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RESUMO

O burnout é um conceito multidimensional caracterizado essencialmente por trés aspetos:
exaustdo emocional elevada; desenvolvimento de atitudes e sentimentos de indiferenca e
afastamento psicolégico dos destinatarios dos servicos prestados (despersonalizagdo);
diminuicdo da realizacdo pessoal ou desenvolvimento de sentimentos de ineficacia. A sindrome
de burnout tem sido descrita por diversos investigadores nacionais e estrangeiros como um
problema caracteristico dos profissionais que lidam direta e intensamente com pessoas
necessitando de ajuda como médicos, enfermeiros, psicdlogos, assistentes sociais, entre outros
(embora possa surgir em qualquer profissional, de qualquer classe profissional).

A pertinéncia do estudo deste fendmeno em médicos prende-se ndo sé com as repercussoes
individuais desta sindrome mas, sobretudo, com as suas repercussdes sociais e até de saude
publica (uma vez que influencia o seu relacionamento com doentes e colegas), bem como as
repercussdes na satisfacdo e qualidade do seu desempenho profissional.

Este trabalho focou-se na especialidade de Medicina Geral e Familiar que, sendo uma area da
Medicina particularmente rica em agentes stressantes, internos e externos (tanto pela sua
natureza e esséncia da relacdo terapéutica do profissional médico com o outro, como pela longa
luta e procura da sua autodefinicdo, construcdo da identidade profissional e reconhecimento), se
constitui como terreno extremamente propicio para o desenvolvimento deste fendémeno.

O seu objetivo fundamental foi o de caracterizar a prevaléncia e gravidade do burnout
manifestado pelos médicos de Medicina Geral e Familiar que aceitaram responder ao
questionario, procurando depois possiveis relacGes entre este e as suas caracteristicas
sociodemograficas, e procurando por Ultimo caracterizar as suas intengdes comportamentais no
que concerne a vida profissional.

Neste sentido, foi aplicado o instrumento de recolha de dados, constituido por uma escala de
avaliacdo do burnout (Maslach Burnout Inventory) e um conjunto de questes destinadas a fazer
uma caracterizacdo sociodemografica, profissional e de inten¢des comportamentais dos
elementos da amostra (adaptadas do Questiondrio de Satisfacdo Profissional de Graga (1999).
Este questionario foi distribuido a médicos de MGF que trabalham em unidades de saude na area
metropolitana de Lisboa, pretendendo-se, futuramente, desenvolver este estudo a nivel nacional,
com uma amostra que permita retirar conclusdes mais sélidas quanto a este fendmeno e as suas
implicacGes na sociedade.

Os resultados obtidos, ainda que condicionados pelo desenho do estudo e as suas inerentes
limitacGes, apontam de forma inequivoca para uma necessidade de repensar as condicGes de
trabalho e o suporte que é fornecido a uma especialidade que constitui a base do Sistema
Nacional de Saude.

A continuar a ser ignorado, esta sindrome vai-se constituir como uma verdadeira “epidemia
silenciosa”, que vai prejudicar de forma indelével a saude dos nossos médicos e, em
consequéncia, a nossa prépria saude.

Palavras-Chave: Burnout, médico, exaustdo emocional, despersonalizacdo, realizacdo
pessoal, Medicina Geral e Familiar, saude.



ABSTRACT

Burnout is a multidimensional concept essentially characterized by three aspects: high emotional
exhaustion; development of attitudes and feelings of indifference and psychological remoteness
of recipients of services (depersonalization); decreased personal achievement or development of
feelings of ineffectiveness. The burnout syndrome has been described by various national and
foreign researchers as being characteristic problem of professionals who deal directly and
intensely with people needing help (doctors, nurses, psychologists, social workers, among others)
although it can occur to any professional, from any professional class.

The relevance of studying this phenomenon in doctors relates not only to the individual
repercussions of this syndrome but above all with its social and even public health implications,
as its consequences are reflected in their relationship with patients and colleagues, as well as
satisfaction and quality of their professional performance.

This study is focused on the specialty of family medicine, being an area of Medicine particularly
rich in both internal and external stressors (arising from both its nature and essence of the
therapeutic relationship the medical professional with each other, and from the long struggle for
their self-definition, construction of professional identity and recognition); it is an extremely
fertile ground to the development of this phenomenon.

Its ultimate objective was to characterize the prevalence and severity of burnout expressed by
general practitioners who agreed to answer the questionnaire, searching for possible
relationships between burnout and their socio-demographic characteristics, and trying to
characterize their behavioral intentions regarding their professional course.

In this sense, the data collection instrument was applied, consisting of a burnout scale (Maslach
Burnout Inventory) and a set of questions designed to characterize sociodemographic,
professional and behavioral intentions of the sample elements (adapted from Job Satisfaction
Survey from Graca (1999). This questionnaire was distributed to general practitioners working in
health facilities in the Lisbon metropolitan area, and surroundings, intending to be developed to
a nationwide study with a representative sample, thus allowing to draw more solid conclusions
on this phenomenon and its implications for society.

The results, although heavily conditioned by the study design and its inherent limitations,
overwhelmingly point to an urgent need to rethink the working conditions and support that is
provided to a specialty that constitutes itself as the basis of the National Health System.

The longer we ignore it, the longer this “silent epidemic” will continue to grow, hurting indelibly
the health of our doctors and, thus, our own health.

Keywords: Burnout, doctor, emotional exhaustion, depersonalization, personal fulfillment, family
medicine, health.



(ndice

1. 1\ 1201010 LYo U 1
2. O ESTADO DA ARTE ..ottt ettt e ettt s e et s e et s e e et s e e eeaa s e e senn s eeeann s eeennneanens 3
2.1 (O IS =TT = PP PPPP 3
2.1.1 O CONCEITO AE SEIESSE ..uutviiiiieeeeiiiiiiieeee e e e ettt e e e e e e s ee e e e e e s sssibreeeeeeeessnaans 3
2.1.2 TIPOS dE SErESSE oiiiiiiiiiicce e, 5
2.1.3 O stresse e a vida profissional .........cccceeeiiiii 5
214 O Stresse € @ dOBNGA ..ooeeeeeeee e, 6
2.2 BUINOUTL ..o 7
221 Contexto historico do BUINOUL ........coocveiiiiiiiie e 7
2.2.2 Evolugdo do conCeito de DBUINOUL ..........evvvvvviiiiiiiiieiiieeievieieeeeeeeeeeeeeeeseeeereeeerearene 8
2.2.3 O quadro sintomatico do burnout ..........cccccoeeeiiiiiii 9
224 BUrNOUT @ STreSSe ..cociviiiiiiiii 10
2.2.5 O burnout enquanto fendmeno contagioso..........cccceeeeiiiiii, 11
2.3 Burnout nos profissionais de salde...........cccoeeeeiiiiii 11
2.3.1 O burnout e a profissdo Médica...........ceeeeeeeiii 12
2.3.2 O burnout e a especialidade de Medicina Geral e Familiar (MGF).................... 13
3. MATERIAL E METODOS ......ccviuiietieiieteteetetese sttt ss v ss et ese ettt esese s s s 17
3.1 Definicdo do problema de iNVestiZaCa0.......uuuviiiiiiiiiiiiiiiiieiieieeieirerererreeererrerereree—. 17
3.2 Finalidade do Trabalho de CampPo.........ceviiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiieseeeeeeeeeeeeeeeresseseeeesrerarrrranes 17
33 Objetivos do Trabalho........ccoooeiiiiii 17
3.3.1 Objetivo geral ..o 18
3.3.2 Objetivos especificos.....ovvviiiiiiii 18
3.4 [ Lo Yo oty =T [ =Ty (U Lo o PP PPPPPPPPRS 18
3.5 TiPo de eSTUO..ccceieieeeeee 18
3.6 o oTU| Yo Tol =Ty (UL F= Y k- RSP PPPPPPPPPPRS 19
3.6.1 Critérios de INCIUSE0. . ..ueiiiiiiiieiiiiiee et e e 19
3.6.2 Critérios de eXCIUSE0 ...uueieiiiiiie ittt ettt et e s e e 19
3.7 Y e Yol e IR Y a0 Ty (=T ={=] o 4 F P PPUPPPPPPPPRS 19
3.8  Oinstrumento de recolha de dados.........cocuiiiiiiiiiiiiiii e 19
3.8.1 O Maslach Burnout INVeNtory.........cccccccoeeeeeiiieee e, 20
3.8.2 Caracterizacdo Sociodemografica e Intengbes Comportamentais...................... 22
3.9 Pré-teste do qUESTIONANIO .....uuviiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesseesessssssssssssssresaraane 23
3.10 Validade e Fiabilidade do Maslach Burnout Inventory .............ccccceuuuuceeieeeeeeiiinnennnn. 23
3.11 Definicdo das variaveis a estudar...........cccccoiiiiiiiii 23



RESULTADOS ...ttt ettt e e s s e e e e ea e s 25

4.1 Caracterizagdo da amoStra.....ccceeeeeiiiiii 25
41.1 Dados sociodemograficos € profisSionais ..........uueeveeeeeeeiereereeeerieeeereeeereereenen. 25
4.1.2 INteENGOES COMPOrTAMENTAIS. .evvvueieieeeiiiiiiiie et e e e eea e 29
4.2 O feNOMENO O BUINOUL......ccooiiiiieieee ettt ettt et e e e e 30

4.3 (o [ o Yo =t =T [ I =t (U [ PP PPPPPPPPRS 32

DISCUSSAQ DE RESULTADOS .....oveveveeteeteeteetecteeteeteete st eteeteetesteeteeveetesnesneereenesnesneeneenes 39

5.1 Burnout e varidveis sociodemograficas ........cccccceeiiii 39
5.1.1 BUINOUL € BENEIO c.ccceee oo, 39
5.1.2 Burnout @ faiXa €tAria........ccveeeiriieieiiiee e 40
5.1.3 Burnout e tipo de vinculo profissional ...........cccccci 40
5.1.4 Burnout @ Stad0o CiVil......coocueeeiiiiiiieiee e 40
5.1.5 Burnout e antiguidade na profissdo.......cccccceeieiiiii 40
5.1.6 Burnout e N2 de Horas de trabalho semanais.........ccceeevveeeiniieeeiiicicic e 41
5.1.7 Burnout e tipologia de unidade.............ooeeeei 41
5.1.8 Burnout e Localizagdo da unidade ..., 41
5.2 Burnout e inteng0es COMPOrtameENTtaiS .....ccevvvvrruiierieiiiieiiiiie e eeeeeriiene e e eereernaaeas 42
5.3 Limitag0es @ SUGESTOES ...oiiiieiviiiiieeeeeieeiiiiiie e e e e e teeretiis e e e e e eeeeesraasseeeeeeeessannseeeseennssans 43

CONCLUSOES. ...cv ettt ettt ettt e et s et et se et ene st esene et 45



1. INTRODUCAO

A profissdo médica em geral é rica em agentes stressores, internos e externos, advindos tanto
da natureza e esséncia da relacdo terapéutica do profissional médico com o outro, como da
longa luta e procura da sua autodefinicdo, construcdo da identidade profissional e
reconhecimento (Physician Lifestyle Report 2015).

Desde meados do século passado que o burnout tem sido abordado por diversas disciplinas da
area da saude ocupacional, psicologia das organizacdes, psicologia social e psiquiatria. Esta
sindrome tem sido descrita por varios investigadores nacionais e estrangeiros como um
problema caracteristico dos profissionais que lidam direta e intensamente com pessoas
necessitando de ajuda - médicos, enfermeiros, psicélogos, assistentes sociais, entre outros.
(Queirds, 1997; Mendes, 1996; Leal, 1996; Schaufeli,1999; Pines e Aronson, 1989). A pertinéncia
do seu estudo espelha-se na criagdao, em 2014, de um periédico — O Burnout Research —dedicado
exclusivamente a investigacdo nesta drea.

E, com efeito, um tema identificado e avaliado, frequentemente, em diversas profissdes e
contextos laborais, mas a complexidade da sua apresentagao leva a que seja frequentemente
negligenciado ou subvalorizado. Este fendmeno, para Freudenberger (1974) ndo é mais que "um
estado de fadiga ou de frustrag¢do surgido pela devogdo por uma causa, por uma forma de vida
ou por uma relagGo que fracassou no que respeita a recompensa esperada”, ou, para Garcia
(1990) “um sindrome que pode resultar de um prolongado periodo de stresse, caracterizado por
um esgotamento fisico, emocional e de atitudes”.

A definicdao de burnout em que se baseia este trabalho (proposta por Christina Maslach em
1981), é de longe a mais referenciada e aceite pela comunidade cientifica. E proposto como um
conceito multidimensional caracterizado essencialmente por trés aspetos: (i) exaustdo
emocional elevada; (ii) desenvolvimento de atitudes e sentimentos de indiferenca e
afastamento psicolégico dos destinatarios dos servigos prestados (despersonalizagdo) e (iii)
diminuicdo da realizacdo pessoal ou desenvolvimento de sentimentos de ineficacia.

Numa perspetiva de saude ocupacional, suspeita-se que a elevada prevaléncia de acidentes de
trabalho e de doencas profissionais (ou relacionadas com o trabalho) em Portugal e os inerentes
custos (diretos, indiretos e ocultos) estdo associados com a elevada incidéncia desta sindrome,
obrigando os diferentes stakeholders (a comecar pelas entidades empregadoras) a
preocuparem-se com a salde da populacdo trabalhadora e com o clima organizacional das
empresas, de forma a prevenir e reduzir o absentismo por incapacidade devido a doenca e
acidente (Loureiro et al., 2008).

O interesse pelo estudo da incidéncia do burnout em médicos prende-se, ndo s6 com as
manifestaces desta sindrome a nivel individual mas, sobretudo, com as suas consequéncias
sociais, uma vez que se repercute no seu relacionamento com doentes e colegas e na satisfacdo
e qualidade do seu desempenho profissional.

A realizacdo deste trabalho no ambito da Medicina Geral e Familiar afigura-se, portanto, de
elevada pertinéncia, porquanto se suspeita que o burnout esteja em crescimento entre os
médicos de familia, podendo o novo modelo organizacional dos Cuidados de Salde Primarios
ser determinante e diferenciador na resposta a este fendmeno. Assim, e apesar de existirem
alguns estudos pontuais de pequena dimensdo acerca do burnout nesta especialidade, este



trabalho procura tracar um quadro mais amplo e pormenorizado, da existéncia desta realidade
nos Médicos de Familia da area metropolitana de Lisboa.

O procedimento de amostragem adotado foi a amostragem por conveniéncia ou acidental.
Tratam-se de amostras escolhidas pelo investigador, ou que se escolhem a si préprias, uma vez
gue todos os individuos colaboram voluntariamente na investiga¢cdo (Bryman e Cramer, 1992;
Polit,1997); o estudo é transversal, observacional e correlacional (neste caso, pretende-se
examinar de forma sistemdtica a relacdo que existe entre duas ou mais varidveis de maneira a
poder fornecer explicagdes (Fortin, 1999).

Foi utilizado como instrumento de colheita de dados um questionario de autopreenchimento e,
a partir deste, foi feita uma analise estatistica dos resultados (com alguns estudos de simulagdo
metodolégica), que alicergou as conclusdes e recomendagdes possiveis de serem feitas a partir
de um trabalho com estas caracteristicas.

O exercicio da Medicina envolve exposi¢cdo diaria ao sofrimento, doenga grave e morte,
atribuindo ao médico a responsabilidade e voca¢do para prestar servigos e salvar vidas.

Como médico e futuro administrador hospitalar, considero imperioso intervir na
consciencializacdo destes profissionais (e das suas entidades empregadoras) no que respeita aos
riscos da sua profissdo, auxiliando-os na adogdo de estratégias tanto a nivel pessoal, como
organizacional, capazes de prevenir o burnout.



2. O ESTADO DA ARTE

2.1 O stresse
2.1.1 O conceito de stresse

O termo stresse deriva do latim, stringere, que significa “apertar / pressionar”. Ao longo do
tempo, a sua definicio tem sofrido algumas alteracdes. A palavra stresse foi muito
recentemente incluida no léxico Portugués e provém do termo anglo-saxdnico "stress" que
significa tensao, pressao. No dicionario da Academia das Ciéncias de Lisboa é definido como "o
conjunto de perturbagdes psiquicas e fisioldgicas provocadas por fatores agressivos externos e
por emogdes que exigem uma adaptag¢do do organismo".

O principal modelo tedrico de stresse é o modelo da Sindrome Geral de Adaptagdo (SGA),
desenvolvido por Selye. Em 1925, este endocrinologista hingaro (na altura ainda estudante de
medicina na universidade de Praga), concluiu que os doentes, independentemente da doenga,
apresentavam algo que era comum a todos, um certo estado de enfraquecimento. Concluiu que
todos os doentes apresentavam um conjunto determinado de sintomas que designou por
Syndrome of just being sick (Leal, 1996).

Figura 1 —Sindrome Geral de Adaptacdo (SELYE, 1936, adaptado de Sacadura-Leite e Uva, 2006)

Sindrome geral de adaptacao

stressor \ / stressor

stressor / l \ stressor

f\ Sindrome geral de adaptagao /-\

boa adaptacao ma adaptagao
T maior susceptibilidade maior resisténcia T
stressor stressor

Uma boa parte da sua pesquisa, conduzida no departamento de Bioquimica da universidade de
McGill em Montreal, pretendia confirmar uma origem hormonal para este fendmeno; até que,
em 1956, Selye descreve o SGA como o “conjunto de rea¢des organicas aos agentes stressores
do meio”, isto é, a qualquer coisa que obrigue o organismo a mobilizar os seus recursos. Estes
agentes tanto podem ser de ordem fisica como de ordem psicoldgica: calor, frio, dor ou, por
exemplo, situagdes de luto. Neste modelo sdo considerados trés estadios na resposta individual
a situagOes de stresse:

- Reacdo de alarme: considerada como a resposta inicial do organismo, caracterizada por uma

diminuicdo da resisténcia, seguida de uma reacdo de contrachoque durante a qual o individuo
ativa as suas defesas;



- Fase de adaptacdo ou resisténcia: é a fase em que, sendo as respostas adaptativas do individuo
bem-sucedidas, ele regressa ao seu estado normal de equilibrio; se no entanto o agente stressor
continuar a exercer pressdo ou as defesas do individuo se tornarem insuficientes, existe uma
progressdo para o terceiro estadio da sindrome;

- Fase de exaustdo: ocorre quando os mecanismos de adaptacdo se esgotam.

No modelo de Selye o stresse é conceptualizado como uma resposta fisioldgica ndo especifica
do organismo a qualquer exigéncia de adaptacdo. A énfase é colocada na gravidade e duracao
do agente stressor. Apesar dos contributos do modelo de Selye para a compreensao do stresse,
os criticos acusam-no de ignorar alguns aspetos, como o impacto psicolégico do stresse no
organismo ou as capacidades individuais para o reconhecer e se adaptar (alterando a situagdo
ou adaptando-se a mesma).

Segundo Cooper (1997) as teorias mais recentes enfatizam a interagdo entre o individuo e o seu
ambiente. Este autor sugere que a reagao individual de stresse depende da interpretagdo ou
avaliagdo (consciente ou inconsciente) por parte do individuo, acerca do significado prejudicial,
ameacador ou estimulante do evento.

Nesta sequéncia, a pessoa é considerada como tendo um papel ativo na ocorréncia ou ndo de
stresse. As capacidades individuais aparecem, portanto, como uma parte do complexo sistema
da interagdo entre o homem e o ambiente.

Atualmente considera-se que o stresse traduz a interacdo complexa e dindamica entre o
ambiente e o individuo (em funcdo das necessidades e das capacidades deste), uma vez que,
como todos os seres vivos, profundamente complexos e abertos, o homem estd em constante
interagdo com o seu meio tentando manter com ele um certo equilibrio dindmico e estavel. E
deste equilibrio que provém no ser humano a sensag¢ado de bem-estar fisico, mental e social. O
oposto a este equilibro pode ser significado de disfungao, entropia, doenca, desorganizacao
maxima e, in limine, morte.

Assim, e apesar de ser conhecido o papel do stresse como desencadeador de doenca, este nao
deve ser considerado sempre como prejudicial. A resposta de stresse é uma reac¢do adaptativa
gue permite ao individuo dispor de mais energia possibilitando em consequéncia um melhor
desempenho do organismo. O stresse faz parte da vida. Uma resposta de stresse
excessivamente intensa ou duradoura pode, isso sim, vir a ter consequéncias negativas, dado
gue obriga o organismo a manter uma atividade de resposta acima das suas possibilidades
causando-lhe um desgaste excessivo com alteracdo ou deterioracdo no seu funcionamento
(Labrador, 1994).

Do exigente contexto urbano em que vivemos emerge uma série de agentes stressores com os
guais cada vez mais nos habituamos a lidar. A sociedade atual, no modo com esta estruturada,
obriga-nos, a cada dia que passa, a aumentar a exigéncia para com nds préprios (e com os
outros). Obcecados por dar uma resposta eficiente a todas as solicitacGes, entramos em stresse.
Também no dia-a-dia do nosso trabalho queremos dar o melhor e nos esgotamos.

Para Molina (1996), o stresse é um dos maiores males ou doencas que afligem a humanidade,
principalmente a sociedade ocidental.



O termo stresse entrou ja de forma irreversivel no nosso vocabuldrio didrio, servindo de bode
expiatério de muito do mal-estar que ndo conseguimos evitar.

2.1.2 Tipos de stresse

Embora esteja, entdo, subjacente um significado negativo no termo stresse, este é um
fendmeno adaptativo que contribui para a sobrevivéncia dos seres vivos e para um desempenho
eficaz nas vdrias esferas da vida. O facto de alguém se deparar com momentos de stresse pode,
como exposto, ajudar esse individuo a exibir comportamentos futuros que se revelem mais
adequados (e ser, nesse sentido, um fendmeno adaptativo); por outro lado, a exposi¢cdo
persistente a niveis elevados de stresse pode originar uma faléncia dos recursos pessoais de
adaptac¢do, culminando numa manifestagdo patoldgica deste.

A este propdsito, Selye (1978) reconhece a existéncia de dois principais tipos de stresse: (i) o
“eustress”, com uma conotagdao tendencialmente positiva e que se refere as situagdes e
experiéncias em que o stresse tem resultados e consequéncias positivas, (o que, de certo modo,
se torna estimulante) e (ii) o “distress” ou mau stresse, referente as situacGes e experiéncias
pessoais desagradaveis, com consequéncias negativas para a saude e bem-estar psicolégico do
individuo.

Outros tipos de stresse definem-se por stresse sistémico ou fisioldgico, relacionado,
essencialmente, com as perturbagdes das estruturas organicas; stresse psicolégico, que ocorre
guando ha fatores cognitivos que levam a uma perce¢ao de ameaca; stresse social, quando ha
perturbacdo de uma unidade social; stresse agudo, quando surge limitado no tempo,
despoletando no organismo uma resposta imediata de sobrevivéncia; stresse cronico, que surge
repetidas vezes, originando no organismo uma reacdo de adaptacdo crénica (Cohen,1985;
Lazarus, 1985).

2.1.3 O stresse e a vida profissional

A necessidade desempenhar uma profissdo como fonte de rendimento e equilibrio econdmico,
faz com que a atividade laboral seja um pilar importante na saude e equilibrio social de cada
individuo. Segundo Martins (1998), as circunstancias em que o individuo desempenha uma
fungdo profissional - como a adequacao entre as exigéncias do cargo e as suas capacidades para
o desempenhar, as relacGes interpessoais, a seguranca fisica, a oportunidade de controlo - sdo
aspetos que tém grande importancia para o bem-estar e saude fisica e mental desse mesmo
individuo.

Segundo o National Institute for Ocupational Safety and Health (NIOSH), o termo “stresse

profissional” define “o conjunto das respostas nocivas, fisicas e emocionais, que ocorrem
guando as exigéncias da profissdo ndo correspondem as capacidades, recursos ou necessidades

do trabalhador”. Este instituto desenvolveu um modelo explicativo do fenémeno (Figura 2).



Figura 2 — Modelo do National Institute for Ocupational Safety and Health para o stresse profissional.
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Dado que a vida profissional ocupa cada vez mais um lugar de destaque no quotidiano das
nossas sociedades, o stresse profissional aparece como uma crescente causa de mal-estar geral
do individuo, e o consequente humor deprimido, que por sua vez, pode trazer implica¢cdes
negativas no seu ambiente familiar e social, afetando a sua saude fisica e mental (S4, 2002).

Para Cooper e Marshall (1982), as caracteristicas do individuo e as fontes potenciais de stresse
no ambiente de trabalho sdo fatores inerentes ao stresse profissional, cuja interacdo podem
determinar o comportamento desajustado da pessoa ou mesmo culminar no aparecimento de
doencgas relacionadas com o stresse.

Pelo exposto, o stresse relacionado a atividade profissional tem vindo a ser considerado como
um dos maiores problemas de salde ocupacional dos tempos modernos (WHO, 2007).

2.1.4 O stresse e a doenga

Nos ultimos 20 anos, vdrios autores estudaram a relagao entre stresse profissional e as mais
variadas patologias: perturbacées do humor, do sono, cefaleia, perturbacGes digestivas e
interferéncia nas relacées com familia e amigos, sdo exemplos de problemas relacionados com
o stresse comummente encontrados nestes estudos (Sauter et al, 1997).

Enguanto estes sinais precoces de stresse profissional sdo geralmente faceis de reconhecer, os
efeitos crénicos sdo mais dificeis, uma vez que as doencas cronicas levam longos periodos a
desenvolver-se e sdo influenciadas por outros fatores além do stresse. Nao obstante, ha cada
vez mais evidéncia do papel do stresse em patologias como a do foro cardiovascular, musculo-
esquelético e psiquiatrico. A este propdsito, estimam-se gastos acrescidos com cuidados de
saude (que podem chegar aos 50%) em populagdes expostas cronicamente a stresse laboral
(Goetzel et al, 1998).

Arelagdo entre stresse e doenga ndo é, no entanto, linear, sabendo-se que variaveis como o tipo
de personalidade e os mecanismos de coping de cada pessoa, bem como as caracteristicas da
propria situacdo, influenciam o tipo de resposta metabdlica que cada individuo vai apresentar.



Desde que Selye descreveu pela primeira vez os conceitos de sindrome geral de adaptacao e
doencas de adaptacdo, varios investigadores tém demonstrado que a resposta ao stresse é
sempre neuroenddcrina, e os seus efeitos bioldgicos e fisicos sdo, somente, resultantes da
ativacdo e estimulacdo do sistema nervoso simpdatico e da acdo das hormonas libertadas. Assim,
é facil compreender que os acontecimentos sé contribuem para a doenca se desencadearem
reacgoes fisiolégicas ou psicolégicas negativas.

Neste contexto, surge o conceito de coping que se define como a forma como o individuo lida
com o stresse. Para Lazarus (1985) a resposta ao stresse pode ser acomodativa ou manipulativa,
ajudando a pessoa a moldar-se a situagao e a ultrapassar os seus efeitos. O coping podera ser
efetuado de forma direta através de uma resposta manipulativa em que o individuo tenta alterar

a sua relagdo com o acontecimento stressante (alteracdo do contexto ou afastamento do
stressor); de procura de informacgdo, em que o individuo tenta compreender a situagdo e prever
acontecimentos relacionados com ela; de inibigdo da a¢do, em que o individuo nao faz nada; e
de forma acomodativa, em que o individuo se acomoda a situagdo stressante através da sua

reavaliagdo, alterando o seu ambiente interno - medicagdo, dlcool, meditagdo, técnicas de
relaxamento, mecanismos de defesa) (Folkman et al 1982).

2.2 Burnout
2.2.1 Contexto histérico do burnout

Embora o conceito de burnout, como é hoje entendido, tenha surgido no final da década de 60
e inicio da década de 70 do Século XX, as dificuldades que surgem do relacionamento das
pessoas com a sua profissao ja haviam ha muito sido reconhecidas como um fenédmeno social
significativo. Talvez o exemplo mais claro destas aproximagoes prévias ao tema seja a novela de
Graham Greene (1961): “A Burn Out Case”. Nesta histéria, o protagonista é um arquiteto que,
ndo encontrando mais motivagdo na sua profissdo, decide abandona-la para se embrenhar na
selva africana. Ao chegar a uma coldnia de leprosos, é diagnosticado pelo médico de servico com
uma patologia mental equivalente ao burnout atual, mas a medida que comega a trabalhar na
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coldénia como voluntario, a sua “patologia mental” vai-se desvanecendo.

III

O termo burnout, traduzido a letra por “queima total”, sugere, na sua génese, um consumo
fisico, emocional e mental causado pelo desajustamento entre o individuo e o seu ambiente. O
conceito clinico de burnout foi utilizado pela primeira vez por Bradley (1969), que publicou um
artigo em que utilizava a expressao “staff burn-out”, para se referir ao desgaste de profissionais,
e propunha medidas organizacionais para tentar corrigir esta situagdo. Foi no entanto
Freudenberger (psiquiatra que trabalhava com toxicodependentes em Nova lorque) quem pela
primeira vez, em 1974, se referiu ao burnout como uma sindrome que acreditava ser comum
aos profissionais de salde - apds registar que muitos dos voluntarios que trabalhavam com
viciados em drogas, experienciavam uma perda gradual de energia, de motivacdo e
comprometimento, acompanhada por uma variedade de sintomas mentais e fisicos. A este

estado especifico de exaustdo Freudenberger atribuiu o termo "burn-out".

Apesar de Freudenberger ter descrito o fendmeno e ter suscitado a concecdo clinica do termo,
foi com Christina Maslach, em 1976, que surgiu o conceito sociopsicoldgico, tornando esta
autora numa das grandes mentoras do termo burnout. Enquanto Freudenberger considerava o



burnout como um estado, esta autora e a sua colega Susan Jackson consideraram-no como um
processo que se desenvolve na interacdo com o ambiente e caracteristicas sociais, tendo esta
teoria ganho dominancia sobre a anterior (Dantas, 2003). Nos anos 80 decorreram uma série de
investigacOes quantitativas, em varias populacdes, utilizando diferentes metodologias. Assim,
as autoras supracitadas desenvolveram um instrumento intitulado de Maslach Burnout
Inventory (MBI) que tem sido amplamente utilizado na quantificacdo deste fenédmeno. Estas
psicologas definiram o burnout como "uma sindrome de exaustao emocional, despersonalizagdo
e menor realizacdo pessoal que ocorre em individuos que trabalham com pessoas, e que conduz
a um progressivo sentimento de fracasso e de inadequacdo” (Maslach et al., 1996). Através dos
seus estudos, constataram ainda que surge frequentemente associado a exposi¢ao ao stresse
cronico relacionado com a falta de condigdes de trabalho, sendo mais comum nas profissdes de
ajuda, como medicina e enfermagem.

2.2.2 Evolugao do conceito de burnout

Os conceitos iniciais de burnout, de Freudenberger e Maslach, mereceram grande atencdo e
estimularam muita discussdao no mundo cientifico.

Diferentes autores propuseram defini¢cdes varias do fendmeno, com as suas préprias assungdes
sobre as causas e efeitos do mesmo. No entanto, todas estas definicdes eram baseadas em
descrigdes experimentais, ao invés de em modelos tedricos. O conceito rapidamente passou a
ser usado de forma indiscriminada e indiferenciada pela populagdo para se referir as suas
experiéncias no local de trabalho, tendo assim perdido credibilidade e passando a ser descurado
pela investigacdo cientifica séria durante anos, o que atrasou o aparecimento de trabalhos
cientificos relevantes nesta area.

Apesar desta controvérsia, alguns conceitos comuns serviram de base ao estabelecimento inicial
das dimensGes chave do problema (Maslach, 1982). Como “terreno comum” destas defini¢oes
iniciais apareceu o conceito de que o burnout seria um fendmeno de nivel individual; de que
seria uma experiéncia psicoldgica pessoal que envolvia sentimentos, atitudes, motivacdes e
expectativas; e de que constituiria uma experiéncia negativa para o individuo, estando na
origem de stresse, desconforto, disfun¢do e/ou consequéncias negativas em termos de saude —
no sentido lato do termo.

Em termos de dimensdes fulcrais do fendmeno, aquela em que sempre existiu (e continua a
existir) maior consenso é sem duvida a dimens3do da exaustao emocional (E.E.). Embora esta
exaustdo assuma muitas vezes um componente fisico, foi o seu equivalente emocional que se
tornou numa peca central na definicdo do problema. A segunda dimensdo que se tornou
consensual foi a despersonalizagdo (D.P.) — uma mudanca da resposta a estimulos externos,
com atitudes inapropriadas com respeito aos clientes, irritabilidade, falta de empenho e evic¢ao
do trabalho. A terceira dimensdo chave em que se reuniu consenso foi a de uma resposta
negativa perante o préprio e perante os feitos pessoais, com reducdo do animo, da moral, da
autoestima, da produtividade e mesmo da capacidade de coping — a dimensdo realizagdo
pessoal (R.P.).

A medida que foi sendo alcangado algum consenso quanto as dimens&es-chave do fenémeno, a
investigacdo tornou-se mais elaborada (recorrendo a inquéritos e realizando estudos
observacionais) essencialmente estudando profissionais de servicos que tivessem extenso



contacto pessoal com os clientes. Desta investigacao cada vez mais profunda, emergiu a nocao
de que o burnout ndo era apenas uma resposta idiossincratica ao stresse, mas ao invés um
sindrome com caracteristicas consistentes e bem definidas, que eram (i) a primazia de exaustdo,
(ii) a mudanca negativa na resposta a terceiros e (iii) uma percecdo negativa da competéncia
profissional. Os investigadores comegcaram entdo a desenvolver instrumentos de autoavaliacao
do fendmeno e a conduzir estudos psicométricos mais pormenorizados.

A definicdo que emergiu de toda esta investigacdo foi a de que o burnout é uma sindrome
psicolégico que surge como resposta a stressores interpessoais crénicos, a nivel profissional. As
trés dimensdes acima mencionadas persistiram como as essenciais: o componente de exaustao
refere-se ao sentimento de estar esgotado (de recursos fisicos e emocionais); o cinismo (ou
despersonalizagdo) representa componente de distanciamento interpessoal do burnout; o
componente de falta de realizagdo pessoal refere-se a dimensado de autoavalia¢do da sindrome,
com sentimentos de incompeténcia e de falta de realizagao pessoal e de produtividade no local
de trabalho.

Em 1990 teve lugar na Polénia a primeira Conferéncia sobre Burnout Profissional, da qual
resultou a publica¢do, por Schaufeli, Maslach e Marek do livro “Professional burnout: Recent
developments in theory and research”, que ao mesmo tempo que resumia o estado da arte da
investigacdo, sugeria uma miriade de novas linhas de investigacdo do tema. Desde a publicagao
deste livro que o burnout tem sido tema de milhares de artigos e dezenas de livros. Uma
pesquisa na PubMed usando o termo “burnout” e restringindo o horizonte temporal aos ultimos
10 anos devolveu 5385 resultados.

Nos dias atuais, o International Classification of Disease - Tenth Revision (ICD 10) inclui o Burnout
com o codigo 273.0, na categoria “problemas relacionados com dificuldades na gestdo do
quotidiano”, descrevendo-o de forma vaga como “um estado de exaustao vital”, sem mais
elaboracao.

2.2.3 O quadro sintomatico do burnout

Para a maioria dos autores o burnout constitui, no fundo, uma resposta a tensdes emocionais
dos profissionais que trabalham com pessoas (Schaufeli et al, 2007), manifestando-se pela
exaustdo psicoldgica e/ou fisioldgica, respostas negativas face aos outros, face a si préprio e face
as suas realizacdes pessoais. E também transversal a praticamente todas as defini¢cdes que este
fendmeno surge, essencialmente, no individuo em inicio de carreira, com elevados ideais e
empenho, que sdo substituidos gradualmente (e na falta de um feedback positivo), pela
desmotivacdo e desilusdo.

Foram identificados varios sintomas de burnout, especialmente na fase da abordagem clinica
iniciada por Freudenberger em 1974. Mais recentemente, Schaufeli e Enzmann (1998)
enumeram cerca de 130 sintomas possiveis que foram associados ao burnout, variando entre a
ansiedade e a falta de zelo. Sdo distinguidos cinco grupos de sintomas: afetivo (ex.: mau humor,
exaustdo emocional); cognitivo (ex.: dificuldade de concentracdo); fisico (ex.: cefaleias,
problemas gastricos); comportamental (ex.: baixo nivel de desempenho); motivacional (ex.:
perda de ideais). Estes sintomas a exce¢do do aspeto motivacional sdo, em muito, idénticos a
sintomatologia de stresse.



A sintomatologia do burnout nao se restringe, no entanto, a sintomas de carater individual.
Observam-se também sintomas de cardter interpessoal na relacdo com os recetores dos servicos
prestados (ex.: irritabilidade, desumanizacdo e indiferenca), bem como sintomas relacionados
com a organizacdo (ex.: insatisfacdo com o emprego, mudanca constante de posto de trabalho
e absentismo).

Ao colocar-se a tonica nos sintomas organizacionais, Schaufeli (1998) considera que pode estar
a confundir-se sintomas com correlacdes e de alguma forma a negar o burnout como um
processo. Este autor considera-o como "um estado de espirito persistente e negativo associado
ao trabalho em individuos considerados normais que se caracteriza, principalmente, pela
exaustdao emocional, acompanhada pela depressdao, uma diminuicdo da eficacia, menor
motiva¢do e o desenvolvimento de atitudes e comportamentos disfuncionais no emprego”.

Esta definicdo tenta concentrar a sintomatologia associada ao burnout na exaustdo emocional
sentida pelo individuo, considerada o principal indicador de burnout. Schaufeli (1998) associa
este a outros quatro sintomas genéricos: depressdo, sensagao de menor eficacia, menor
motivacdo e atitudes e sentimentos disfuncionais no trabalho.

As intengOes frustradas e as estratégias inadequadas de cooperagdo no trabalho parecem,
portanto, desempenhar um papel determinante no desenvolvimento da sindrome - os sintomas
relacionam-se com o trabalho e o burnout ocorre em individuos normais que ndo sofrem de
psicopatologia.

Apesar de a definicdo de Schaufeli ser aparentemente mais compreensiva, a definicdo de
Maslach (1996) anteriormente citada é provavelmente a mais citada, o que se atribui sobretudo
a enorme popularidade que o instrumento desenvolvido pelas autoras - Maslach Burnout
Inventory (M.B.l.) — granjeou na quantificacdo deste fenédmeno. Ademais, este instrumento faz
a avaliacdo das trés dimensdes incluidas nesta definicdo: exaustdo emocional,
despersonalizacdo e falta de realiza¢do pessoal.

A exaustdo emocional refere-se a perda ou desgaste de recursos emocionais e ao sentimento
de que nada se tem para oferecer aos outros. Constitui-se como componente fundamental e
mais importante do burnout e pode ter manifestacoes fisicas e psiquicas.

A despersonaliza¢do indica o desenvolvimento de uma atitude impessoal, de indiferenca,
desumanizante e de distanciamento emocional dos sujeitos a quem sdo prestados os servicos
(alunos, doentes, etc.).

A falta de realiza¢do pessoal é a percecdo da impossibilidade de realizagdo pessoal no trabalho,
0 que provoca uma diminuicdo das expectativas pessoais, implicando uma autoavaliacao
negativa, onde se inclui a ndo-aceitacdo de si préprio, assim como sentimentos de fracasso e
baixa autoestima (Maslach, 1996).

2.2.4 Burnout e stresse

O conceito de burnout tem sido equiparado, por alguns autores, ao conceito de stresse (Mendes,
1996; Queirds 1997). Esta “nivelagdo” resulta algo simplista, porquanto o stresse é considerado
um termo genérico que se refere aos processos temporarios de adaptacdo, acompanhado por
sintomas mentais e fisicos, enquanto o burnout pode ser entendido como um estado final de
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falha na adaptacao que resulta do desequilibrio, a longo prazo, de um stresse laboral intenso.
Além disto, o conceito de burnout inclui o desenvolvimento de atitudes e comportamentos
disfuncionais para com os recetores dos servicos ou cuidados, o emprego e a organizacgao,
enqguanto o stresse ndo é obrigatoriamente acompanhado por tais atitudes e comportamentos.

2.2.5 O burnout enquanto fenémeno contagioso

As primeiras evidéncias empiricas sobre um efeito de “contdgio” aplicado ao fendmeno do
burnout vieram de Rountree (1984), que investigou 23 organiza¢des, concluindo que 87,5% dos
empregados com as pontuagdes mais elevadas na escala de burnout estavam inseridos em
grupos de trabalho nos quais pelo menos 50% das pessoas estavam num estado igualmente
avanc¢ado de burnout. Por oposi¢do, os individuos que ndao apresentavam quadros graves de
burnout manifestavam também tendéncia para se agruparem entre si. O autor concluiu assim
gue “a afinidade dos grupos de trabalho para as pontuag¢des extremas é marcada, o que sugere
a possibilidade de os membros se infetarem uns aos outros como se o burnout fosse um virus

I”

transmissive

Apos revisdo de literatura extensa, Golembiewski, Munzenrider e Stevenson (1986) concluiram
que “pontuagBes muito altas e muito baixas de burnout tendem a concentram-se numa
proporg¢ao notavel, o que sugere efeito de contdgio ou de ressonancia”. Mais recentemente,
Gonzalez-Morales et al (2012) e Eelen et al (2014) reportaram resultados em linha com os
referidos.

No entanto, esta concentra¢do do burnout em determinados grupos pode também ser explicada
por mudancas negativas nas condicdes de trabalho. Freudenberger (1974) observou que
individuos em burnout sdo consistentemente menos eficientes que os seus pares (cometendo
mais erros, fazendo mais pausas abusivas, tendo taxas de absentismo mais elevadas); este tipo
de comportamento no seio de uma equipa aumenta a carga de trabalho impostas aos restantes
membros da equipa, que terdo de trabalhar mais para compensar os comportamentos
disruptivos e ineficientes dos seus colegas em burnout.

2.3 Burnout nos profissionais de saude

O burnout é considerado, de uma forma consensual, um sindrome que importa tipicamente as
profissGes de ajuda - aquelas cujo nucleo central do trabalho é prestar servigcos humanos diretos
e de grande relevancia para os que os recebem. E caracteristico dos individuos que trabalham
com pessoas (Freudenberger, 1974; Pines e Aronson, 1989; Garcia, 1990; Maslach,1996;
Thanacoody et al, 2014; Sufier-Soler et al, 2014).

Garcia (1990) considera profissdes de especial risco aquelas que lidam intensa e intimamente
com pessoas que sofrem de graves problemas fisicos, mentais e sociais, sobretudo as que
implicam uma relagdo interpessoal intensa (de ajuda, de ensino, aconselhamento).

O trabalho dos profissionais de ajuda pressupdes ainda trés caracteristicas fundamentais e que
contribuem para o fendmeno em estudo: grande esforco mental e fisico, continuas interrupcées
e reorganizagdo das tarefas com agravamento do nivel de carga e esforco mental, e o
relacionamento com pessoas em circunstancias de extrema ansiedade e sofrimento.
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Trabalhar com dor e sofrimento pode trazer graves problemas emocionais. O sofrimento do
doente, de alguma forma, afeta também os profissionais. As expectativas sobre o resultado
positivo do trabalho sdo igualmente determinantes na tensdao emocional. O sentimento de éxito
ou fracasso pode modelar a atitude do profissional na relacdo que estabelece com o doente,
assim como a atitude do doente perante o servico que |he foi prestado pode interferir na postura
do profissional. Se o doente deprecia o trabalho do profissional, ndo lhe proporcionando um
feedback positivo, pode estar a contribuir para a desumanizacdo do profissional.

A organizacdo mundial de salide (OMS) tem alertado as autoridades governativas dos paises
europeus para a gravidade do problema que constitui o burnout no pessoal dos servigos de
saude.

2.3.1 O burnout e a profissdo médica

O burnout é mais comum entre médicos do que entre outros trabalhadores (Schaufeli et al,
2011; Shanafelt, 2012; Thanacoody et al, 2014, Eelen et al, 2014).

Assume-se que o médico ndo é um ser humano dotado de necessidades e limites. Admite-se
gue deve ser omnipresente, estar disponivel todas as 24 horas do dia, de bom humor qualquer
gue seja o grau de exaustdo, ndo falhando nunca e ndo tendo de receber mais do que o prazer
de dar. (Frasquilho, M., 2005).

A par com enfermeiros, policias, investidores da bolsa e controladores de trafego aéreo, os
médicos ocupam o topo da listagem de ocupagGes profissionais mais geradoras de stresse
(Reino Unido. Health and Safety Executive, 2003).

A natureza stressante do exercicio profissional e da formag¢do médica aliam-se questdes de teor
psicossocial e caracteristicas psicodinamicas que, na sua génese, conduzem os individuos para a
carreira médica, mas que neste contexto se tornam em pontos de fragilidade que contribuem
para a dimensao do problema (Schaufeli et al, 2011; Thanacoody et al, 2014).

O trabalho emocional inerente a profissdo médica (que muitas vezes exige que o médico
provoque sentimentos positivos no doente, ainda que isso implique recalcar os seus préprios
sentimentos) sé recentemente foi implicado na génese do burnout nestes profissionais (Zapf et
al.,2001). Ademais, e porque permanece como um componente pouco objetivavel da profissao,
os jovens médicos continuam a ndo ver incluida no seu percurso académico formacdo
especializada nesta area.

Os estudantes de medicina sdo sujeitos a exigéncias académicas extremamente elevadas, sendo
expostos a dor, doenca e morte muito mais cedo que os seus pares ndo médicos. Tudo isto,
durante um trajeto académico feito no meio de “médicos a sério”, que aparentemente
suplantam todas as dificuldades sem “dar parte de fraco”.

Apds a graduacdo, durante o internato, os jovens médicos, que trabalham como nenhum outro
jovem de profissdes equivalentes, sdo incentivados a enfrentar problemas terriveis com suporte
residual dos pares, para depois passarem uma vida a fingir que tém mais capacidades do que as
gue na realidade sabem ter (Lens e Van Der Wal, 1997).

Por tudo isto, quando comparados com gestores, os médicos tém um nivel superior das
hormonas de stresse. Comparados com dentistas e profissionais de direito, apresentam
aumento na incidéncia de enfarte de miocardio e angina e morrem mais precocemente (Scott e
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Hawk, 1986, Sufier-Soler et al, 2014, Eelen et al, 2014). No entanto, a maioria dos médicos ndo
tém o seu préprio médico, e na maioria das vezes sao extremamente relutantes em se
ausentarem do trabalho por motivos de saude; ao invés, tendem a negligenciar as suas
necessidades de saude (70% dos médicos ndo fazem check-ups regulares), automedicar-se e a
recorrer as chamadas “consultas de corredor”. Estima-se, de resto, que 60% dos médicos de
familia ndo procurem cuidados médicos (Miller e McGowen, 2000).

Os médicos negam ou desqualificam os riscos inerentes a sua pratica profissional (Berg et al,
2001) e a sua adesdo aos tratamentos prescritos pelos seus colegas é extremamente pobre.
Recusam, ignoram ou depreciam o seu proprio tratamento (Wells et al., 1984), o que assume
particular importdncia quando falamos de patologia psiquidtrica, (incluindo depressdo e
comportamentos aditivos), que se sabe presente nesta classe numa prevaléncia acima da média
(Cupples et al., 2002, Suiier-Soler et al, 2014, Eelen et al, 2014).

Quarenta e sete por cento dos médicos tém um rastreio positivo para doenga mental latente e
29% apresentam sintomas clinicos de depressdo (Scott e Hawk, 1986). A taxa de suicidio é mais
elevada nos médicos do que na populagdo geral (Center et al., 2003). Os suicidios representam
38% das mortes prematuras em médicos e sdo quatro vezes superiores nas mulheres
relativamente a populagdo geral. Os suicidios em médicas sdo superiores aos existentes em
qualquer outro grupo profissional (Arnetz et al., 1987; Aasland et al, 2001).

Constata-se que estes profissionais recorrem com frequéncia aos tdxicos para aliviarem o
sofrimento emocional — 12% a 14% dos médicos abusam de alcool ou dependem de tdxicos. Os
jovens médicos utilizam substancias psicotrdpicas para se energizarem quando necessario e
para relaxarem quando tal é desejavel (Talbott, Benson e Benson, 1980; Warner et al, 2013). A
dependéncia quimica alia-se a dependéncia de dlcool e assume uma dimensdo e gravidade
superiores as de outras profissdes com status socioecondmico equivalente — juristas e
engenheiros — (Blondell, 1993) e com uma caracteristica peculiar: os médicos dependentes
estdo isolados e sdo ostracizados pelos seus pares (Bolsover, 2000).

Ademais, quando comparados com outros trabalhadores na area da saude (fisioterapeutas,
enfermeiros, auxiliares, administrativos), os médicos sdo muito significativamente o grupo com
menor absentismo e aquele que mais horas semanais trabalha (Toomingas, 2003).

2.3.2 O burnout e a especialidade de Medicina Geral e Familiar (MGF)

A MGF constitui-se como uma especialidade abrangente, que tenta manter uma visao global e
integrada da salude do doente, tentando discernir quais os potenciais ou reais problemas de
saude do mesmo e orienta-lo, sempre que necessario, aum médico com um conhecimento mais
aprofundado da area potencialmente afetada.

E, portanto, a principal porta de entrada no sistema de saude, e ndo obstante a sua importancia
ser absolutamente fundamental, a verdade é que tem permanecido relativamente ausente do
foco da investigacdo internacional, no que a psicologia ocupacional diz respeito (Winefield,
2003).

Segundo Britt et al (2001), os principais motivos de consulta nesta especialidade sdo a intencdo
de realizacdao de exames de rotina e a procura de prescri¢ao, enquanto as principais atividades
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de gestdo realizadas consistem em aconselhamento, referenciag¢des, requisicdo de exames
auxiliares de diagndstico (EAD) ou prescricdo (farmacoldgica ou ndo farmacoldgica). Estes
clinicos sdao, assim, frequentemente confrontados com a doenca em estado muito
precoce/indiferenciado, tendo que discernir de entre a maioria dos casos ndo graves, as
situacOes excecionais em que manifestacdes comuns representam o estadio inicial de uma
doenca grave.

A consulta em si representa uma oportunidade frequente de aconselhamento e promocao da
saude, incluindo muitas vezes momentos de verdadeira psicoterapia (Barker e Pistrang, 2002;
Winefield, 1992; Winefield, 1996). Muitas vezes estes beneficios inespecificos constituem o
maior contributo que o médico tem para oferecer, considerando que muitas vezes a obtenc¢do
imediata de um diagndstico definitivo, ou a cura, sdo objetivos irrealistas. O doente gosta de
sentir que o médico se interessa por si enquanto individuo, ao invés de ser olhado como um
simples caso clinico; ademais, apreciam também mais consultas onde existe algum tempo para
algum didlogo social, fora do contexto médico (Winefield e Murrell, 1991).

Além da consulta em si, cabe ao médico de MGF toda uma carga burocratica que passa, entre
outros, por atestar incapacidade (temporaria ou definitiva) para o trabalho, renovar receituario,
promover a sua atualizagdo de conhecimentos, participar na formagdo de colegas (internos e
especialistas), promover projetos de investigacdo — tarefas amplamente consumidoras de
tempo e que o clinico ndo vé recompensadas, seja de forma monetaria ou ndo. Assim, a carga
de trabalho na especialidade de MGF é simultaneamente complexa, pesada e de elevadissima
responsabilidade.

Quanto ao numero de consultas, ndo s6 as listas de cada médico tendem a crescer
inexoravelmente, como a diferenciacdo em determinadas areas é cada vez mais um imperativo
(Andrews et al, 1999); existem cada vez mais doentes com patologia psiquidtrica a serem
seguidos por um especialista em MGF, o que resulta numa necessidade de diferenciacdo numa
area — a saude mental — na qual muitos destes clinicos se sentem sub-preparados, enquanto
outros manifestam falta de interesse (Britt et al., 2001).

Esta elevada carga de trabalho, associada as elevadas exigéncias emocionais prdprias da
profissdo (e ainda mais da especialidade) e combinada com uma frequente falta de feedback e
de reconhecimento por parte dos doentes e dos pares, tornam os médicos de MGF como
candidatos perfeitos ao burnout (Soler et al, 2008; Schaufeli et al, 2011; Shanafelt, 2012).

O seu contacto didrio com a dor, a angustia, a doenca, a perda e a morte ndo encontram paralelo
na nossa sociedade; os litigios por ma pratica sdo uma realidade cada vez mais presente. As
exigéncias profissionais sdo sempre crescentes, e o suporte (dos pares e dos superiores) é com
frequéncia extremamente reduzido. A falta de tempo ou de oportunidade para discussoes
académicas com pares, sobretudo em casos mais desafiantes, sdo um stressor frequentemente
associado a esta especialidade (Winefield, 2003; Schaufeli et al, 2011).

Com o aumento do nimero de mulheres na especialidade de MGF (determinadas em combinar
a vida familiar e a exigéncias profissionais) existe uma tendéncia para se alterar o paradigma do
médico que vive para a profissdo 24h por dia; no entanto, as mulheres reportam com alguma
frequéncia reprovacao por parte dos colega homens, quando tentam exercer os seus direitos
em termos de horario de trabalho (Swanson et al, 1998).
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E em MGF que, estatisticamente, é mais provavel a ocorréncia de erros. Apesar de n3o existirem
medidas universalmente aceites para avaliar a qualidade do trabalho médico, a satisfagcdo dos
doentes, queixas e litigios por ma-pratica tém sido utilizados como indicadores (Commonwealth
Department of Health and Family Services, 1996). Existe uma grande dificuldade na identificacdo
de erros ou eventos adversos em medicina, devidos a multiplos fatores, pelo que se sabe pouco
sobre a relacdo entre stresse profissional em MGF e a qualidade do trabalho desenvolvido em
termos de propensao para cometer erros (Firth-Cozens, 2001; Gerrity, 2001).

Devido ao seu papel fulcral na sadde da publica, as necessidades destes profissionais em termos
de condi¢des de trabalho tém de ser levadas em conta, sob pena de uma queda de qualidade
no produto final do seu trabalho — a saude da comunidade.
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3.  MATERIAL E METODOS

3.1 Definicao do problema de investigacao

A escolha e formula¢do de um problema de investigacdo pode, segundo Fortin (1999) surgir da
observacdo, da literatura, de uma inquietacdo com um dominio particular, ou ainda de um
conceito.

A revisdo bibliografica realizada permite formularuma visdo tedrica defensora da ideia de
gue a profissdo médica (e, em particular, a especialidade de MGF) se apresentam como muito
propicias ao desenvolvimento da sindrome de burnout. O tema deste trabalho de campo
prende-se, entdo, com a vivéncia dos profissionais desta especialidade, nomeadamente em
unidades do SNS da area metropolitana de Lisboa. O fio condutor origina-se da questdo inicial:

“Qual a prevaléncia e gravidade do burnout que afeta os médicos de MGF das unidades em
estudo?”

3.2 Finalidade do Trabalho de Campo

O trabalho de campo, inserido no Curso de Especializagdo em Administracdo Hospitalar (CEAH),
pretende constituir-se como a primeira verdadeira oportunidade para colocar em pratica os
conhecimentos adquiridos ao longo do curso, procurando fomentar a aquisicdo de
conhecimentos fundamentais para a pratica do futuro Administrador Hospitalar.

Trabalhando um grupo profissional que se constitui como um verdadeiro alicerce do sistema
nacional de saude, este trabalho aspira a tracar um esboco da realidade de alguns destes
profissionais - que apesar de exercerem numa darea geografica préxima, vivenciam realidades
diarias bem diferentes. Sabendo de antem3o que este é um grupo de risco para o surgimento
de burnout, pretende-se compreender este fendmeno para poder mobilizar as estratégias
protetoras mais eficazes.

Idealmente, pretende-se que o desenho conceptual deste estudo aqui apresentado possa ser
implementado, ja ndo no ambito do CEAH, mas antes com o objetivo de contribuir para a
melhoria do funcionamento do sistema nacional de salde, no que a temdtica visada diz respeito.
A concretizagdo deste projeto é, naturalmente, meramente pedagégica e com a finalidade
Unica de aprendizagem e validagdo de todo o processo, pelo que os dados obtidos ndo sdo
generalizdveis nem extrapoldveis, porquanto envolvem apenas uma pequena amostra nao
representativa do fenémeno.

3.3 Objetivos do Trabalho

De acordo com Fortin (2009), os objetivos sdo, por um lado, enunciados declarativos que
indicam o rumo da investigacdo, e por outro lado descrevem os fatores, a pesquisa e predizem
a avaliacdo dos efeitos.

Neste sentido, assumem-se como objetivos do presente trabalho de investigacdo:
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3.3.1 Objetivo geral

- Caracterizar, recorrendo ao Maslach Burnout Inventory (MBI), o burnout apresentado
pelos médicos de MGF que trabalham nas unidades de saude que colaboraram no
projeto.

3.3.2 Objetivos especificos

- Estimar a prevaléncia do burnout (de gravidade elevada) na amostra em estudo.

- Compreender possiveis correlagdes entre burnout (de gravidade elevada) e as
caracteristicas sociodemograficas;

- Aferir algumas percegdes e intengdes comportamentais da amostra, no que ao seu
trajeto profissional diz respeito.

3.4 Hipoteses do estudo
H1: Existe diferenga na prevaléncia de burnout (elevado) de acordo com o género?
H2: Existe diferenca na prevaléncia de burnout (elevado) de acordo com a faixa etaria?
H3: Existe diferenca na prevaléncia de burnout (elevado), de acordo com o vinculo laboral?
H4: Existe diferenca na prevaléncia de burnout (elevado) de acordo com o estado civil?
H5: Existe diferenca na prevaléncia de burnout (elevado) de acordo com os anos de profissdo?

H6: Existe diferenga na prevaléncia de burnout (elevado) de acordo com o nimero de horas de
trabalho semanais?

H7: Existe diferenca na prevaléncia de burnout (elevado) de acordo com a tipologia da unidade
em causa?

H8: Existe diferenca na prevaléncia de burnout (elevado) de acordo com a localiza¢do da unidade
em causa?

3.5 Tipo de estudo

Com o objetivo de responder a questdao de investigacdo, bem como de verificar as hipdteses
formuladas e explorar as relacGes entre varidveis, o estudo foi orientado numa ldgica
correlacional, dado que tem como objetivo a descricdo das caracteristicas da populacdo em
estudo, a identificacdo e anadlise da prevaléncia de burnout, correlacionando os factos sem os
manipular.

Foi desenhado um estudo de cariz transversal, quantitativo, descritivo (uma vez que se
pretendeu fazer a descricdo das caracteristicas dos individuos estudados e de um determinado
fendmeno). Podemos ainda caracterizd-lo como um estudo epidemioldgico (prevaléncia).
Acrescente-se ainda que, conceptualmente, se trata de um estudo ndo experimental, pois existe
apenas uma descri¢do dos acontecimentos que ocorrem de forma natural, sem a intervencdo do
investigador.
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3.6 Populacao estudada

Todos os médicos de MGF que trabalham num conjunto de 6 unidades do SNS selecionadas na
area metropolitana de Lisboa.

3.6.1 Critérios de inclusdo

- Médicos especialistas de Medicina Geral e Familiar, a exercer funcées numa
unidade do SNS (das 6 incluidas), com um vinculo laboral com essa unidade;

- Médicos do internato complementar de Medicina Geral e Familiar, a exercer
fungbes numa unidade do SNS (das 6 incluidas), com vinculo laboral com essa
unidade;

3.6.2 Critérios de exclusao

- Médicos do internato geral, a realizar estagio de Medicina Geral e Familiar;

3.7 Plano de amostragem

Para este projeto de investigacdo foram dispensados um numero suficiente de questionarios de
acordo com a dotag¢do de médicos de cada unidade, concordante com os critérios de inclusao.
Esses questiondrios foram entregues através de um elemento da Unidade, que fez a ponte entre
o investigador e a populagao, ficando responsavel por entregar os questionarios aos individuos
e recolhé-los, quando preenchidos, entregando-os ao investigador.

Tendo em conta a natureza deste trabalho de campo, decidiu-se escolher uma técnica de
amostragem por conveniéncia (portanto, ndo-probabilistica) e escolher seis unidades de salude
da drea metropolitana de Lisboa (3 no concelho de Lisboa, 1 no concelho de Almada, 1 no
concelho do Seixal e 1 no concelho de Sintra), onde o investigador conhecia um elemento da
classe médica, que pode assim servir de elo de ligacdo entre o investigador e as unidades. De
um total de 65 Médicos a quem foram distribuidos os questionarios, foram preenchidos 56 e,
destes, 49 cumpriam os critérios de inclusao.

Refira-se a este propdsito que, quando questionados, todos os coordenadores das seis unidades
optaram por ndo ver o nome da sua unidade mencionado no estudo, sendo esta a Unica
condicdo levantada em relagdo a adesdo ao mesmo.

Para efeitos da andlise estatistica no que a variavel “localizagdo da unidade onde exerce”, foram
agregadas as unidades segundo um critério de densidade populacional em 2 grupos:

- Unidades urbanas: inclui as 3 unidades do concelho de Lisboa.

- Unidades extraurbanas: inclui a unidade de Almada, do Seixal e de Sintra.

3.8 O instrumento de recolha de dados

Segundo Fortin (1999), um instrumento de recolha de dados serve para coletar os dados que serdo
utilizados na obtencdo de respostas as questbes de investigacao.

Neste trabalho de campo foi utilizado um instrumento de recolha de dados, na formade um
guestionario de autopreenchimento. Polit e Hungler (1997) defendem que os métodos
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de autopreenchimento em que se solicita aos inquiridos o relato das suas experiéncias pessoais
sdo um importante meio para recolher informag¢des, nomeadamente acerca das percecdes
individuais.

O questionario era composto por 2 grupos de questdes:

- Uma escala de avaliacdo do burnout - o Maslach Burnout Inventory (MBI) - elaborada por
Maslach & Jackson em 1981 e que tem sido largamente utilizada na avaliacdo da sindrome de
burnout (estima-se que no final da década de 90 fosse utilizado em = 93% dos artigos cientificos
sobre o tema (Schaufeli e Enzmann, 1998).

-Um conjunto de questdes destinadas a fazer uma caracterizagao sociodemografica, profissional
e de intengdes comportamentais dos elementos da amostra.

De referir, a este propdsito, que o MBI é um instrumento de medida largamente utilizado em
diferentes contextos e populagGes; foi traduzido do original (versdo inglesa) para a lingua
portuguesa e de seguida feita a sua validagdo qualitativa por Sa (2002), tendo o investigador obtido
autorizagdo deste autor para a sua utilizacdo neste trabalho.

3.8.1 O Maslach Burnout Inventory

Segundo S4 (2002) o MBI foi criado em 1981, nos Estados Unidos da América, com o objetivo de
avaliar varios aspetos hipotéticos da sindrome de burnout. Durante a constru¢do da escala
foram realizados, numa primeira fase, estudos exploratérios numa grande amostra de
profissionais em que o contacto direto com pessoas fosse intenso. O objetivo era saber que
atitudes e sentimentos caracterizavam os trabalhadores "em burnout"; surgia, assim, o Maslach
Burnout Inventory — Human Services Survey (MBI-HSS). A partir destes estudos foram escritos os
itens na forma de declaragdo de sentimentos pessoais ou atitudes. A avaliagdo do modo como
os trabalhadores experimentavam esses sentimentos era graduada numa escala de sete pontos
que vai de 0 (nunca), 1 (algumas vezes por ano), 2 (todos os meses), 3 (algumas vezes por més),
4 (todas as semanas), 5 (algumas vezes por semana) e 6 (todos os dias), (Maslach e Jackson,
1996). A versao final da escala tem 22 itens, distribuidos por 3 subescalas: exaustdo emocional,
despersonalizagdo e realizacdo pessoal.

A subescala exaustdo emocional é constituida por 9 itens que se referem aos sentimentos de
esgotamento emocional do individuo causados pelo seu trabalho. O item com maior peso
relativo nesta dimensdo é o que se refere diretamente ao burnout (item 8): "Sinto-me
esgotado pelo meu trabalho" (Maslach & Jackson,1996). Os itens que avaliam esta subescala
sdoo 1,2,3,6, 8, 13, 14, 16, e 20.

A subescala despersonaliza¢dao engloba 5 itens, descrevendo a auséncia de sentimentos e o
desenvolvimento de atitudes impessoais e de indiferenca para com as pessoas a quem se presta
ajuda, tratamentos ou servicos (Maslach & Jackson, 1996). Os itens 5, 10, 11, 15 e 22 avaliam
esta subescala (refira-se que para a dimensdo exaustdo emocional e despersonalizacdo, as
pontuag¢des médias elevadas correspondem a niveis elevados de burnout).

A subescala realizagdo pessoal incorpora 8 itens que descrevem sentimentos de competéncia e
de sucesso no trabalho com pessoas. Os itens 4, 7,9, 12,17, 18, 19 e 21 avaliam esta subescala
(contrastando com as dimensdes exaustdo emocional e despersonalizacdo, pontuagdes médias
baixas nesta subescala traduzem indices elevados de burnout (Maslach e Jackson, 1996)).
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Importa ainda referir que o MBI ndo tem como output final uma classificacdo Unica segundo a
qual o individuo sera classificado como sofrendo ou ndo de burnout. Ao invés, a sindrome em si
é conceptualizada como uma variavel continua, cuja variacao se faz em trés niveis: baixo,
moderado e elevado (Maslach & Jackson, 1996). Torna-se, entdo, necessario proceder a uma
analise das relacGes entre as trés subescalas, sendo que:

- Um nivel baixo de burnout se traduz por pontuac¢des baixas nas subescalas exaustdo emocional
e despersonalizacdo, e pontuacdes elevadas na realizagdo pessoal,;

- Um nivel médio de burnout é representado por valores médios nas pontuacdes médias das
trés subescalas;

- Um nivel alto de burnout é traduzido por pontuagdes altas nas subescalas de exaustdo
emocional e despersonalizagdo, com pontuag¢des baixas na realizagdo pessoal.

A existéncia de trés subescalas do MBI (se bem que contribuindo para a sua capacidade de
capturar da forma mais fidedigna o fenédmeno em estudo) acaba por colocar desafios estatisticos
importantes, ao gerar trés pontuacbes para cada resposta. Apds diversas tentativas varios
investigadores para conjugar as pontuagdes das trés subescalas das mais variadas formas, foram
as préprias autoras do MBI que tentaram solucionar esta questdo, e desenvolver uma medida
unidimensional que, ainda assim, captasse o fenédmeno em causa; para tal, propuseram que
fosse utilizada apenas a dimensao exaustao emocional do MBI. Tal op¢do foi algo criticada na
comunidade cientifica, mas as autoras justificaram-na com base nos seguintes pressupostos
(Maslach et al, 2008):

- Todas as perspetivas tedricas sobre o burnout tinham a exaustdao emocional como dimens3o
chave;

- Na literatura sobre a tematica, a exaustdo emocional aparece como o componente mais
reportado e mais extensamente analisado desta sindrome;

- Muito frequentemente, quando individuos referem sofrer de burnout estdo na realidade a
referir-se a experiéncia de exaustdo que vivenciam (Pick e Leiter, 1991);

- Além do publico em geral, os profissionais e os politicos consideram também frequentemente
a exaustdo emocional como sinénimo de burnout.

Assim, na realizacdo deste trabalho de campo (e com base nas premissas das autoras que
construiram o MBI), foi considerada apenas a varidvel exaustdo emocional, como indicador da
presenca de burnout e da sua classificagdo em baixo, médio ou alto nivel, numa tentativa de
facilitar a mensuragdo do fendmeno. Apesar de existirem vdrias criticas de outros autores a
esta alternativa, e de as autoras também considerarem ser importante avaliar-se a
despersonalizacdo e realizacdo pessoal para uma abordagem completa do fendmeno, a
exaustdo emocional aparece consistentemente como a mais dominante e robusta dimensao
do MBI, pelo que sera priorizada na analise dos dados e relacdo das variaveis.

No quadro 1 sdo apresentados os valores de referéncia para o MBI, para cada uma dos grupos
profissionais, e para a amostra total. Considerando a populacdo “Medicina” (engloba médicos e
enfermeiros), e no caso da exaustdo emocional é considerado um nivel de burnout elevado
guando existem valores acima dos 27 pontos, entre 19-26 é indicador de niveis médios e abaixo
de 19 corresponde a niveis de burnout baixos. Quanto a despersonalizagdo, as pontuacdes
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superiores a 10 sdo niveis altos, de 6-9 médios e inferior a 6 indica um nivel baixo. Por ultimo,
a realizacdo pessoal funciona, opostamente, as anteriores, isto &, niveis maiores ou iguais
a 40 é baixo, entre 34-39, médio e menor que 34 representa um nivel alto de burnout
(Maslach e Jackson, 1996).

Quadro 1 - Valores de referéncia do M.B.I.

Subescnins: o KiBi lntenralo de Bumou'r experimentado
Baixo Meédio Alto
Amostra total

EE* <16 17-26 >27

DP* <6 7-12 >13

RP* >39 38-32 <31

Professores do ensino elmentar e

secundario

EE <16 17-26 >27

DP <8 9-13 > 14

RP >37 36-31 <30

Educadores do ensino pds

secundario

EE =43 14-23 >24

DP =2 3-8 >9

RP > 43 42-36 <35

Servigos Sociais

EE <16 17-27 >28

DP <5 6-10 =

RP >37 36-30 <29
Medicina

EE <18 19-26 =27

DP <5 6-9 >10

RP > 40 39-34 <33

Saude Mental
EE <16 14-20 >2
DP <5 5-7 >11
RP >37 33-29 <2
Outros

EE <16 17-27 >28

DP <5 6-10 > 11

RP > 40 39-34 <33

Fonte: Maslach Burnout Inventorv Manual, 37 Ed. (Maslach e Jackson, 1996), adaptado de Sa (2002).

3.8.2 Caracterizacdo Sociodemografica e Inten¢cdes Comportamentais

A segunda parte do questiondrio era composta por 10 questdes destinadas a fazer uma
caracterizacdo sociodemografica e profissional dos elementos da amostra, bem como aferir
algumas intengdes comportamentais. Estas questGes foram adaptadas, com a devida
autorizagdo, do questionario desenvolvido por Graca (1999), que tem como fio condutor
algumas teorias motivacionais e organizacionais, destinando-se a avaliar a satisfacdo
profissional dos profissionais de saude (médicos, enfermeiros, administrativos e outros) a
exercer fungdes nos centros de saude do Servico Nacional de Saude.

No que diz respeito a aplicagcdo do presente instrumento de colheita de dados, foram tomadas
e asseguradas todas as disposicOes necessarias para proteger os direitos e principios de todos
aqueles que participaram na investigacdo, como o direito a autodeterminacdo, a intimidade,
ao anonimato e confidencialidade, a protecdo contra o desconforto e o prejuizo e a um
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tratamento justo e equitativo, antes, durante e apds todo o processo (Fortin, 1999). A nivel
institucional, também, foram obtidas as autorizacdes necessarias para empregar o instrumento
e para proceder com todo o estudo, apds a garantia do seu anonimato.

3.9 Pré-teste do questionario

Um pré-teste possibilita uma revisdao formal do questionario e da metodologia de recolha de
dados que Ihe estd associada. Consiste, frequentemente, na aplicacdo do questionario a uma
subamostra, pedindo colaboracdo para identificar possiveis problemas, nomeadamente na
compreensdo do questiondrio; esta é uma etapa de crucial importancia, porquanto permite
corrigir / reformular o questionario, resolver problemas e verificar a ordem e a redagdo das
questdes (Fortin, 1999). Assim, o questionario foi preenchido por 17 médicos de MGF de uma
unidade do SNS (que ndo entrou na fase definitiva do estudo); destes, um era chefe de servico,
guatro eram assistentes graduados, sete eram assistentes e cinco eram internos do internato
complementar. Foi-lhes solicitado que avaliassem a compreensao e objetividade das questdes,
bem como que apresentassem sugestées de melhoria.

Os resultados obtidos levaram a uma decisdo de alteragdo da pergunta nove, por forma a
melhorar a sua ulterior andlise estatistica, uma vez que > 90% da amostra respondeu
assinalando 4 ou mais alineas; resultou daqui o formato definitivo da pergunta, que se pode
consultar no questiondrio, em anexo.

3.10 Validade e Fiabilidade do Maslach Burnout Inventory

Na avaliagdo da qualidade e adequagdo de uma escala de medicdo, a fidelidade interna é o
principal fator considerado, definindo o grau de coeréncia com que determinado instrumento
mede aquilo que se propde medir; neste sentido, e segundo Polit e Hunger (1997, citados por
S4, 2002), quanto maior a fiabilidade, menor a margem de erro dos dados obtidos.

A consisténcia interna de um instrumento pressupde a homogeneidade do contetdo e prediz
asuavalidade e fiabilidade; a sua mensuragao é habitualmente realizada pelo Coeficiente Alpha
(a) de Cronbach, que se baseia nas correlagdes possiveis entre pares de itens dentro de uma
mesma dimensdo (Cronbach, 1951; Christmann e Van Aelst, 2006). O seu valor varia entre 0 e
1, e ndo obstante uma boa consisténcia interna dever exceder um valor de 0.80, sdo aceitaveis
valores acima de 0.60 (Polit & Hungler, 97 Christmann e Van Aelst, 2006).

No presente trabalho, foi aferido um coeficiente Alpha de Cronbach que variou entre 0.83 na
dimensdo “exaustdo emocional” e 0.53 na dimensdo “despersonalizacdo”. Estes valores sdao
semelhantes quer ao de outros estudos nacionais e internacionais, quer ao das prdprias
investigadoras que criaram o instrumento, demonstrando a sua validade a adequac¢do na
avaliacdo do burnout (S4, 2002).

3.11 Definigdo das variaveis a estudar

As varidveis representam aspetos relevantes dos fendmenos, pelo que é importante saber
individualiza-las e utilizd-las de modo adequado na investigacio. E necessdria a
operacionalizacdo inicial dos conceitos formulados de forma a predispor os dados de modo
correto para as operacOes de recolha de dados, de andlise e interpretacdo. (Dias, 2010).
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As variaveis a considerar neste estudo sao essencialmente de dois tipos:
- A variavel dependente em estudo € o burnout na amostra em estudo.

- As variaveis independentes subdividem-se em dois grupos: varidveis sociodemograficas e
variaveis de inten¢do comportamental.

- As variaveis sociodemograficas selecionadas incluem o género, grupo etario, vinculo
laboral, estado civil, nimero de anos de profissdo, nUmero de horas de trabalho semanais,
tipologia e localizagdo da unidade onde exerce;

- As variaveis de intencao comportamental incluem a percegao sobre degradagao das
condigBes de trabalho, perce¢do sobre causas de degradagao das condi¢Ges de trabalho, e
inten¢do de mudanga de trajeto profissional.
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4. RESULTADOS

4.1 Caracteriza¢do da amostra
4.1.1 Dados sociodemograficos e profissionais

Os médicos inquiridos pertenciam maioritariamente ao género feminino (63%), tendo uma
distribuicdo relativamente equitativa entre os varios grupos etarios definidos, embora com uma
ligeira preponderancia de médicos abaixo dos 35 anos em detrimento dos com mais de 55
(gréficole2).

Grafico 1 — Distribuicdo da amostra por género

Masculino
37%

Feminino
63%

Grafico 2 — Distribuicdo da amostra por grupo etario
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A maior parte dos inquiridos ndo vivia maritalmente, com 24 (49%) a estarem casados ou em
unido de facto (grafico 3).

Grafico 3 — Distribuicdo da amostra por estado civil
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A antiguidade profissional média é de 15.7 anos, oscilando entre 1 e 39, com 69% a terem até
20 anos de profissdo (grafico 4).

Grafico 4 — Distribuicdo da amostra por antiguidade profissional (agregada)
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Uma larga maioria dos inquiridos (69%) pertence aos quadros de pessoal (QP) das unidades onde
desempenha fungbes, com cerca de um terco dos clinicos a indicar ter contrato administrativo
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de provimento (CAP) ou contrato individual de trabalho (CIT). Um dos inquiridos afirmou estar

contratado “a recibos verdes” e outro ter um “contrato de termo indeterminado” (grafico 5).

Grafico 5 — Distribuicdo da amostra por tipo de vinculo profissional
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Os médicos inquiridos trabalhavam em média 46 horas semanais, havendo no entanto 5 clinicos

a trabalhar mais de 60 horas / semana (um inquirido referiu 64 horas, trés referiram 65, um

referiu 70 e um outro referiu 75) (quadros 2 e 3, grafico 6).

Quadro 2 — Numero de horas de trabalho semanais

Horas de trabalho semanais

Validos 49
Omissos 0
Média 4598
Desv. Pad. 10.53
Minimo 35.00

® Q. 40.00
Mediana 40.00
3°Q. 50.00
Maximo 75.00
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Quadro 3 — Distribui¢do da carga horaria semanal

Horas de trabalho semanais

N %
35 5 10.2
40 20 40.82
42 8 1633
44 2 4.08
48 1 2.04
50 1 2.04
52 1 2.04
60 5 10.2
64 1 2.04
65 3 612
70 1 2.04
75 1 2.04
Total 49 100

Grafico 6 — Distribuigdo da amostra por carga horaria semanal
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De uma forma expectdvel, a grande maioria dos inquiridos exercia fungdes numa USF (49% do
tipo A; 35% do tipo B).Uma minoria (16%) exercia fungdes numa UCSP (grafico 7).
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Grafico 7 — Distribuigdo da amostra por tipologia de unidade de satde
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Analisando o grafico 8, podemos concluir que no que diz respeito a localiza¢gdo da unidade de
saude se verificou um grande equilibrio (com 51% dos inquiridos a trabalhar numa unidade
categorizada como “urbana” e 49% a trabalhar numa unidade categorizada como
“extraurbana”).

Grafico 8 — Distribuicdo da amostra por localizagdo da unidade de satde
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4.1.2 Intengbes comportamentais

Todos os médicos inquiridos afirmaram ter havido uma degradagdo das condigdes de exercicio
da profissdo nos ultimos cinco anos; o nimero excessivo de doentes na lista e o tempo
insuficiente para avaliar cada um deles destacam-se claramente como as principais razoes
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apontadas para tal resposta (grafico 9). Trinta e um por cento dos inquiridos afirmou que se
pudesse voltar ao inicio consideraria mudar de profissdo, com 29% a afirmar que consideraria
emigrar (grafico 10).

Grafico 9 — Fatores de degradagdo das condigGes de exercicio da profissdo nos ultimos 5 anos
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Grafico 10 — “Se pudesse refazer o seu trajeto profissional, consideraria..”
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4.2 O fendmeno do burnout

O quadro 4 permite analisar as pontuacdes no MBI, desagregadas por cada uma das suas
componentes. Destacam-se a elevada proporcdo de inquiridos com pontuagbes médias e
elevadas na componente exaustdo emocional — a mais robusta na aferi¢do do fendmeno em
estudo. S3o no entanto também dignas de registo quer a elevada propor¢do de pontuac¢des
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elevadas na despersonalizacdo, quer a elevada proporcao de pontuacdes baixas na realizacao

pessoal.

Quadro 4 - Pontuagdes MBI desagregadas por dimensdo

Exaustao emodonal Realizac3o pessoal Despersonalizacao

N % (validos) % (global) N % (validos) % (global) N % (validos) % (global)
Baixo 3 638 6.12 34 7083 6939 8 1739 1633
Médio 8 17.02 1633 S 18.75 18.37 6 1B.04 1224
Elevado 36 766 7347 5 10.42 102 32 69.57 6531
Vilidos a7 100 $5.92 48 100 9796 46 100 9388
Omissos 2 4.08 1 204 = 612
Total 49 100 49 00 a9 100

Quando considerada a defini¢do tridimensional de burnout, cerca de 61% dos inquiridos sao
considerados como tendo um nivel elevado (pontuagdo alta na EE e DP, pontuagdo baixa na RP)
(quadro 5). Quando consideradas as classificagdes baseadas apenas na exaustdo emocional
observa-se um aumento da prevaléncia do fenédmeno para 76% - se considerados apenas os que
pontuam “Alto” na EE. Quando consideramos em conjunto os que pontuam “Médio” e “Alto”
na dimensao EE, atingimos um impressionante valor de 94% para a prevaléncia.

Quadro 5 - Pontuagdes MBI desagregadas por defini¢do de burnout

EE +DP +RP EE (Aito) EE (Médio + Alto)

N % N % (validos) 9% (global) N % (validos) % (global)
30 61.22 36 76.6 7347 44 9362 89.8
19 38.78 1 234 2245 3 638 6.12

- - 47 100 95.92 47 100 9592
- - 2 - 408 2 - 408
49 100 49 - 100 49 - 100

De acordo com a premissa das autoras do MBI, na restante analise estatistica deste trabalho vai
ser considerada apenas a dimensdo “exaustdo emocional” e apenas vao ser considerados como
“em burnout” os individuos que pontuaram “Alto” nesta dimensdo; assim, obtemos uma
prevaléncia de 76% para o fendmeno na amostra em causa. Ainda de acordo com esta defini¢do
unidimensional, 17% apresentardo niveis médios de burnout e 6% apresentardo niveis baixos do

fendmeno.
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4.3 Hipdteses do Estudo

Para a primeira hipétese formulada (H1: Existe diferenga na prevaléncia de burnout (elevado)
de acordo com o género?) resulta que:

HO: A variavel burnout (EE) e a variavel “género” sao independentes;

H1: A variavel burnout (EE) e a variavel “género” ndo sdo independentes;

Do exposto no quadro 6 resulta que, para um IC de 95% (a=0.05), ndo se rejeita a HO (p > 0.05)
e, portanto, ndo se rejeita a possibilidade das variaveis burnout (exaustdo emocional) e género
serem independentes.

Quadro 6 - Burnout e género

Burnout elevado

Sim Nao Total

Feminino 21(72%) 8(28%) 29(100%)
Género  Masculino  15(83%) 3(17%) 18 (100%)

Total 36 (77%)  11(23%)

Fisher's Exact Test for Count Data
p-value = 0.4921

No que diz respeito a segunda hipétese formulada (H2: Existe diferenca na prevaléncia de

burnout (elevado) de acordo com a faixa etaria?):

HO: A variavel burnout (EE) e a variavel “faixa etdria” sdo independentes;

H1: A variavel burnout (EE) e a variavel “faixa etdria” ndo sdo independentes;

Do exposto no quadro 7 resulta entdo que, para um IC de 95% (a=0.05), ndo se rejeita a HO
(p>0.05) e, portanto, ndo se rejeita a possibilidade das varidveis burnout (exaustdao emocional)
e faixa etaria serem independentes (de notar que a varidvel “grupo etario” foi agregada em duas
classes apenas por forma a possibilitar a aplicagdo de testes estatisticos).
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Quadro 7 - Burnout e grupo etario

Burnout elevado
Sim Nao Total
Até 45 anos 19 (68%) 9(32%) 28 (100%)

Grupoetdrio Maisde45anos 17 (89%)  2(11%) 19 (100%)

Total 36(77%) M (23%)

Fisher's Exact Test for Count Data
p-value = 0.159

Quanto a terceira hipotese formulada (H3: Existe diferenca na prevaléncia de burnout (elevado),
de acordo com o vinculo laboral?):

HO: A variavel burnout (EE) e a variavel “vinculo laboral” sdo independentes;

I”

H1: A variavel burnout (EE) e a variavel “vinculo laboral” ndo sdo independentes;

Do exposto no quadro 8 resulta entdo que, para um IC de 95% (a=0.05), ndo se rejeita a HO
(p>0.05) e, portanto, ndo se rejeita a possibilidade das varidveis burnout (exaustdo emocional)
e vinculo laboral serem independentes (de notar que a variavel “vinculo laboral” foi agregada
em duas classes apenas por forma a possibilitar a aplicacdo de testes estatisticos).

Quadro 8 - Burnout e vinculo laboral

Burnouwt elevado

Sim Nao Total

Quadrode pessoal 26(81%) 6(19%) 32 (100%)
Vinculo  Qutro 10 (67%) 5(33%) 15 (100%)

Total 36 (77%)  11(23%)

Pearson’s Chi-squared test with Yates' continuity correction
X-squared = 053465, df =1, p-value = 0.4647

33



Quanto a quarta hipotese formulada (H4: Existe diferenca na prevaléncia de burnout (elevado),
de acordo com o estado civil?):

III

HO: A variavel burnout (EE) e a variavel “estado civil” sdo independentes;

H1: A variavel burnout (EE) e a variavel “estado civil” ndo sdo independentes;

Mais uma vez, do exposto no quadro 9 resulta que, para um IC de 95% (a=0.05), ndo se rejeita
a HO (p>0.05) e, portanto, ndo se rejeita a possibilidade das varidveis burnout (exaustdo
emocional) e estado civil serem independentes.

Quadro 9 - Burnout e estado civil

Burnout elevado

Sim Nao Total

Casado / unidode facto  18(75%) 6 (25%) 24 (100%)
Estadocivil  Qutro 18(78%) 5(22%) 23(100%)

Total 36(77%) 1 (23%)

Pearson's Chi-squared test with Yates' continuity correction
X-squared = 3.5076e-31,df =1, p-value =1

Na quinta hipdtese (H5: Existe diferenca na prevaléncia de burnout (elevado) de acordo com os
anos de profissdo?):

HO: A variavel burnout (EE) e a varidvel “anos de profissdo” sdo independentes;

H1: A variavel burnout (EE) e a varidvel “anos de profissdo” ndo sdo independentes;

Analisando o quadro 10 conclui-se que, para um IC de 95% (a=0.05), ndo se rejeita a HO (p>0.05)
e, portanto, ndo se rejeita a possibilidade das varidveis burnout (exaustdo emocional) e anos de
profissdo serem independentes. (de notar que a varidvel “anos de profissdo” foi agregada em
duas classes apenas por forma a possibilitar a aplicagdo de testes estatisticos).
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Quadro 10 - Burnout e anos de profissdao

Bumout elevado

Sim Nao Total

Até 20 anos 22(719%)  9(29%)  31(100%)
Anosde profissdo  Mais de 20 anos  13(87%)  2(13%)  15(100%)

Total 35(76%)  11(24%)

Fisher's Exact Test for Count Data
p-value = 0.2962

Quanto a sexta hipotese formulada (H6: Existe diferenca na prevaléncia de burnout (elevado) de
acordo com o nimero de horas de trabalho semanais?):

HO: A variavel burnout (EE) e a variavel “horas de trabalho semanais” sdo independentes;

H1: A variavel burnout (EE) e a variavel “horas de trabalho semanais” ndo sdo independentes;

Da andlise do quadro 11 resulta entdo que, para um IC de 95% (a=0.05), se rejeita a HO (p<0.05)
e, portanto, se rejeita a possibilidade das variaveis burnout (exaustdo emocional) e “horas de
trabalho semanais” serem independentes (de notar que a variavel “horas de trabalho semanais”
foi agregada em duas classes apenas por forma a possibilitar a aplicacdo de testes estatisticos).
A prevaléncia do burnout (EE) apresenta, assim, diferencas estatisticamente significativas entre

os médicos que trabalham até 42 h/semana, e aqueles que trabalham um nimero superior a
este.

Quadro 11 - Burnout e horas de trabalho semanais

Bumout elevado

Sim Nao Total

Até 42 horas 20(65%) 1 (35%) 31 (100%)
HTS  43oumaishoras 16 (100%) 0(0%) 16 (100%)

Total 36 (77%) 1N (23%)

Fisher's Exact Test for Count Data
p-value = 0.0085
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No que diz respeito a sétima hipdtese colocada (H7: Existe diferenga na prevaléncia de burnout
(elevado) de acordo com a tipologia da unidade de saude?):

HO: A variavel burnout (EE) e a variavel “tipologia da unidade de saude” sdo independentes;

H1: A variavel burnout (EE) e a variavel “tipologia da unidade de saide” ndo sdo independentes;

Do exposto no quadro 12 resulta entdo que, para um IC de 95% (a=0.05), ndo se rejeita a HO
(p>0.05) e, portanto, nao se rejeita a possibilidade das variaveis burnout (exaustdo emocional)
e “tipologia de unidade” serem independentes (de notar que a variavel “tipologia da unidade de
saude” foi agregada em duas classes apenas por forma a possibilitar a aplicacdo de testes
estatisticos).

Quadro 12 - Burnout e tipologia de unidade de salude

Burnout elevado

Sim Nao Total

USF 21(81%)  5(19%) 26 (100%)
Tipo  UCSP  15(75%)  5(25%) 20 (100%)

Total 36 (78%) 10 (22%)

Pearson’s Chi-squared test with Yates' continuity correction
X-squared = 0.012041, df =1, p-value = 09126

Por fim, quanto a oitava hipdtese colocada (H8: Existe diferenga na prevaléncia de burnout
(elevado) de acordo com a localizagdo da unidade — urbano vs. extraurbano?):

HO: A variavel burnout (EE) e a variavel “localizacdo da unidade de saude” sao
independentes;

H1: A varidvel burnout (EE) e a varidvel “localizacdo da unidade de saude” ndo sao
independentes;

Do exposto no quadro 13 resulta entdo que, para um IC de 95% (a=0.05), se rejeita a HO (p<0.05)
e, portanto, se rejeita a possibilidade das varidveis burnout (exaustdo emocional) e “localizagao
da unidade” serem independentes. A prevaléncia do burnout (EE) apresenta, assim, diferencas

estatisticamente significativas, quando se consideram unidades de saide em meio urbano ou

extraurbano (de acordo com a categorizacao feita).

36



Quadro 13 - Burnout e localizagdo da unidade

Burnout elevado

Sim N3o Total

Urbano  23(92%)  2(8%) 25 (100%)
Area Ext.Urbano 13(59%) 9 (41%) 22 (100%)

Total 36(77%) M (23%)

Fisher's Exact Test for Count Data
p-value = 0.0139
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5. DISCUSSAO DE RESULTADOS

Os objetivos deste estudo passavam, em primeiro lugar, por aferir os niveis de burnout dos
médicos inquiridos e determinar, em ultima instancia, qual a prevaléncia do fenémeno quando
considerado no seu grau de gravidade mais elevado; por outro lado, propunha-se compreender
possiveis correlacdes entre esse burnout e as caracteristicas sociodemograficas e aferir algumas
percecdes e intengcdes comportamentais por parte dos médicos inquiridos.

No que respeita a primeira parte dos objetivos elencados, verificamos que as respostas dadas
pela amostra em causa se caracterizavam essencialmente por pontuacdes altas na dimensao
exaustao emocional e despersonalizagdo, com pontuagdes tendencialmente baixas na
realizagdo pessoal, o que encaixa de forma perfeita na defini¢do original (tridimensional) de
burnout proposta por Maslach; com efeito, e como exposto no capitulo prévio, se considerada
a definicdo tridimensional (pontuagdo EE elevada, pontuagdo DP elevada, pontuagdo RP baixa)

a prevaléncia do fenédmeno serd de 61 %.

Por outro lado, quando utilizada apenas a dimensdo exaustdao emocional, 76% dos inquiridos

pontuam “Alto”, sendo, portanto, considerados em burnout. O maior estudo Europeu realizado
até a data (Soler et al, 2008), obteve pontua¢Ges elevadas nesta dimensdo, em percentagens
que oscilaram entre os 30% (Espanha) e os 68% (Italia), ou seja, valores inferiores (se bem que
aproximados) aos obtidos neste estudo. Esteva et al. (2006), por sua vez, obtiveram uma
prevaléncia de exaustdo emocional elevada em 53% da amostra, embora esta ndo fosse
exclusivamente constituida por médicos de MGF (tinha também pediatras na sua constituicdo).

E importante lembrar, a este propdsito, que esta investigagdo ocorreu antes do inicio da crise
financeira de 2008, cujos efeitos perduram até aos dias de hoje em todos os sectores da
sociedade. Esta situacdo trouxe a profissdo um cenario de grande mudanga, com aumento das
exigéncias profissionais (sobretudo em termos quantitativos) e agravamento da escassez de
recursos ja existente, o que nao pode ser alheio ao aumento de prevaléncia do burnout.

5.1 Burnout e varidveis sociodemograficas

No que diz respeito a compreensdo de possiveis correlagdes entre esse burnout e as
caracteristicas sociodemograficas, resultou que:

5.1.1 Burnout e género

Segundo Cuelenaere et al (2001) as caracteristicas laborais diferem entre os dois géneros, com
as mulheres a serem mais afetadas por fatores como o mau ambiente laboral e a falta de
satisfacdo profissional; apesar de se estimar que estes mesmos fatores afetam com a mesma
prevaléncia os dois géneros (Bekker, 2003). Existem alguns autores, como Blackwell (1986)
citado por Colford (1989) que consideram as mulheres como o sexo que experiencia mais stresse
e consequente burnout, mas que por outro lado, também possuem, geralmente, mais
mecanismos de coping. Também para a autora do MBI (Maslach, 1996) e Schaufeli (1998) as
mulheres tendem a pontuar mais alto na dimensao exaustdo emocional.

No presente estudo, foi utilizada uma amostra constituida predominantemente por mulheres;
da andlise realizada, resulta que o burnout (exaustdo emocional) e o género se assumiram como
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variaveis independentes. Estes resultados sdo sobreponiveis aos de Sa (2002), que estudou o
burnout na area da enfermagem de reabilitacdo, concluindo também que ndo existiam
diferencas entre géneros.

5.1.2 Burnout e faixa etaria

Segundo a maioria dos estudos, o burnout parece, classicamente, afetar mais os trabalhadores
mais jovens e aqueles em inicio de carreira (Maslach et al, 2001; Spickard et al, 2002; Soler et
al, 2008;). Tal fato encontra explicagcdo, para a maioria dos autores, numa maior dose de
investimento/compromisso profissional nesta fase, que depois se converte em exaustdo e falta
de realizagdo pessoal. Na amostra em estudo, no entanto, estas duas varidveis assumiram-se
como independentes.

5.1.3 Burnout e tipo de vinculo profissional

De acordo com o estudo de Loureiro (2008), os trabalhadores em regime de contrato individual
de trabalho ou temporario apresentavam maior exaustdo emocional, possivelmente,
relacionada com a instabilidade profissional, gerando inseguranca e preocupac¢do a nivel
individual e/ou familiar e dificuldade em perspetivar um futuro estavel. J4 os individuos que
pertenciam ao quadro de pessoal apresentavam niveis baixos de exaustdo emocional. Por seu
lado, Sa (2002) percebeu que os profissionais de enfermagem pertencentes ao quadro
institucional se sentem mais enfraquecidos emocionalmente. No presente estudo nao foi
encontrada relagdo com significado estatistico entre estas duas variaveis.

5.1.4 Burnout e estado civil

A relacdo entre o burnout e o estado civil ndo é isenta de controvérsia. Num estudo nacional
realizado por Gomes et al (2008), os autores validaram que os profissionais casados assumem
uma maior vontade de abandonar a profissdo, enquanto os profissionais solteiros tendem a
apresentar mais sinais e sintomas de stresse devido a instabilidade da carreira. Para Queirds
(2005) ser casado podera conferir mais propensao para exaustdo emocional, uma vez que a vida
familiar impGe uma sobrecarga adicional que vira agravar o problema; por outro lado, para
Maslach et al (2001) ser casado/viver em unido de facto funciona como fator protetor
relativamente ao fendmeno em estudo. No presente estudo ndo foi encontrada relacdo
estatisticamente significativa entre as duas variaveis.

5.1.5 Burnout e antiguidade na profissdo

De forma similar o que acontece para a idade, a associagdo entre o burnout e o inicio da carreira
encontra normalmente explicagdo na maior dose de investimento/compromisso que os
trabalhadores depositam nos seus primeiros anos de profissdo, aprendendo depois a gerir estes
aspetos de forma mais eficaz a medida que vao progredindo na profissdo e acumulando anos de
experiéncia, pessoal e profissional (Vaz Serra, 1999). Ndo obstante, no presente estudo, as
variaveis “burnout” e “anos de profissdo” aparecem como independentes, contrariando estudos
prévios (Maslach et al, 2001; Soler et al, 2008, Spickard et al, 2002).
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5.1.6 Burnout e N2 de Horas de trabalho semanais

A relagdo entre a carga horaria e a sindrome de burnout em médicos ndao é isenta de
interpretagdes contraditorias.

Barbosa et al (2012) ao estudarem este aspeto em médicos quer do sector publico quer do
privado, ndo encontraram relacdo significativa entre as duas variaveis.

Leiter (2009) e Nishimura et al (2014) analisaram recentemente a relacdo entre a carga de
trabalho e o burnout (recorrendo ao MBI), e concluiram que a sobrecarga de trabalho aparece
como um dos principais preditores de burnout.

Também uma revisdo feita por Van Ham et al (2006) encontra a carga horaria como um dos
principais determinantes da satisfacdo profissional entre médicos de MGF.

No presente estudo, existe uma maior prevaléncia de burnout nos médicos que trabalham por

um periodo superior ao _horério de trabalho regular (42h semanais), e essa diferenca tem

significado estatistico, como visto no capitulo anterior.

5.1.7 Burnout e tipologia de unidade

A implementacdo das Unidades de Saude Familiar (USF) foi provavelmente o aspeto mais
saliente da Reforma de 2005 dos Cuidados de Saude Primarios (CSP) portugueses. Estas
unidades ddo corpo a um modo avancado de organiza¢do baseado em equipas coesas,
multiprofissionais, auto-organizadas (integrando médicos de familia, enfermeiros e
administrativos/secretarios clinicos, cuja dimensdo se subordina a populagdo inscrita), e visam
alcangar objetivos e metas de qualidade de processos e de resultados de saude enquadradas
através de uma carta compromisso contratualizada com as dire¢Oes executivas dos ACES e
destes com as Administracdes Regionais de Saude (ARS). Aos modelos A, B e C correspondem,
progressivamente, um maior grau de autonomia, de remuneracgao e, naturalmente de exigéncia
e responsabilizacdo no cumprimento dos objetivos as que se propdem. Ja as Unidade de
Cuidados Saude Personalizados (UCSP) tém uma missdo e estrutura idéntica as USF, sendo
constituidas por profissionais que optaram por ndo se integrar no modelo USF.

N3o existe, a luz do melhor conhecimento do autor, nenhum estudo que aborde a relagdo entre
burnout em Médicos de MGF e tipologia de unidade onde estes trabalham. No presente estudo,
a amostra é constituida essencialmente por USF (cerca de 83% dos inquiridos trabalhavam numa
unidade com esta tipologia, e aproximadamente 17% numa UCSP), sendo que as varidveis
“tipologia de Unidade” e burnout se revelaram independentes.

5.1.8 Burnout e Localizagdo da unidade

As diferencas entre desenvolver uma vida profissional em ambiente urbano e extraurbano e,
sobretudo, as suas implicacGes na saude dos profissionais € um tema que tem merecido a
atencdo da comunidade cientifica nacional e internacional.

Lederbogen et al (2011) estudou os processos neurais que medeiam a associa¢do entre a
patologia do foro da ansiedade e stresse, concluindo que as regifes corticais envolvidas nesta
patologia sdo mais suscetiveis de ativacdo em pessoas que vivem em ambiente urbano. Ja Peen
et al (2008) tinham conduzido uma meta-analise onde concluiram da existéncia de diferencas
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significativas no que diz respeito a prevaléncia de patologia psiquiatrica, quando analisadas
populacdes de meio urbano e extraurbano; estas diferencas eram particularmente expressivas
no que diz respeito as perturbacdes do humor e da ansiedade, cuja prevaléncia era, em alguns
casos, duas vezes superior em ambiente urbano.

A prevaléncia do burnout foi, neste estudo, superior nas unidades de saude localizadas em

“ambiente urbano”, quando comparadas com as unidades localizadas em “ambiente

extraurbano” — e esta diferenca tem significado estatistico. Isto vai ao encontro das tendéncias
da literatura neste tema, porquanto o burnout é, como mencionado, um fendmeno que possui
intima relagdo com o stresse.

No entanto, vale a pena recordar que, embora tenha sido feita uma divisdo entre unidades
urbanas e extraurbanas (de acordo com os critérios mencionados) entre todas as unidades
acaba por existir alguma proximidade geografica, condicionada pela decisdo de realizar este
estudo apenas na drea metropolitana de Lisboa.

5.2 Burnout e intengdes comportamentais

No que diz respeito as perce¢bes e intengdes comportamentais, existem dois aspetos do
presente trabalho que importa reter:

- Todos os médicos inquiridos afirmam uma percecdo de degradacdo das condicdes de trabalho,

sendo relativamente consensuais nas razes apontadas para tal, e que se prendem com aspetos
relacionados a uma carga excessiva de trabalho;

- Cerca de dois tercos dos médicos inquiridos referem que, se pudessem refazer o seu trajeto
profissional, ndo escolheriam novamente a profissdo ou, pelo menos, optariam por exercé-la

fora de Portugal.

Estes resultados, ainda que de alguma forma expectaveis (face a elevada pressdo que tem
recaido sobre a profissdo nos ultimos anos), ndo deixam de ser chocantes, num pais em plena
crise econdmica e onde 12% da populagdo ndo tem médico de familia.

Os principais fatores de degradacdo das condi¢Bes profissionais apontados pelos inquiridos
(excessivo nimero de doentes na lista e falta de tempo para avaliar cada doente, tinham ja sido
apontados por outros autores (Haas, 2001; Van Ham et al, 2006)).

Por sua vez, o papel da exaustdo emocional no elevado turnover profissional na area da saude
foi recentemente estudado a nivel internacional (Sufier-Soler et al, 2014; Thanacoody et al,
2014), tendo esta dimensdo sido implicada como um claro passo na direcdao do abandono da
profissdo, por parte do individuo em burnout.

Recuando alguns anos, encontramos um estudo da ARS de Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT, 2004),
gue verificou que nos centros de saude desta ARS a satisfacdo profissional era neutra (“nem
satisfeito nem insatisfeito”), o que remetia ja para uma situa¢do de «desligado», sugestiva de
burnout; ademais, 34% dos clinicos estariam motivados para deixarem a carreira e 9% para
abandonarem a profissdo. Ja um estudo mais recente realizado em 16 centros de saude de norte
a sul do pais (Osvaldo, 2007) concluiu existir clara insatisfacdo profissional por parte dos médicos
qgue ali trabalhavam; importa notar que ambos os estudos foram realizados antes da crise
financeira, pelo que os seus resultados se tornam duplamente alarmantes.
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5.3 Limitagdes e sugestdes

A primeira critica passivel de ser tecida a este trabalho prende-se com a sua natureza temporal;
de facto, sendo um estudo transversal, existiu uma recolha de dados sobre a exposicao e o
desfecho simultaneamente e, portanto, hd uma dificuldade em estabelecer uma relacdo
temporal entre eles. Dessa forma, uma condicdo sine qua non para que o fator A seja causa do
fator “B”, é que “A” tenha antecedido “B”. Assim, investigacdes com recorte Unico no tempo
possuem menor capacidade para estabelecer rela¢des de causa e efeito, podendo apenas ser
estabelecidas algumas inferéncias quanto a potenciais associaces entre fatores.
Acrescente-se, no entanto, que ainda que a metodologia longitudinal permita uma melhor
validagdo de hipdteses formuladas (Zapf, Dormann & Frese, 1996), existem ainda muito poucos
estudos longitudinais sobre burnout em médicos de MGF.

O tamanho da amostra utilizada é outra limitagdo, quando se aspira a extrapolar conclusdes do
estudo para a populagdo global de médicos de familia. Segundo dados da Ordem dos Médicos,
existiam em 2014, 6155 médicos especialistas em MGF em Portugal, pelo que os 49 médicos
que colaboraram neste estudo representam <1% da populagdo em causa.

A questao da distribuicdo geografica da amostra é outra limitagdo, uma vez que seria desejavel
uma amostra em que existissem unidades de saude de todo o pais, e ndo apenas da capital e
regioes limitrofes.

Seria importante, ainda, além de aumentar a amostra e torna-la (mais) representativa da
populacdo em estudo, associar outros instrumentos de medida que nos permitissem conhecer
de forma mais aprofundada a amostra em causa, nomeadamente no que a sua salde mental diz
respeito. Ademais, talvez devesse ser também incluida no planeamento de futuros estudos a
avaliacdo de aspetos de personalidade, como o locus de controlo.
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6. CONCLUSOES

Se é verdade que poucas vezes as expectativas se traduzem na realidade, no caso dos médicos,
as elevadas expectativas sdo essenciais para enfrentar as pesadas exigéncias da profissdo (e aqui
encontramos, provavelmente a raiz do problema).

A selecdo para a admissdo no curso implica um estoicismo precoce, e essa conduta sacrificial
mantém-se durante o longo e duro tempo de formacdo, que ndao encontra igual em nenhuma
outra profissdo. Ndo obstante, o diploma de médico apenas renova o ciclo de sofrimento (agora
com exigéncias e responsabilidades acrescidas por parte de doentes, colegas, familia e
sociedade), bem como a percec¢do de que «faga-se o que se fizer tal nunca é suficiente».

A partida, o médico espera reconhecimento dos doentes (que, ou ndo o expressam ou, se 0
fazem, esperam disponibilidade total), espera valorizagdo da identidade e do significado da
tarefa (mas pessoas ndo habilitadas praticam atos médicos, a critica social espolia-o, a
administragdo subdimensiona-o), espera autonomia na «arte» (e vé-se confrontado com
espartilhos burocraticos e normativas defensivas), espera parceria dos colegas (que estdo,
também eles, em burnout), espera retribui¢do quanto ao status (e constata-se como «operario
da saude»).

Os médicos de familia sao responsaveis pela prestagao de cuidados abrangentes e continuados
(independentemente da idade, sexo ou afe¢do), prestando cuidados ao doente no seu contexto
familiar, comunitario e cultural — mas apesar disto, acabam por ser das especialidades menos
reconhecidas por doentes, colegas de profissdo e decisores politicos. Assim, todo este quadro
se exponencia na especialidade de Medicina Geral e Familiar que, no limite, funcionam como
porta de entrada no SNS.

No entanto, o facto de o sentimento de exaustdo (fisica e, sobretudo, emocional) ser comum
nos médicos de MGF ndo o torna normal. O burnout ndo é benigno nem tdo pouco temporario:
pode, ao invés, gerar perturbacdes de ansiedade, depressdo, abuso de substancias, adicdo e, em
casos extremos, suicidio. As consequéncias deste fendmeno estendem-se muito para 1a da vida
profissional, prejudicando a vida pessoal e familiar dos que dele sofrem. Ademais, é certo e
seguro que esta patologia se vai repercutir na qualidade dos cuidados prestados.

N3do podemos tampouco ignorar as consequéncias econdmicas deste fenédmeno; considerando
gue a formacdo de um médico em Portugal custa, em ndmeros redondos 100.000€ (formacdo
pré-graduada) e 300-400.000€ (formacgdo pds-graduada), um médico que abandone a profissao,
o0 SNS ou emigre (por exemplo) representa uma perda econdmica avultada. Ademais, doentes
tratados de forma errada imp8em também uma sobrecarga econémica importante (além dos
custos humanos, impossiveis de traduzir em nimeros).

Sendo sobejamente conhecidas as causas do fendmeno, importa entdo colocar o enfoque na
sua prevencdo: habitos de exercicio fisico, alimentacdo sauddvel, meditacao, férias regulares,
aprender a “dizer ndo” as infindaveis solicitacOes, estabelecer os seus préprios limites, e
aprender a reconhecer os sintomas de burnout e a pedir ajuda, sdo apenas algumas das
estratégias desejaveis para lidar com este fenémeno.

A St. Paul Fire and Marine Insurance Company (multinacional americana da area dos seguros)
conduziu vérios estudos sobre os efeitos de programas de prevencdo de stresse em ambiente
hospitalar. As atividades incluiam formacdo (para a gestdo e o pessoal de saude) na area do
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stresse profissional, mudancas nas politicas de gestdao do hospital no sentido de reduzir fontes
de stresse organizacional e o estabelecimento de programas de suporte para o pessoal. Em
alguns estudos a frequéncia dos erros de medicacdo diminuiu 50% depois do programa de
gestdo de stresse ser implementado num hospital de 700 camas. Num outro estudo, houve uma
reducdo de 70% nas queixas por ma-pratica, em 22 hospitais que implementaram programas
deste género, por oposicdo ao grupo de 22 hospitais que serviu de controlo, no qual ndo foi
implementado qualquer programa, e no qual ndo se verificou qualquer reducdo nas queixas
mencionadas.

Os planos individuais de gestdo de stresse no ambiente de trabalho podem e devem ser
incentivados, mas as mudangas organizacionais nesse mesmo sentido serdo sempre muito mais
eficazes, porque se direcionam a raiz do problema do stresse em ambiente laboral. Esta
premissa resulta algo simplista, porquanto ndo existem manuais ou protocolos para o
desenvolvimento de programas de reducdo de stresse laboral. Ao invés, cada organizagao tem
de “olhar para dentro”, e perceber quais os aspetos que tem mais facilidade e interesse em

mudar.

Ha, portanto, que identificar estratégias e intervengoes (individuais e institucionais) possiveis de
implementar no sentido de promover a saude destes profissionais, através da prevencao e
gestdo do burnout no local de trabalho.

De facto, um contexto de trabalho salutar traz beneficios a todos os implicados. O projeto
«Hospitais Promotores da Saude», segundo a declaracdo de Budapeste, traduzia, ja em 1991,
este objetivo - «fazer do hospital [alargue-se a filosofia aos centros de saide] um modelo quanto
a servicos e locais de trabalho saudaveis». Concretizando: (a) melhoria do ambiente fisico e
psicossocial; (b) melhoria das condi¢des de trabalho; (c) informacdo, clareza de comunicacao,
previsibilidade, participa¢do e autonomia com responsabilizacdo, reconhecimento e pratica das
competéncias especificas, adequacdo entre estatuto e papel desempenhado, possibilidade de
desenvolvimento na carreira, sdo algumas das medidas organizacionais a implementar (OMS,
1991). Volvido um quarto de século, o caminho a percorrer é ainda longo.

O mundo empresarial, por seu lado, proporciona uma oportunidade impar de aprendizagem que
deveria ser aproveitada pelas organiza¢des de saude; os gestores de empresas de topo sabem
gue os trabalhadores satisfeitos produzem mais e melhor, “vestem a camisola”, percorrem o
“extra mile” e percebem o valor inestimavel que tal pode ter para uma organizagdo. Assim, nas
grandes empresas é promovida uma clara separagdo entre a vida profissional e extraprofissional
do trabalhador; existem dias de confraternizagcdo, longe da organizacdo, nos quais o0s
trabalhadores podem estabelecer lagcos que depois sdo preciosos no dia-a-dia laboral; os
trabalhadores tém beneficios em health-clubs, sendo por isso incentivados a pratica de exercicio
fisico; existem hordrios flexiveis e uma constante tentativa de desburocratizar (e assim otimizar)
processos; existem reunibes regulares que promovem o debate e apoio interpares.

Em resumo, no mundo empresarial a satisfacdo / bem-estar global (ou, se quisermos, a satide —
em sentido lato) dos trabalhadores é valorizada e ativamente procurada; o que nos faz pensar,
gue tipo de organizagOes de salde temos néds, que desvalorizam a saude daqueles que a
compdem? Numa era em que os hospitais procuram cada vez mais comportar-se como
empresas, talvez seja altura de aprender esta preciosa licado com o mundo empresarial.

Se ndo os fizermos, iremos sofrer. E, connosco, os nossos doentes.
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4/22/2015 Mensagem de Impressao do Outlook.com

Imprimir Fechar

RE: Autorizacio para utilizacio de Instrumerito de Recolha de
dados

De: Luis Sa (Isa@porto.ucp.pt)
Enviada: segunda-feira, 23 de fevereiro de 2015 19:10:21
Para:  Filipe Bernardo (filippe7@hotmail.com)

1 anexo

Sa & Fleming. 2008. Bullying, burnout and mental health among portuguese
nurses.pdf (132.6 KB)

Caro Filipe, muito boa tarde.
Fico contente pelo seu interesse no estudo do burnout nos profissionais de saude.

Sim fiz a tradugdo e a adaptacdo do MBI. Embora nunca tivesse publicado o estudo dessa adaptagdo, o
percurso esta resumido na tese.

Ainda assim, e porque estive envolvido em outros estudos sobre a temdtica, nomeadamente em
profissionais de saide em Cuidados paliativos, e, se for essa também a sua amostra, € possivel que o possa
ajudar também.

Seja como for, esta autorizado a usar a versdo do MBI que adaptei. Ela estd disponivel na tese de Mestrado.

Aproveito para lhe reencaminhar outro artigo, que talvez conhega ja.

Atenciosamente,

Luis Sa

De: Filipe Bernardo [mailto:filippe7@hotmail.com]

Enviada: segunda-feira, 23 de Fevereiro de 2015 16:49

Para: Luis S3

Assunto: Autorizagdo para utilizacdo de Instrumento de Recolha de dados

Bom dia Professor,

https://dub125.mail live.com/ol/mail. mvc/PrintMessages ?mki=pt-br



4/22/2015 Mensagem de Impress&o do Outiook.com

0O meu nome é Filipe Bernardo, sou médico Fisiatra e encontro-me de momento a realizar o Curso
de Especializagio em Administragdo Hospitalar na Escola Nacional de Satide Publica.

Escolhi como tema para o meu trabalho final, o “Burnout nos médicos de Medicina Geral e Familiar
da area da grande Lisboa”.

Assim sendo, deparei-me durante a revisdo bibliografica com varios trabalhos da sua autoria, entre
0s quais este:

"SA, L. — Burnout e Controlo sobre o trabalho em Enfermagem Oncolégica. Dissertagio de
Mestrado em Psiquiatria e Satiide Mental, Universidade do Porto, 2002".

Visto que pretendo aplicar o Maslach Burnout Inventory como instrumento de recolha de dados,
venho por este meio pedir a sua autorizagao para utilizar a adaptagao feita por V. Ex2 do mesmo no
trabalho supra citado.

Grato desde ja pela atengdo dispensada,

Com os melhores cumprimentos,

Filipe Manuel Rosa Bernardo

AVISO DE CONFIDENCIALIDADE
Esta mensagem (incluindo quaisquer anexos) pode conter informagéo cc

1cial ou legalmente protegida para uso exclusivo do
destinatario. Se nao for o destinatario pretendido da mesma, ndo devera fazer uso, copiar, distribuir ou revelar o seu contetdo (incluindo
quaisquer anexos) a terceiros, sem a devida autorizacdo. Se recebeu esta mensagem por engano, por favor informe o emissor, por e-mail,
e elimine-a imediatamente. Obrigado.

CONFIDENTIALITY NOTICE
This message may contain confidential inf ion or

P 9

I, and is i ded only for the individual(s) named. If you are not the

named addressee, you should not disseminate, distribute or copy this e-mail. Please notify the sender immediately by e-mail if you have
received this e-mail by mistake and delete this e-mail from your system. Thank you.

https://dub125.mail live.com/ol/mail. mvc/PrintMessages ?mkt=pt-br
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de Saude Publica
"~ Universidade Nova de Lishoa

“Burnout em médicos de
Medicina Geral e Familiar
da Area Metropolitana
de Lisboa”

Filipe Bernardo

XLl C.E.A.H.




de Saude Publica

Universidade ‘Nova de Lisboa

Caro (a) colega:
O meu nome é Filipe Bernardo, sou médico fisiatra e aluno do XLIII Curso de Especializagdo em
Administragdo Hospitalar, na Universidade Nova - Escola Nacional de Saude Publica.

Em fungdo do panorama actual da nossa profissdo, optei por desenvolver o meu trabalho de
final de curso na drea do “burnout” no contexto da profissdo médica.

Assim, vinha por este meio solicitar a sua colaboragdo neste projeto, que se intitula “Burnout
em médicos de Medicina Geral e Familiar da Area Metropolitana de Lisboa”.

Sabendo, de antemdo, que os médicos de Medicina Geral e Familiar se constituem como
um grupo de risco e com manifestagdes e comportamentos ajustados a um quadro de
burnout, pretende-se compreender a prevaléncia e gravidade deste fenémeno, para se
conseguir identificar as estratégias de resolugdo mais acertadas.

Pretende-se caracterizar, através do Maslach Burnout Inventory, quais os niveis de burnout
existentes na amostra em estudo, procurando depois identificar estratégias e intervengdes,
individuais e institucionais, para a promogdo da satde e prevengdo e gestdo do burnout no
local de trabalho.

Neste sentido, solicito a sua colaboragdo no preenchimento e devolugdo do presente
questiondrio.

A primeira parte é constituida pela escala Maslach Burnout Inventory e a segunda parte é
constituida por uma breve caracterizagdo socio demografica da amostra em estudo.

O questiondrio exigira 5-10 minutos para o seu preenchimento, com certeza da total
confidencialidade das respostas.

Muito obrigado desde ja, pela disponibilidade,
Filipe Bernardo

Email: filippe7 @hotmail.com

TLM: 916504777




MASLACH BURNOUT INVENTORY

Nunca

Algumas
vezes
por ano

Todos
os
meses

Algumas
vezes
por més

Todas as
semanas

Algumas
vezes por
semana

Todos
os dias

Sinto-me
emocionalmente
esgotado(a) pelo
meu trabalho.

Sinto-me cansado(a)
no final do meu dia de
trabalho.

Sinto-me fatigado (3)
quando me levanto
de manha e tenho de
enfrentar outro dia de
trabalho.

Compreendo facilmente
como se sentem os
meus doentes.

Sinto que trato alguns
doentes como se fossem
"objectos" impessoais.

Trabalhar todo o dia
com doentes esgota-me
bastante.

Lido de uma forma muito
eficaz com os problemas
dos meus doentes.

Sinto-me esgotado(a)
pelo meu trabalho.

Sinto que influencio
positivamente a vida
dos outros com o meu
trabalho.

10

Desde que comecei
este trabalho tornei-
me mais insensivel
para com as pessoas.

il &

Preocupa-me que este
trabalho me endureca
emocionalmente.

12

Sinto-me cheio (a) de energia.

13

Sinto-me frustrado (a) com
o trabalho que realizo.

14

Sinto que estou a trabalhar
com demasiada pressdo
no meu emprego.

15

Ndo me importo
grandemente com o
que acontece aos
meus doentes.

16

Trabalhar directamente com
pessoas faz-me sentir
demasiado stress.




17 Posso criar facilmente uma
atmosfera relaxante com os 0 5 ) 2 3 4 5 6
meus doentes.

18 Sinto-me estimulado (a)
apds trabalhar ao pé dos 0 1 2 3 4 5 6
meus doentes,

19 Tenho realizado muitas
coisas validas no trabalho 0 1 2 3 4 5 6

que desempenho.

20 Sinto-me no limite das
minhas forgas.

21 No meu trabatho lido com

problemas emocionais 0 3 2 3 4 5 6
com muita calma.

22 Sinto que os doentes me
culpam por alguns dos seus 0 1 ) 3 4 5 6
problemas.

Adaptado, com autorizacdo, de: SA, L. — Burnout e Controlo sobre o trabalho em Enfermagem
Oncolégica. Dissertacdo de Mestrado em Psiquiatria e Salide Mental, Universidade do Porto, 2002




CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA E INTENCﬁES
COMPORTAMENTAIS

1. Género: Feminino [] Masculino []

2. Grupo Etério: Menos de 35 anos []
35-44 anos O
45-54 anos O
Mais de 55 anos =

3. Actual Situagdo no Emprego: Pertence ao quadro de pessoal [=)
Contrato Administrativo de Provimento [
Contrato Individual de Trabalho [

outra[] qual?

4. Estado Civil: Solteiro (]
Casado/ UniZo de facto[]
viavo []

Divorciado [

5. N2 de anos de profissdo: |__|__| (Anos completos)
6. N2 de horas de trabalho semanais |__|__| (Horas Completas)

7. Tipologia da Unidade em que trabalha:
usra [
usrs [
ucse
outra [J Qual?




8. Relativamente aos Ultimos 5 anos, considera que existe uma degradagao das condigGes de
exercicio da profissio médica? Sim [] !
Nzo []
Nzo sei []

9. Se respondeu “sim” a questdo anterior, qual destes fatores considera como mais
responsavel pela referida degradagdo?
Numero excessivo de horas de trabalho []
Nimero excessivo de doentes nalista [
Tempo insuficiente para avaliar cada doente O
Controlo biométrico do horario de trabalho []
Cortes remuneratérios / remuneracso insuficiente []

Nenhum dos anteriores [

10. Se pudesse voltar ao inicio, consideraria a hipétese de:
Mudar de profissdo? ]|
Mudar de Especialidade? [=]
Trabalhar Exclusivamente no Sector Privado? []
Emigrar? O

Nenhuma das anteriores []

FIM DO QUESTIONARIO.
MUITO OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO.




ANEXO Il — OUTPUTS ESTATISTICOS ADICIONAIS
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Teste de Shapiro-Wilk as varidveis continuas analisadas

Variavel N w p-value
MBI EE a7 0547 0,033
Anos de profiss3o 48 0.8%24 <0,001™
Horas de trab. semanais 49 0,76%4 <0,001™

Teste de Shapiro-Wilk as classificacdes da componente de exaustdo emocional
do MBI em cada um dos grupos formados pelas varidveis preditoras

Varidvel N w p-value
Género: Feminino 29 05745 0,698
Género: Masculino 8 08567 0,012
Grupo etario (1): Menos de 35 anos % 00,8855 0,055
Grupo etario (T): 353 44 anos 12 0,5602 0,787
Grupo etario (1): 45 a54 anos 10 05164 0328
Grupo etario (1): Mais de 55 anos S 0.867M 0na
Grupo etario (2): Até 45 anos 28 05606 0361
Grupo etério (2): Mais de 45 anos L] 0,871 0,015°
Vinculo: QP 32 09183 0,015
Vinculo: CAP 6 0,8650 0,222
Vinculo: CIT 7 05240 0,501
Vinculo: Outra 2 - -
Estado civil (1): Solteiro 16 05616 0,650
Estado civil (1): Casado / unidode facto 24 05396 0,15%
Estado civil (1): Vidvo 1 - -
Estado civil (1): Divorciado 6 05387 0,649
Estado civil (2): Casado / unio de facte 24 05396 0,159
Estado civil (2): Outro 23 05182 0,061
Anos de prof: Até 20 anos N 05715 0562
Anos de prof: Mais de 20 anos 15 08167 0,006”
HTS: Até 42 horas 3 05727 0,597
HTS: 43 a 55 horas 5 05814 0542
HTS: 60 ou mais horas m 0772 0,004"
Tipo de unidade: USF A 23 05637 054
Tipo de unidade: USFB 16 08848 0,046
Tipo de unidade: UCSP 7 05152 0,433
Tipo de unidade: Outra 1 - -
Area: Urbano 2 08662 0,004
Area: Ext. Urbano 2 0559 0,487

Varidvel «

Exaustdo emocional  0.83
Realizacdo pessoal  0.69
Despersonalizacao  0.53







ANEXO IV — OUTROS DADOS RELEVANTES






s, Territorios

Densidade
populacional

Individuo - Média

Almada 24425
Lisboa 152027
Seixal 1.696.1
Sintra 1.1899
Densidade populacional

Fontes de Dados: IGP - Série Cartografica
Nacional & escala 1:50 000 e Carta Administrativa
Oficial de Portugal - CAOP 2009.0

INE - Estimativas Anuais da Popula¢ @0 Residente
INE - Estimativas Anuais da Populac @0 Residente
Fonte: PORDATA

Uttima actualizag d0: 2015-06-18







Populagao
residente

Individuo

Almada 170.448

Lisboa 1513.064

Seixal 163.127

Sintra 380.345
Populagdo residente
Fontes de Dados: INE - Estimativas Anuais da
Populag 80 Residente

INE - Estimativas Anuais da Populac o Residente
Fonte: PORDATA
Uttima actualizac do: 2015-06-18







1., Territorios

Populagéo residente: total e por grandes grupos etarios

Individuo

Almada 170.448 25.047 107.670 36.831
Lisboa 1513.064 174478 1206.852 1141734
Seixal 163.127 26.202 109.137 27.789
Sintra 380.345 64.996 257.087 58.262

Populagdo residente: total e por grandes

grupos etarios

Fontes de Dados: INE - Estimativas Anuais da

do Residente

INE - Estimativas Anuais da Populag &0 Residente

Fonte: PORDATA

Uttima actualizag do: 2015-06-18










	PÁGINAS INICIAIS NÃO NUMERADAS 29 JUNHO
	TRABALHO CAMPO 29 Junho COM BIBLIOGRAFIA
	Página em branco
	Página em branco
	Página em branco
	Página em branco



