevada aversdo a
incerteza ao catolicismo romano) e, por fim, a orientagdo para longo prazo ou para curto
prazo (relacionada com as expectativas do tempo de retorno, em termos de recompensa e
com os resultados de uma tarefa ou ac¢do implementada que, de forma geral, os individuos
deuma sociedade possuem). Ainda em relagao a esta dimensao, Silva et al. (2008) referem
que sdo as sociedades com predominancia de orientagdo no longo-prazo quem tém
demonstrado uma maior capacidade empreendedora, comparativamente as sociedades
com orientac¢do no curto prazo. Segundo Hofstede (1980), de acordo com o seu modelo
de dimensdes culturais, verificou-se que os resultados obtidos sdo semelhantes nos dois
paises. Assim, Brasil e Portugal caracterizam-se por apresentarem niveis elevados para as
dimensdes distancia do poder (sendo ligeiramente superior no Brasil) e aversio a incerteza
(sendo bastante superior em Portugal), e ainda a predominancia das caracteristicas de
colectivismo (sendo ligeiramente superior no Brasil) e feminilidade (Silva et al, 2008). De
salvaguardar que a ultima dimensao (a orientacdo para longo prazo ou para curto prazo) foi
identificada somente no segundo trabalho de Hofstede (1991), ndo tendo sido mensurada
para a totalidade dos paises incluidos no seu primeiro trabalho, de que Portugal fez parte.
Nesse trabalho, o Brasil apresentou para esta dimensao, orientagdo no longo prazo.

As investigagdes sobre a sindrome do burnout tém uma longa tradi¢do na América do
Norte e na Europa. No entanto, as investigagdes transculturais nesta area, nomeadamente
entre o Brasil e em Portugal, ainda sdo incipientes. Tendo em conta o que foi referido
anteriormente, este estudo transcultural procurou verificar a prevaléncia da SB e as
diferengas na associagéo entre as dimensdes de burnout e variaveis sociodemograficas,
laborais e psicossociais nos profissionais de saude brasileiros e portugueses.

Participantes

Participaram deste estudo 224 profissionais de satide que exercem fungdes em
instituigoes hospitalares de diferentes categorias profissionais (médicos, enfermeiros,
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administrativos, nutricionistas, psic6logos, assistentes operacionais e higienistas), 112 de
brasileiros (Porto Alegre) e 112 portugueses (Porto). Os grupos apresentam caracteristicas
bastante semelhantes em relac@o ao sexo, tipo de contrato e tempo na institui¢cao. As demais
caracteristicas apresentam maior diversificagdo, conforme demonstrado na Tabela 1.

Tabela 1 — Perfil sociodemografico e laboral dos profissionais de satide (N=224)

Caracteristicas

Brasil (n=112)

Portugal (n=112)

Sexo

Idade

Estado civil
Filhos
Formacao

Atividade profissional

Tipo de contrato

Tempo de trabalho

Tempo na institui¢do

79% feminino

18 a 60 anos
M = 32,7 anos (£9.35)

38% casados
48% com filhos
45 % formagao superior

Medicina 4%
Enfermagem 45%
Administrativos 24%
*QOutros 28%

80% com vinculo

1 a30 anos
4,33 +£6,38

1a23 anos
M =273 anos (+4,3)

79% feminino

21 a 54 anos
M = 34,5 anos (+7.88)

63% casados
58% com filhos
75 % formagao superior

Medicina 4%
Enfermagem 45%
Administrativos 7%
*QOutros 45%

73% com vinculo

1 a 36 anos
10,47+ 7,17

1 a24 anos
M=38,30(£4,9)

Nota: * Nutricionistas; Psicologos; Assistentes operacionais; Higienistas

Instrumentos

Os dados foram recolhidos através dos seguintes instrumentos autoaplicaveis: 1.
Questionario para levantamento de variaveis sociodemograficas (sexo, idade, estado civil,
filhos) e laborais (actividade profissional, carga horaria semanal, nimero de pacientes
que atende diariamente, tempo de experiéncia profissional, tempo de experiéncia
profissional na institui¢do, tipo de contrato de trabalho, trabalhar numa outra institui¢do,
pensar em mudar de profissdo e de institui¢do). 2. MBI — Maslach Burnout Inventory/
HSS — Human Services Survey (Maslach & Jackson, 1986) para avaliar a SB, que tem
tradugdo e adaptacdo para o portugués realizada por Lautert (1995). O MBI avalia como
o trabalhador experiencia o seu trabalho de acordo com as trés dimensdes estabelecidas
no estudo realizado pelas autoras: Exaustdo Emocional (9 itens), Realizagdo Profissional
(8 itens) e Despersonalizagdo (5 itens). O questionario totaliza 22 itens que indicam a
frequéncia das respostas com uma escala de pontuagdo que varia de 1 a 7. No entanto,
foi utilizada, neste estudo, a avaliagdo por frequéncia com escala de pontuagdo de 1 a 5
(Tamayo, 1997). A consisténcia interna das trés dimensdes do inventario € satisfatoria, pois
apresenta um alfa de Cronbach que vai de 0,71 até 0,90 (Maslach & Jackson, 1986). Para
avaliar a Satisfa¢do no Trabalho foi utilizado o Questionario de Satisfacdo no Trabalho
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S20/23 (Q.S.L., de Melid & Peird, 1989), adaptacao de Poucinho e Garcia (2008). Este
instrumento possui 23 itens distribuidos em cinco fatores: I. Satisfagdo com a supervisao
(6 itens), II. Satisfagdo com o ambiente fisico de Trabalho (5 itens), III. Satisfagdo com
os Beneficios e politicas da Organizacao (5 itens), I'V. Satisfacdo Intrinseca do Trabalho
(4 itens) e V. Satisfacdo com a Participag@o (3 itens). A consisténcia interna (alfa de
Cronbach) do questionario ¢ de 0,94.

Procedimentos

Para a recolha dos dados da amostra, foi realizado inicialmente um contacto com
a direcgdo das institui¢cdes e posteriormente com os responsaveis dos servigos. Nesse
momento, foram apresentados os objectivos do estudo no sentido de obter as autorizagdo
e apoios para a aplicagdo dos instrumentos. Foi realizado um estudo piloto com 20
profissionais da area da saide que possuiam caracteristicas similares aos individuos da
populagdo a ser estudada para verificar possiveis ambiguidades de algumas questdes,
respostas nao previstas, ndo variabilidade de algumas perguntas e tempo estimado de
aplicacao, seguindo orienta¢ao de Barbetta (2001). Na amostra brasileira, os questionarios
foram entregues pessoalmente aos profissionais, sendo a recolha realizada ao final da
aplicacdo. Na amostra portuguesa, os questionarios foram distribuidos pela chefias dos
servigos e depois de preenchidos, colocados num envelope selado, que foi entregue a
investigadora. A pesquisa possui todas as aprovacdes dos Conselhos de Administragdes
e Comissio de Etica das instituicdes envolvidas e das institui¢des de afiliagio das
autoras.

O banco de dados foi digitado e analisado com recurso a software estatistico (SPSS
15). Posteriormente, realizou-se uma verificagdo critica, através da analise de distribuigcao
de frequéncias com a finalidade de detectar a presenca de outliers ou erros de digitacéo.
Para estabelecer critérios de risco, utilizou-se o ponto de corte sugerido por (Shirom, 1989),
baseado na escala tipo Likert, na qual os sujeitos atribuem os valores para os itens da
escala. No caso da escala utilizada, definiu-se o ponto 4 que corresponde a resposta “com
frequéncia”. Esta, segundo o autor, ¢ uma alternativa valida para identificar os niveis de
burnout baseado na frequéncia dos sintomas quando néo existe no pais de estudo pontos
de corte baseados em percentis validados. Foram realizados diferentes procedimentos
estatisticos, nomeadamente a prova t de student para variaveis qualitativas e correlagao
de Pearson para as quantitativas.

Resultados

De acordo com o procedimento de Shirom (1989), verificou-se que nos dois grupos
apenas 2,7 % apresentaram alto nivel de Exaustdo Emocional. Identificou-se somente
um caso nos participantes brasileiros com alto nivel de Despersonalizagdo (0,9%) e
nas duas amostras 59,8% dos Profissionais apresentaram baixos niveis de Realizagdo
Profissional (Tabela 2).
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Tabela 2 — Ntimero e porcentagem de participantes com altos e baixos niveis de burnout a partir do procedimento
de avaliagdo pela escala de frequéncia na amostra brasileira e portuguesa.

Dimensoes Altos niveis (>4) Baixos niveis (<4)
Brasil Portugal Brasil Portugal
n % n % n % n %
Exaustdo Emocional 3 2,7 3 2,7 109 97,3 109 97,3
Despersonalizagdo 1 0,9 - - 111 99,1 112 100
Realizagao Profissional 45 40,2 45 40,2 67 59.8 67 59,8

Na comparagdo entre as médias dos grupos ndo foram identificadas diferencas
significativas nas dimensdes de burnout (Tabela 3).

Tabela 3 — Diferencas de médias nas dimensdes entre paises.

Brasil Portugal
Dimensoes p
M DP M DP
Exaustdo Emocional 2,51 0,71 2,41 0,75 0,319
Despersonalizagao 1,82 0,73 1,80 0,60 0,843
Realizagao Profissional 3,74 0,67 3,77 0,65 0,801

Nota: * Diferenca significativa ao nivel de 5%.

Verificou-se uma diferenca na associacdo negativa entre a idade e a despersonalizacao
no grupo brasileiro. Em relacdo a satisfacdo com a supervisao e com as politicas e
beneficios, foi evidenciada uma diferenca também nos participantes do Brasil, ou seja,
quanto maior a satisfagdo na relacdo com a chefia e com as politicas organizacionais e
beneficios, maior o sentimento de realizagdo profissional. A satisfacdo intrinseca com
a tarefa diminuiu o sentimento de distanciamento no grupo brasileiro. Os participantes
portugueses diferenciaram-se na associagdo entre a exaustdo emocional e a satisfagdo
com o ambiente fisico de trabalho, indicando maior desgaste quando mais insatisfeitos
com as condigdes de trabalho.
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Tabela 4 — Matriz de correlagdo entre dimensdes de burnout e variaveis quantitativas entre os paises.

Brasil Portugal
Varidveis EE DE RP EE DE RP
Idade 0,009  -0201%  0,198* 0,179 -0,003 0,209*
Pacientes/dia 20,156 0,074 0,155 0,002 0,054 0,028
Tempo de trabalho 0,085 0,117 0,108 0,005 0,091 0,012
Tempo na instituigio -0,078 0,015 0,118 0,067 0,026 0,122
SS 0441%F 0268%F  0309%%  -0465%F  -0320%* 0,171
SAFT 0,038 -0,220% 0,152 -0310%%  -0261%* 0,117
SBPO Q0ASTHE 0261%F  0375%F  .0,361%* 0,225% 0,173
SIT 0AGI*F 0256 0442%F .0,498%* 40,169 0,225*
Sp W0464%%  L0188% 0207+ .0385%F  0271%* 0,238

Nota: * Correlagao significativa ao nivel de 5%

** Correlagao significativa ao nivel de 1%

EE: Exaustao emocional DE: Despersonalizagdo RP: Realizagao profissional SS (satisfagdo com supervisao),
SAFT (satisfagdo com ambiente fisico de trabalho), SBPO (satisfagdo com beneficios e politicas da organizagao),
SIT (satisfagdo intrinseca com o trabalho), SP (satisfacao com a participagao).

Através dos resultados observados nas comparagdes entre os grupos ¢
variaveis sociodemograficas e laborais, verificaram-se diferencas estatisticamente
significativas entre Brasil (Tabela 5) e Portugal (Tabela 6). Em relago as variaveis
sociodemograficas, na amostra portuguesa os homens apresentaram indices mais
elevados de despersonalizagdo e os solteiros/separados/vitivos e profissionais sem filhos
evidenciaram indices mais elevados de exaustdo emocional. Também na avaliagdo
da associagdo com variaveis laborais, foram os enfermeiros portugueses a categoria
profissional que demonstrou maior indice de exaustdo emocional e os médicos maior
realizagdo profissional.

Os profissionais portugueses que pensavam em mudar de profissdo apresentaram
médias mais mais elevadas de exaustdo emocional e despersonalizag@o e os profissionais
brasileiros menor realizagdo profissional.
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Tabela 5 — Relagdo entre dimensdes de burnout e variaveis qualitativas no Brasil.

Dimensdes Exaustdo Emocional Depersonalizagdo Realizagao Profissional
M DP p M DP p M DP p
2,67 0,64 023 2,03 0,75 0,13 3,71 0,60 0,64
Sexo 247 072 177 073 378 0,69
Masculino
Feminino
Estado civil
2,46 0,78 0,57 1,84 0,71 086 3,81 0,70 0,55
Casados
Solt /Sep /Viu 2,54 0,66 1,81 0,75 3,74 0,65
Filhos
Sim 2,45 0,77 0,44 1,77 0,75 045 3,82 0,73 0,40
Nao 2,56 0,64 1,87 0,72 3,71 0,61
Atividade profissional
o 2,61 0,58 0,87 2,10 0,87 0,12 391 026 035
Médico
Enfermeiro 2,56 0,74 1,76 0,71 3,88 0,60
Administrativos 2,44 0,71 2,09 0,76 3,67 0,66
Outros Profissionais 2,46 0,68 1,66 069 3,65 0,80
Carga horaria
Inferior 35/40 horas 2,46 0,63 0,78 1,62 0,67 023 398 0,65 0,16
Superior 35/40 horas 2,52 0,72 1,86 0,74 3,73 0,67
Situagao profissional
, 2,53 0,74 0,60 1,83 0,74 042 3,75 0,68 0,53
Com vinculo
Sem vinculo 2,40 0,55 1,77 0,71 3,85 0,66
Pensar em mudar de profissdo
Sim 2,61 0,75 0,33 1,99 0,75 0,11 3,54 0,70 0,02%
Nao 2,46 0,69 1,75 0,72 3,86 0,64
Nota: * Diferenga significativa ao nivel de 5%.
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Tabela 6 — Relagdo entre dimensdes de burnout e variaveis qualitativas em Portugal.

Dimensdes Exaustdo Emocional Despersonaliza¢ao Realizagao Profissional

M DP p M DP p M  DP p

240 067 010 216 072 000* 372 065 087

Sexo 241 0,77 1,70 0,53 375 0,66
Masculino

Feminino

Estado civil 230 0,61 005* 1,81 067 089 363 070 0,16
Casados

Solteiros/Separados/Viuvos 2,59 0,66 1,80 0,57 3,81 0,62

Filhos

Sim 229 061 004 1,79 057 0,75 379 062 040
Néo 2,58 0,89 1,83 0,65 3,68 0,70

Atividade professional

2,56 030 001* 205 044 0,18 394 016 0,04*

Médico

Enfermeiro 2,57 0,70 1,87 0,63 363 0,63
Administrativos 1,64 048 1,40 047 334 0,90
Outros Profissionais 2,36 0,79 1,78 0,60 391 0,62

Carga horaria
Inferior 35/40 horas 2,67 1,57 0,63 2,10 099 049 350 053 049
Superior 35/40 horas 2,41 0,74 1,80 0,60 3,75 0,66
Situagao professional

. 2,37 0,72 0,34 1,82 0,62 0,10 3,74 065 0,73
Com vinculo
Sem vinculo 2,52 0,82 1,75 0,55 3,73 0,68
Pensar em mudar de profissdo
Sim 2,75 0,79  0,00* 1,95 0,64 0,02* 3,74 056 0,10
Nao 2,15 0,60 1,69 0,55 375 0,72

Nota: * Diferenca significativa ao nivel de 5%.

Discussao

O interesse da comunidade cientifica pelos estudos de burnout e seus resultados tém
aumentado nos ultimos anos, principalmente em profissionais da satide devido as graves
consequéncias que podem produzir na qualidade dos cuidados prestados aos pacientes,
sendo esta uma problematica comum em contextos culturais diferentes, como € o caso
de Brasil e Portugal.

Apesar de Hosftede (1980) e Silva et al.(2008) terem revelado existir uma
semelhanga entre as culturas brasileiras e portuguesas, com a realizagdo deste estudo
verifica-se algumas diferencas entre a satisfagdo no trabalho destes profissionais de saude.
Desta forma, os resultados obtidos na prevaléncia da sindrome de burnout nas amostras
dos dois paises sao muito semelhantes (2,3% na dimensao da exaustdo emocional; 0,9%
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na despersonalizagao somente no Brasil e 59,8% em baixa realizacdo profissional).
Segundo Maslach e Jackson (1981), altos niveis nas dimensdes da exaustdo emocional
e despersonalizacdo e baixos na realizagdo pessoal s3o indicativos da sindrome de
burnout. Mesmo considerando o elevado percentual de trabalhadores ndo realizados
profissionalmente, os baixos percentuais nas outras duas dimensdes ndo indicam alto
risco de burnout em ambos grupos. Contudo, estes resultados sdo preocupantes, pois
apesar da sindrome de burnout ndo ter elevada prevaléncia, foram identificados factores
de risco importantes.

Uma das possibilidades para explicar este resultado pode estar relacionada com o
perfil dos participantes e com a sua atitude face ao contexto organizacional onde estdo
inseridos, como referida na literatura (Cornelius & Carlotto, 2007; Queir6s, 2005; Rosa
& Carlotto, 2006; Rodriguez-Garcia et al., 2009; Silva & Gomes, 2009). Esta amostra
¢ constituida por trabalhadores relativamente jovens, com um tempo de trabalho e
permanéncia na institui¢do relativamente médio, especialmente nos profissionais de
saude brasileiros (inferior a 5 anos). Este facto pode estar relacionado por um lado,
pela percep¢ao de um maior distanciamento do poder caracteristica dos profissionais
brasileiros, marcada possivelmente por uma hierarquizagdo mais forte nas organizagdes
hospitalares, com maiores desigualdades nos privilégios e nas fun¢des desempenhadas,
assim como no reconhecimento social, com repercussdes essencialmente ao nivel das
remuneragdes auferidas (normalmente mais elevadas na classe médica), conduzindo aum
descontentamento e insatisfacao profissional. Por outro lado, estimulados pelas sucessivas
mudangas nos contextos socioeconémicos ¢ em busca de melhores remuneracdes e
recursos financeiros, aliados a uma menor aversao a incerteza e uma maior tolerancia
a instabilidade (caracteristico da cultura brasileira), estes profissionais apresentam
uma maior propensao para o risco, a mudanga, considerando quase de imediato, outras
oportunidades de trabalho, numa atitude empreendedora suscitada inicialmente pela
necessidade, sendo a permanécia no servigo ou na instituigdo relativamente curta, desde
que depois recompensados por essa exposi¢ao.

Por outro lado, foi evidenciado que os profissionais de saude portugueses do sexo
masculino apresentam maiores niveis de despersonalizacdo e os solteiros/separados/
viuvos e sem filhos maiores niveis de exaustdo emocional, corroborando com o encontrado
nos estudos nacionais (Queirds, 2005; Silva & Gomes, 2009). Embora a sociedade
portuguesa parecga valorizar a predominancia das carcateristicas femininas, em que o
trabalho ¢ um meio para se atingir uma melhor qualidade de vida, verificou-se, neste
estudo, serem os homens que apresentam um maior indice de atitudes de distanciamento.
Este comportamento, quase paradoxal, parece evidenciar para estes profissionais que o
trabalho se encerra como um fim. Ao considerarmos como caracteristico do contexto
cultural portugués uma elevada aversdo ao risco ¢ que no momento da aplicagdo do
instrumento de recolha de dados para este estudo, as organizagoes de satide e das carreiras
dos profissionais que ai trabalham estavam a ser alvo de profundas revisdes/reestrutruragao
governamentais, com mudangas de regras, geradoras de incertezas e instabilidade, pode
ser possivel que estes profissionais utilizem estas estratégias de “desapego” emocional
para com os seus utentes, parecendo estar mais concentrados na realizagdo das suas
tarefas, numa perspectiva mais racional do trabalho, como forma de se protegerem contra
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as fontes de stress. O facto de ndo assumirem, de uma forma directa, responsabilidades
familiares (solteiros, separados, viuvos, sem filhos) podera contribuir para estarem mais
disponiveis para o trabalho (obtendo assim, uma maior rentabilidade necessaria para
outros simbolos de reconhecimento social como forma de compensagao), tornando-se
em alvos faceis para experimentar o stress e consequentemente o burnout.

No grupo brasileiro foi identificada uma associacao significativa entre a idade e
despersonalizagdo, cujos resultados vao ao encontro de outros estudos brasileiros efetuados
com estas variaveis (Cornelius & Carlotto, 2007; Rosa & Carlotto 2006) e que apontam
a falta de experiéncia de vida e de trabalho para lidar com os estressores. Silva e Gomes
(2009) referem que as dificuldades sdo maiores para quem inicia um projeto laboral no
campo da saude, associados a uma formag¢do mais longa, exigente e diferenciada no
contexto portugués, nomeadamente ao nivel técnico cientifico e relacional.

Arelacado entre a sindrome de burnout e satisfacao no trabalho tem sido evidenciada
em diversos estudos (Dolan, 1987; Nwabuoku & Adebayo, 2010; Maslach & Leiter,
1997; Rosa & Carlotto, 2006). Verifica-se que nos participantes brasileiros, quanto maior a
satisfagdo com a chefia e com as politicas organizacionais e beneficios, maior o sentimento
de realizag@o profissional, diminuindo a percepcao destes profissionais da distancia ao
poder. J& para os participantes portugueses as diferencgas situam-se essencialmente na
associagao entre a exaustao emocional e a satisfagdo com o ambiente fisico de trabalho.
Segundo Motta e Caldas (1997), ha tragos brasileiros nitidos e influentes no ambito
das organizagdes, em que a sociedade esta baseada nas relagdes pessoais e na busca de
proximidade e afecto das relagdes, designado por “jeitinho brasileiro”, o que ndo parece
acontecer no contexto portugués, em que as relagdes sdo mais impessoais e formais,
dirigidas para um objectivo comum. As promocdes e os beneficios podem ser adquiridos
através de relagdes de proximidade com gestores, onde nem sempre a competéncia se
mostra como possibilidade de ascensao profissional. Na cultura organizacional portuguesa,
e mais concretamente na area da saude, as organizagdes hospitalares apresentam uma
estrutura hierarquica rigida, com normas, regras e conteudos funcionais definidos e
conhecidos pelos seus trabalhadores, com protocolos de acgdo, tentando minimizar os
riscos e as situagdes inesperadas, em que os recursos oferecidos pelo ambiente fisico
do trabalho (espago fisico, material), parecem ser uma mais valia, transmitindo-lhes
segurancga. A satisfacdo intrinseca com a tarefa diminui o sentimento de distanciamento
no grupo brasileiro. Motta e Caldas (1997) referem existir na cultura organizacional
brasileira uma tendéncia a aversao ao trabalho manual ou metodico, em que a busca de
reconhecimento e valorizagdo pode ser obtido também através das relagdes interpessoais,
que lhes ¢ exigido um maior grau de criatividade e de dinamismo, situacdo caracteristicas
das profissdes assistenciais. Segundo Machado (2005), a identidade nacional nas
organizagdes ¢ marcada pela informalidade nas relagdes pessoais e valorizagdo da
manifestagdo emocional e o paternalismo.

A categoria profissional de enfermeiros portugueses apresentou maiores indices
de exaustdo emocional e os médicos maiores de realizagdo profissional, em Portugal.
Resultado semelhante foi identificado em estudo de Silva e Gomes (2009) ao comparar
médicos e enfermeiros portugueses. Segundo os autores, embora sendo profissdes
exercidas lado a lado, num mesmo contexto, apresentam caracteristicas bastante distintas.
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Os enfermeiros indicaram como factores de stress relacionados com este resultado o
ambiente de trabalho e rela¢des profissionais, carreira profissional, remuneragao e falta de
reconhecimento. Este resultado pode ser entendido também pela diferenca nas atribuigdes
profissionais da enfermagem entre os paises. No Brasil, a fun¢ao do enfermeiro ¢ mais
direccionada a praticas administrativo-gerenciais (Pires, 2009). Outra questao que pode
explicar o resultado obtido prende-se com as alteragdes recentes de carcter social e
politico com que a sociedade portuguesa se depara (nomeadamente com as mudangas
na carreira e consequente remuneragdo), originando instabilidade, inseguranca e falta
de reconhecimento, em especial, nos profissionais de enfermagem, traco cultural ndo
caracteristico dos portugueses. No contexto brasileiro, de acordo com Hofstede (2001),
devido a uma maior frequéncia de mudancas sociais e politicas, hd uma maior tolerancia
em relagdo as mesmas. Segundo Motta (1997), a flexibilidade e adaptabilidade, no contexto
brasileiro, ¢ um meio de navegacao social.

Em relacdo 4 mudanga de profissdo, foram os profissionais portugueses que
apresentaram médias mais elevadas em exaustdo emocional e despersonalizacao e os
profissionais brasileiros menor realizagdo profissional. A sindrome de burnout, sob a
perspectiva organizacional, estd altamente associada com o absenteismo e rotatividade
de pessoal (Knight & Leimer, 2010; Schaufeli, Bakkervan & Van Rhenen, 2009). A
inten¢ao de abandonar a organizacdo ou profissao pode ser entendida como uma “saida
psicolégica” do trabalho como tentativas para lidar com a exaustdo emocional e baixa
realizag@o profissional (Lee & Ashforth, 1996). Este resultado, que deve ser encarado
como um forte indicador de insatisfagdo, possui um significado especial, uma vez que
pode resultar de um conflito interior profundo dos dominios pessoal e profissional, onde se
verifica um desencontro dos significados e expectativas destes projectos, culminando em
burnout, no adoecimento do trabalhador. Considerando as caracteristicas culturais entre os
paises, € assim esperado que sejam os profissionais de saude brasileiros menos realizados
no seu trabalho, acompanhados de sentimentos de incompeténcia e de inadequagao face
a profissdo escolhida, apresentando uma maior rotatividade no trabalho.

Os profissionais da area da saude tém sido alvo de intimeras investigacdes,
essencialmente pela natureza do seu trabalho e do impacto deste nas esferas das suas
vidas. Estudos transculturais sobre esta sindrome nestes profissionais sdo ainda muito
escassos, sendo este o primeiro entre Brasil e Portugal. Tendo em conta a importancia dos
aspectos culturais de cada pais, da sua influéncia nos contextos laborais e dos resultados
de burnout encontrados, considera-se essencial que outros estudos sejam desenvolvidos
com esta populacdo, aprofundando outras varidveis, contextos e factores de risco que
possam contribuir para uma melhor compreensao desta problematica.

O estudo apresenta algumas limita¢cdes que devem ser consideradas na andlise
de suas conclusdes. A primeira limitagdo ¢ que ele tem um delineamento transversal, o
que impede conclusdes em termos de causalidade. E importante considerar o efeito do
trabalhador sadio, questao peculiar nos estudos transversais em epidemiologia ocupacional
que, muitas vezes, exclui o possivel doente (Mc Michael, 1976). Essa ¢ uma situacao que
pode subestimar o tamanho dos riscos identificados, porque os trabalhadores mais afetados
nao conseguem manter-se no emprego, afastando-se por licencas para tratamento de
saude. A segunda ¢ que, neste estudo, sdo utilizadas apenas medidas de auto relato, o que
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pode ocasionar algum enviezamento devido a desejabilidade social que algumas questoes
abordam, nomeadamente nas questdes relacionadas com a dimensao de despersonaliza¢ao
(pois ¢ dificil para o trabalhador admitir que se distancie e trate de forma impessoal as
pessoas receptoras do seu trabalho, os utentes). Por fim, deve-se ter cuidado na utilizagdo
dos resultados obtidos neste estudo, pois resultam de uma amostra nao probabilistica, ndo
sendo, portanto, passiveis de generalizagdes para outras instituicdes ou profissionais.
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