
INSTITUTO DE MEDICINA INTEGRAL PROF. FERNANDO FIGUEIRA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO STRICTO SENSU 

MESTRADO PROFISSIONAL EM CUIDADOS PALIATIVOS ASSOCIADO À 

RESIDÊNCIA EM SAÚDE DO IMIP 

 

 

 

 

 

ARTHUR FERNANDES DA SILVA 

 

 

 

 

 

 

A DURAS PENAS: SÍNDROMES DE BURNOUT E FADIGA POR 

COMPAIXÃO ENTRE EQUIPES MÉDICA E DE ENFERMAGEM EM 

CENÁRIOS ASSISTENCIAIS DE CUIDADOS PALIATIVOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RECIFE  

2021 



INSTITUTO DE MEDICINA INTEGRAL PROF. FERNANDO FIGUEIRA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO STRICTO SENSU 

MESTRADO PROFISSIONAL EM CUIDADOS PALIATIVOS ASSOCIADO À 

RESIDÊNCIA EM SAÚDE DO IMIP 

 

 

 

A DURAS PENAS: SÍNDROMES DE BURNOUT E FADIGA POR COMPAIXÃO 

ENTRE EQUIPES MÉDICA E DE ENFERMAGEM EM CENÁRIOS 

ASSISTENCIAIS DE CUIDADOS PALIATIVOS 

 

 

 

Dissertação apresentada à banca examinadora do 

Mestrado Profissional em Cuidados Paliativos 

Associado a Residência em Saúde como parte dos 

requisitos para obtenção do Título de Mestre em 

Cuidados Paliativos 

 

 

 

 

 

Mestrando: Arthur Fernandes da Silva 

Orientadora: Jurema Telles de Oliveira Lima 

Coorientadora: Josene Ferreira Batista 

Área de concentração: Gestão, Inovação e Avaliação em Cuidados Paliativos 

Linha de pesquisa: Gestão e Avaliação dos Modelos de Assistência em Cuidados Paliativos 

 

 

 

 

 

RECIFE 

2021 



 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira – IMIP 

Elaborada por Camila Florencio CRB-4/2295 

 

 

S586d 

 

 

 

 

    Silva, Arthur Fernandes da 

 

A duras penas: síndromes de burnout e fadiga por compaixão entre 

equipes médica e de enfermagem em cenários assistenciais de 

cuidados paliativos / Arthur Fernandes da Silva. – Recife: IMIP, 2021. 

158 f.: il. 

 

Dissertação (Mestrado Profissional em Cuidados Paliativos) – 

Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira, Recife, 2021. 

Orientadora: Jurema Telles de Oliveira Lima. 

Coorientadora: Josene Ferreira Batista. 

 

1. Esgotamento profissional. 2. Fadiga de compaixão. 3. 

Profissionais de saúde. 4. Cuidados paliativos. 5. Oncologia. I. Lima, 

Jurema Telles de Oliveira. II. Batista, Josene Ferreira. III. Título. 

                                                                                         

CDD 158.753 

 

 

 



A DURAS PENAS: SÍNDROMES DE BURNOUT E FADIGA POR COMPAIXÃO 

ENTRE EQUIPES MÉDICA E DE ENFERMAGEM EM CENÁRIOS 

ASSISTENCIAIS DE CUIDADOS PALIATIVOS 

 

Dissertação de Mestrado Profissional em Cuidados Paliativos do Instituto de Medicina Integral 

Prof. Fernando Figueira (IMIP), submetida à defesa pública e aprovada pela banca examinadora 

em 14 de maio de 2021. 

 

 

 

 

 

 

_________________________________________________________________ 

Profa. Dra. Jurema Telles de Oliveira Lima Sales 

Orientadora 

 

 

_________________________________________________________________ 

Profa. Dra. Karla Alexsandra de Albuquerque 

Membro da banca examinadora 

 

 

___________________________________________________________________ 

Prof. Dr. Leopoldo Nelson Fernandes Barbosa 

Membro da banca examinadora 

 

 

 

 

 

 

 

RECIFE 

2021 



DEDICATÓRIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

À Equipe Multiprofissional da “Casinha” dos Cuidados Paliativos do IMIP, 

que me muito me acolheu e ensinou a conjugar o verbo cuidar. 

 



AGRADECIMENTOS 

 

À minha orientadora, Jurema, pela confiança depositada neste estudante. 

 

À minha coorientadora, Josene, pela parceria nessa caminhada na pesquisa. 

 

Aos professores Leopoldo e Karla, da banca examinadora de defesa dessa dissertação, que 

acompanharam afetuosamente seu desenvolvimento, desde a qualificação do projeto de 

pesquisa. 

 

Às minhas “eternas chefas”, Zilda e Mirella, pelo treinamento amoroso e pela companhia 

inspiradora na compra dos meus primeiros “bilhetes de plataforma”. 

 

Aos profissionais que foram sujeitos dessa investigação, por seu compromisso. 

 

À minha mãe e irmã, Dinorá e Victória, pela presença e fonte de suporte perene. 

 

À espiritualidade, em que acredito e pratico através da Doutrina Espírita, pelo preenchimento 

de um propósito nesta experiência terrena. 

 

Aos pacientes de quem cuidei, por terem sido professores na arte que é se relacionar com 

pessoas, e pessoas em sofrimento. 

 

À versão de mim que (re)conheci na trajetória dessa dissertação, da Residência em Medicina 

Paliativa concluída em Recife, passando por mudança abrupta para Brasília-DF até o trabalho 

na linha de frente da pandemia por coronavírus, convivendo o burnout e a fadiga por 

compaixão. 

 

 

 

 

 

 

 



EPÍGRAFE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Ao cuidar de você no momento final da vida, 

quero que você sinta que me importo pelo fato 

de você ser você, que me importo até o último 

momento de sua vida e, faremos tudo que 

estiver ao nosso alcance, não somente para 

ajudá-lo a morrer em paz, mas também para 

você viver até o dia de sua morte.” 

Dame Cicely Saunders 

 



RESUMO  

 

Cenário: As síndromes de burnout e de fadiga por compaixão representam desafios ao trabalho 

em saúde em níveis individual e organizacional, afetando não apenas a saúde mental e 

desempenho de profissionais de cuidado, mas também a eficiência e a qualidade de serviços de 

atenção à saúde, especialmente no que tange à assistência de pacientes em cuidados paliativos. 

Objetivo:  avaliar fatores relacionados às síndromes de burnout e de fadiga por compaixão entre 

profissionais médicos, enfermeiros e técnicos em enfermagem.  Método: estudo exploratório, 

transversal e quantitativo investigando profissionais dos setores de cuidados paliativos, 

oncologia, terapia intensiva e pronto-atendimento adulto, através de formulário eletrônico e 

uso dos instrumentos Professional Quality of Life Scale (ProQoL-IV), Oldenburg Burnout 

Inventory (OLBI), além de questionário sociodemográfico. foram analisados os dados 

descritivos da amostra (média, desvio-padrão e frequências). Em seguida, para a escolha de 

cada teste, foi realizada a normalidade dos dados em todas as variáveis, por meio do teste de 

Shapiro-Wilks. Para as avaliações inferenciais foram utilizados os testes não paramétricos, uma 

vez que não foi encontrada normalidade dos dados:  Mann-Whitney (2 grupos independentes) 

e Kruskal-Wallis (3 ou mais grupos independentes) e correlação de Spearman. O software 

escolhido para todas as análises foi o SPSS-IBM 22.0 considerado para todos os testes um nível 

de significância de 5%. Resultados e discussão: 83 respostas, permitindo identificar maioria 

de mulheres, pessoas com filhos e de cor parda, com atuação profissional há menos de 10 anos.  

a interpretação dos resultados seguia as orientações dos respectivos manuais. Os perfis de 

indicadores mais preocupantes das síndromes de burnout ou de fadiga por compaixão se 

manifestaram nos setores de emergência e de terapia intensiva; entre profissionais médicos e 

entre os que não declararam vinculação religiosa. Apresentaram caracteres mais salutares, 

como maior satisfação por compaixão, profissionais técnicos em enfermagem; que trabalham 

no setor de cuidados paliativos ou que referiram comportamento religioso. Adicionalmente, foi 

aferida relação negativa entre a satisfação por compaixão e elementos da síndrome de burnout, 

como o desligamento do trabalho e a exaustão emocional. Não obstante, o fator burnout, 

componente da fadiga por compaixão, mostrou-se positiva e intensamente relacionados àquelas 

últimas variáveis. Essa base de informações deve ser levada em conta por instituições como 

hospitais ou sistemas de saúde para a identificação dos fatores de risco nelas presentes e 

desenvolvimento de soluções efetivas direcionadas a eles, evitando gasto de recursos agindo 

em pontos inespecíficos ou que não produzirão resultados diretos no Burnout vivido pelos 

trabalhadores. Produtos gerados: um produto bibliográfico (artigo para periódico científico) 

e dois produtos técnico-educacionais, sendo uma proposta de evento de educação permanente 

“Cuidando de quem cuida – trilha de cuidado: sobre qualidade de vida profissional na linha de 

cuidado oncológico e de cuidados paliativos” e um material didático-instrucional (ebook) “O 

custo do cuidado: Estratégias para reforçar o capital psicológico individual e organizacional”. 

 

Descritores: esgotamento profissional; fadiga por compaixão; profissionais de saúde; 

cuidados paliativos; oncologia.  

 

 

  



ABSTRACT  

 

The burnout and compassion fatigue syndromes represent challenges to health work at 

individual and organizational levels, affecting not only the mental health and performance of 

care professionals, but also the efficiency and quality of health care services, especially in 

regarding the assistance of patients in palliative care. This research aimed to evaluate factors 

related to burnout and compassion fatigue syndromes among physicians, nurses and nursing 

auxiliars. An exploratory, cross-sectional and quantitative study was carried out, investigating 

professionals in the sectors of palliative care, oncology, intensive care and adult emergency 

care, using an electronic form and the Professional Quality of Life Scale (ProQoL-IV), 

Oldenburg Burnout Inventory (OLBI), in addition to a sociodemographic questionnaire. 83 

responses were obtained, allowing the identification of the majority of women, people with 

children and brown skin, with professional experience for less than 10 years. The most 

worrying profile indicators of burnout or compassion fatigue syndromes were manifested in 

the emergency and intensive care sectors; among physicians and those who have not declared 

a religious affiliation. Healthier characters, such as greater compassion satisfaction, were 

exhibited by nursing auxiliars; those who work in the palliative care sector or who reported 

religious behavior. In addition, a negative relationship was assessed between compassion 

satisfaction and elements of the burnout syndrome, such as job disengagement and emotional 

exhaustion. Nevertheless, the burnout factor, a component of compassionate fatigue, proved to 

be positive and intensely related to those last variables. This information base must be taken 

into account by institutions such as hospitals or health systems for the identification of risk 

factors present in them and the development of effective solutions aimed at them, avoiding the 

waste of resources acting at unspecific points or that will not produce direct results in Burnout 

experienced by workers. This dissertation generated a bibliographic product (paper for 

scientific journal) and two technical-educational products, being an permanent education event 

proposal “Taking Care of Those Who Cares - Colloquium on Quality of Professional Life” and 

a didactic-instructional material (ebook) “The cost of care: Strategies to reinforce individual 

and organizational psychological capital”. 

 

Keywords: burnout professional; compassion fatigue; health personnel; palliative care; 

oncology. 
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INTRODUÇÃO 

As revoluções nos processos formativos e de exercício profissional na área da saúde 

apresentam novos desafios ao corpo de trabalhadores nessa área. Tais desafios abrangem desde 

a descoberta de novas doenças, tecnologias e tratamentos, até o déficit de financiamento e a 

inabilidade dos sistemas de saúde de prover assistência adequada a todos, passando pelo 

aumento da demanda por relações de cuidado de qualidade pelos pacientes1, 2. 

Trabalhadores da área da saúde podem estar submetidos ao estresse relacionado ao 

trabalho por diversos motivos: fatores organizacionais, falta de habilidades ou competências e 

baixo suporte social no trabalho. Tais fatores podem conduzi-los ao sofrimento e ao Burnout, 

culminando com perda de qualidade de vida e comprometimento da qualidade do trabalho1, 2. 

Junto à percepção de níveis de estresse sem precedentes entre profissionais de saúde nos 

últimos anos, há índices crescentes de insatisfação com a relação entre o trabalho e a vida 

pessoal, uso de substâncias psicoativas, escolha de carreira e existência concorrente de 

transtornos do humor, que vão de quadros de distimia, passando por depressão menor, até 

transtornos depressivos maiores3. A coexistência de múltiplos fatores de risco para a saúde 

mental listados anteriormente expõe a riscos elevados de suicídio nessa categoria profissional. 

Todavia, estudos indicam que profissionais com habilidades sociais bem desenvolvidas tendem 

a enfrentar esses desafios de forma resiliente e saudável, mantendo-se estimulados no 

trabalho.4-6 

No campo da assistência à saúde, a área de cuidados paliativos apresenta características 

especiais. Trata-se de uma porção fundamental de um sistema de saúde centrado nos indivíduos 

e representa uma abordagem voltada ao cuidado de pessoas convivendo com doenças graves e 

ameaçadoras à vida, com foco no controle de sintomas físicos, emocionais, sociais ou 

espirituais; não obstante, pressupõe a preservação da qualidade de vida, a partir de uma visão 

interdisciplinar, também considerando a família no processo de cuidado.7 
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A disposição ao cuidado de pessoas e famílias com demandas complexas e 

multidimensionais pode expor profissionais de saúde a sofrimentos intensos, envolvendo o 

controle de sintomas desafiadores, comunicação de notícias difíceis, exposição à morte e ao 

morrer, trabalho em equipe, convivência com incertezas e absorção de sentimentos 

conflituosos, como pesar, raiva e desespero por parte de pacientes e famílias.8 Pessoas podem 

necessitar de cuidados paliativos relacionados a diversas histórias naturais de adoecimento, 

como insuficiências orgânicas, câncer, demências, dentre outras e, naturalmente, podem 

apresentar tais demandas nos mais diversos cenários assistenciais, como serviços de 

emergência, unidades de terapia intensiva, ambulatórios, enfermarias especializadas em clínica 

médica, oncologia ou cuidados paliativos.9 

Considerando as demandas dos pacientes e familiares e os recursos diversos entre tantos 

cenários de assistência, compreende-se que os profissionais de saúde envolvidos no itinerário 

terapêutico dos pacientes em cuidados paliativos podem estar expostos à intenso estresse. As 

sobrecargas físicas e emocionais relacionadas ao cuidado de doentes podem ter consequências 

negativas, como as Síndromes de Burnout (SB) e de Fadiga por Compaixão (SFC).10 

De fora para dentro: a experiência do Burnout 

A terminologia      Burnout, que indica literalmente exaustão, tem seu uso original afeito 

ao campo do esporte antes dos anos 70, sendo a indicação de que o atleta falhou para manter 

ou bons resultados adquiridos ou conseguir novas conquistas.11 Na década de 70, o Burnout foi 

importado para a área da Psicologia, sendo usado para detalhar a vivência de sofrimento de 

profissionais de saúde submetidos à estresse intenso e cobranças por expectativas elevadas.12 

Já em 1981, além da estruturação de uma das primeiras definições constituídas de Burnout, foi 

também apresentado o Maslach Burnout Inventory (MBI), um dos principais instrumentos para 

a sua mensuração.13 Profissionais de cuidado ou de interação pessoal intensa, como assistentes 



3 
 

sociais,, professores e trabalhadores da saúde foram os primeiros focos das pesquisas sobre 

Burnout; eventualmente, as características da condição foram identificadas14 em outras 

categorias, demonstrando que o efeito do desequilíbrio entre demandas de trabalho e 

instrumentos para sua resolução pode ser percebido e vivido de forma universal.15 

 O Burnout pode ser descrito como uma síndrome complexa relacionada ao trabalho, 

que congrega subcomponentes como exaustão emocional, despersonalização e baixa realização 

pessoal.13 A exaustão emocional envolve uma sensação de energia mental drenada ou muito 

reduzida. A despersonalização pode ser vista como um destacamento do trabalho, com 

desresponsabilização progressiva sobre os processos relacionados. Já a baixa realização 

pessoal se traduz no sentimento de incompetência ou reduzida eficácia pessoal na profissão. 

Esses fatores, combinados e expressos na forma de sofrimento na Síndrome de Burnout (SB), 

podem comprometer significativamente a qualidade do trabalho16 e, no caso de profissionais 

da área da saúde, a qualidade do cuidado prestado aos pacientes.17, 18 

Recentemente, a Organização Mundial da Saúde (OMS), órgão das Nações Unidas para 

o tema, incluiu a SB na nova Classificação Internacional de Doenças, a CID-1119, publicada 

em 2020, devendo vigorar a partir de 2022. A SB teve sua definição atualizada para "uma 

síndrome resultante de um estresse crônico no trabalho que não foi administrado com êxito" e 

é entendida como um fenômeno relacionado ao trabalho. Para a OMS, quando instalada, a SB 

pode se caracterizar por sensação de esgotamento, sentimentos negativos relacionados ao 

trabalho e eficácia profissional reduzida. 

Atualmente, o modelo de compreensão do desenvolvimento da Síndrome de Burnout 

em 5 etapas é o mais utilizado.20 Trata-se da percepção de que, no início da experiência em um 

dado posto de trabalho, a aceitação de responsabilidade, produtividade e satisfação com o 

trabalho são elevadas, caracterizando um estágio de “lua de mel” com o serviço (estágio 1). 
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Posteriormente, os estressores relacionados ao trabalho começar a influenciar a relação do 

indivíduo com suas tarefas; é nesse ponto que, na ausência de estratégias de enfrentamento, o 

estresse pode se estabelecer e se consolidar na forma de estagnação no trabalho (estágio 2), 

com percepção de dias bons e ruins pelo trabalhador, juntamente com sintomas emocionais e 

físicos, indicando desequilíbrio da relação entre vida e trabalho. A perpetuação da labuta sob 

estresse por períodos prolongados leva à cronificação do mesmo, manifestado sob a forma de 

frustração, sensação de impotência e falha ou inadequação (estágio 3). Eventualmente esse 

quadro progride para a desilusão quanto ao trabalho, típica da sensação de apatia e indiferença 

(estágio 4), quando não há expectativas de melhoria da situação. Por fim, a SB se consolida 

(estágio 5) com sintomas físicos e emocionais mais graves, como tristeza, angústia, fadiga 

mental e orgânica, isolamento, ansiedade e alterações de comportamento.21  

Uma revisão sistemática sobre SB entre médicos incluiu 176 estudos transversais e 6 

estudos longitudinais, totalizando 182 trabalhos em 45 países, publicados entre 1991 e 2018.22 

O número total de participantes envolvidos variou de 4 a 7830 em cada estudo, perfazendo um 

total de 109.628 pessoas. A prevalência média estimada para a condição SB foi de 67%, 

variando de 0% até 80,5%, com exaustão emocional e despersonalização presentes em 72% e 

63,2%, em média, respectivamente. Outra pesquisa desenvolvida com 80 médicos e 102 

profissionais de enfermagem em centro oncológico apontou níveis significativos de SB em 

ambas as categorias, que foram associados às disparidades notadas pelos trabalhadores entre 

os seus valores pessoais e aqueles promovidos pela gestão do serviço, especialmente no tocante 

à longos turnos, sobrecarga de trabalho e falta de reconhecimento dos resultados pelos 

gestores.23 Outros trabalhos questionaram médicos sobre os principais fatores que 

consideravam relacionados à SB, tendo os participantes identificado a sobrecarga de trabalho 

como o principal, não havendo apontamentos dos profissionais sobre a relação com 

pacientes.24, 25 
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No que concerne à sua avaliação, o Maslach Burnout Inventory (MBI)13 (e suas 

variações) é o instrumento mais utilizado, presente em até 90% dos trabalhos no tema26; outros 

instrumentos são a Copenhagem Burnout Inventory27 e a Shirom-Melamed Burnout 

Measurement28. Contudo, estudos adicionais apontaram críticas às qualidades psicométricas da 

primeira e à visão reducionista da SB a uma dimensão única, caracterizada por depleção de 

energia (ou exaustão), para as últimas.29, 30 Assim, o presente trabalho utilizou um outro 

instrumento, que foi desenhado para superar as fragilidades e as desvantagens metodológicas 

da MBI, a Oldenburg Burnout Inventory (OLBI)31, na sua versão validada para o português.32 

Há mais de 80 fatores elencados na etiopatogenia da SB.33 Estudos apresentam esses 

elementos sob pontos de vista internos ou externos ao profissional.34 Dentre os primeiros, 

estariam posturas perfeccionistas, expectativas idealizadas, supressão de necessidades pessoas, 

desejo de agradar outras pessoas, sentir-se insubstituível, ter o trabalho como única atividade 

útil ou com propósito e o hábito de trabalhar em substituição à vida pessoal. Dentre os últimos, 

os fatores externos, encontram-se problemas com a liderança, pressão do tempo e da 

produtividade, falta de liberdade para tomar decisões ou influenciar a organização, problemas 

com a hierarquia, comunicação interna frágil, responsabilidades crescentes, má organização 

dos processos de trabalho, falta de recursos (humanos ou financeiros), falta de clareza sobre 

objetivos e papéis desempenhados, trabalho em equipe frágil e falta de suporte social (dos pares 

e fora do ambiente de trabalho). A SB também se relacionou a diferenças mensuráveis na 

qualidade do cuidado35-37 e do profissionalismo relatados por estudantes, residentes e médicos 

especialistas; maiores taxas de erros médicos38 e piores indicadores de produtividade, como 

aposentadoria antecipada e redução de carga horária, além de maiores níveis de estresse e 

transtornos mentais, como depressão.39, 40 

Nesse contexto, é imperativo considerar um elemento que pode passar despercebido, 

que é a sobreposição entre sinais, sintomas e fatores de risco entre a Síndrome de Burnout e o 
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transtorno depressivo. Essa aparente confusão ainda é reforçada pelo preconceito existente de 

forma irrestrita na sociedade e, infelizmente, também dentro do setor saúde, em relação a 

problemas ou diagnósticos de saúde mental.41  

A SB está relacionada ao sofrimento no trabalho em condições ruins ou desafiadoras. 

Contudo, profissões de cuidado, como as da área da saúde, podem experimentar outras 

dimensões de sofrimento particulares, que encontram sua raiz no processo de cuidado de 

pacientes com sofrimentos intensos.  

De dentro para fora: a vivência da fadiga por compaixão 

Compreendendo a compaixão 

O cuidado de alguém é uma experiência complexa que envolve a percepção das 

vulnerabilidades do outro, perpassa a sensação de uma resposta afetiva à elas e culmina na 

tomada de ação em direção à esse outro e suas necessidades de forma humana, preenchida por 

significado.42 Pessoas adoecidas desejam ser tratadas com cuidado que inclua a escuta sobre 

suas necessidades e uma relação humana e compassiva com o cuidador.43  

A compaixão pode ser descrita como um processo complexo que resulta da interação 

entre dimensões afetivas, somáticas e cognitivas que podem ser desenvolvidas.43 Tal processo 

é dependente de relações e se inicia pelo reconhecimento do sofrimento de alguém. Por ser 

individual, o sofrimento externo não é passível de compreensão completa, mas pode ser 

minimamente entendido a partir de uma disposição empática em reconhecer, no outro, nossa 

mesma humanidade. Após a primeira resposta empática, o processo compassivo prossegue na 

forma de desejo de aliviar o sofrimento. Este desejo é intuitivo e cognitivo, uma vez que o 

alívio do sofrimento envolve uma avaliação sobre a capacidade de ação e um imperativo ético 

de superação da indiferença em relação à dor alheia com vistas à ação sobre a mesma de forma 

respeitosa.  
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Experiência prévia com dor semelhante pode ser um facilitador do processo da 

compaixão, que é guiado pelo sentimento de esperança genuína de poder proporcionar alívio e 

conforto.44 Uma forma sistemática de compreender o processo compassivo foi descrita como a 

composição de cinco elementos, que relacionam à compaixão para com os outros e à 

autocompaixão: 1) Identificação do sofrimento; 2) Compreensão da universalidade do 

sofrimento na experiência humana; 3) Sentimento de empatia para com a pessoa em sofrimento 

e ressonância emocional; 4) Tolerância a sentimentos desconfortáveis evocados em resposta à 

pessoa em sofrimento, perseverando em postura acolhedora e 5) Motivação para agir ou atuar 

para aliviar o sofrimento.45 

Esclarecendo conceitos relacionados 

A compaixão43 pode ser entendida como sentimento ou atitude. O sentimento chamado 

compaixão representa uma combinação de emoções amorosas e dolorosas despertadas pelo 

reconhecimento do sofrimento desnecessário (ou sem propósito) pelo qual outras pessoas 

passam, isto é, uma disposição benevolente em direção ao outro, independente de julgamentos; 

já a atitude compassiva seria a tradução desse sentimento “temperando” a relação de cuidado 

de forma proativa e respeitosa, através de palavras, atitudes ou mesmo do silêncio.46  

A compaixão costuma ser utilizada para descrever o caráter de profissionais da área da 

saúde.43A título de esclarecimento, é necessário definir conceitos que tangenciam a compaixão 

e podem ser confundidos. A compaixão se diferencia da simpatia47 porque esta última 

representa uma aproximação muito superficial de sentimento em relação ao outro, sem reflexão 

sobre o que os produziram, simbolizando mera postura de concordância com a visão e 

interpretações do outro diante de seu sofrimento.48 Já a empatia49 é classicamente descrita de 

forma figurada como a experiência imaginária de vivenciar os pensamentos e sentimentos do 

outro, como se se estivesse de fato em seu lugar, captando e dividindo esses sentimentos, ou 
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seja, um aprofundamento psíquico em relação à simpatia.50 Na área da saúde, a empatia do 

profissional pode envolver qualidades cognitiva (saber o que o paciente sente), emocional 

(conectar-se com o sentimento do paciente) e comportamental (responder aos sentimentos do 

paciente de forma respeitosa).51 Enquanto a empatia simboliza emoções “referenciadas ao lugar 

do outro”, a compaixão as envolve e pode traduzi-las em atitude.52  O altruísmo é caracterizado 

como ação em benefício de outrem, cuja raiz pode ou não ser a empatia ou a compaixão.53 Não 

obstante, a autocompaixão como conexão com o próprio sofrimento e prática de gentileza para 

consigo, com atenção ampliada e reconhecimento da própria humanidade.54 Por fim, a piedade 

ou comiseração seriam os conceitos mais afastados da compaixão, pois pressupõe uma relação 

desigual para o com outro e, consequentemente, condescendência ou pena.55  

Quando falta compaixão 

A fadiga por compaixão foi descrita inicialmente à guisa de explicação sobre a perda 

da habilidade de cuidar entre enfermeiros em serviço de emergência, os quais apresentavam 

sintomas como senso de baixa eficácia, cansaço, fadiga, tristeza e raiva, além de alterações 

orgânicas como problemas no sono, cefaleias e alterações do sistema digestivo, manifestações 

físicas e emocionais tratadas como consequências do cuidado continuado de pacientes com 

necessidades complexas e sobrecarga de trabalho.56 Pouco depois, em 1995, o termo Fadiga 

por Compaixão (ou Síndrome de Fadiga por Compaixão [SFC]) foi utilizado para discorrer 

sobre o “custo do cuidado” entre profissionais da área.57  

Essa definição foi elaborada a partir de suas experiências com terapeutas que 

trabalharam com pacientes que sofreram traumas psíquicos ou físicos por abusos, desastres, 

guerras ou crimes. Posteriormente, a definição foi melhor desenvolvida para expor “a redução 

da capacidade do terapeuta de ser empático ou ouvir sobre o sofrimento dos clientes e é o estado 

emocional e comportamental resultante do conhecimento sobre eventos traumáticos vividos 



9 
 

por outrem”.57 A SFC seria, então, uma função da resposta empática após o testemunho do 

sofrimento do outro.58 Estudos das últimas duas décadas têm apontado para a SFC como uma 

das maiores ameaças à saúde mental dos profissionais de saúde.59-61 

A extensão dos danos 

A SFC equivale ao estresse traumático secundário, isto é, uma combinação de 

pensamentos intrusivos, evitação dos clientes ou pacientes, estado de hipervigilância, 

irritabilidade, raiva e memórias traumáticas relacionadas aos traumas dos pacientes, causado 

pelo exercício contínuo de compaixão para com pessoas com sofrimentos insolúveis53. O termo 

SFC teria o objetivo de reduzir a estigmatização relacionada ao estresse traumático secundário 

e ao transtorno do estresse pós-traumático (TEPT), este último como condição psiquiátrica 

constituída em manuais diagnósticos.62  

Wang (2014) aponta, ainda, intersecções do conceito de TEPT com a experiência do 

trauma vicariante e do estresse moral.55 O estresse traumático secundário exibe sintomas 

similares aos do TEPT, que podem ser desencadeados após a narrativa de um único evento 

traumático de alguém.55 O trauma vicariante tem relação com exposição indireta ao trauma de 

forma crônica, transformando negativamente a forma do indivíduo de se relacionar consigo e 

com o mundo. Evidências sugerem que esses efeitos negativos se traduziriam em menor 

autoconfiança, estresse emocional intenso, sintomas dissociativos, crenças negativas e piora da 

qualidade da autoestima e das relações interpessoais, afetando até 20% dos profissionais na 

área de oncologia e até 52% daqueles cuidando de pessoas que sofreram abusos sexuais.65, 66  

A compaixão demanda atitude em direção ao sofrimento do outro, sendo possível que 

barreiras externas limitem a ação do profissional de cuidado. Nesse contexto, o estresse moral 

se constitui quando, na relação de cuidado, o profissional faz um julgamento ou toma uma 

decisão para sua atuação e sofre restrições exteriores, que resultam em sentimentos dolorosos 
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e desequilíbrio afetivo.67 O estresse moral se relaciona diretamente com a SB, que pode ser 

uma consequência desse estresse manifesta por embotamento afetivo e desvinculação moral.68 

Essa manifestação é comumente descrita no contexto da terapia intensiva e, principalmente, 

entre enfermeiros, que vivenciam o dilema moral de fornecer cuidados atendendo às 

necessidades dos seus pacientes em ambiente restritivo e recheado de tensões nos processos de 

trabalho.68 

Apesar da produção científica69-77 dos últimos anos, a relação entre SB e SFC ainda é 

controversa78, 79, havendo divergências entre autores e considerações de fadiga por compaixão 

como uma consequência natural do cuidado de pessoas em sofrimento71; como culpa sentida 

pelo cuidador na falha da tentativa de salvar outrem; visão da fadiga por compaixão e Burnout 

como fenômeno único80 descrito de formas diferentes ou, ainda, percepção do Burnout como 

uma das dimensões da SFC81. À despeito das divergências, a conceituação mais utilizada na 

literatura remonta à Figley e Stamm (1996), que compreendem a SFC como um produto 

complexo entre a Satisfação por Compaixão, o Burnout e a Fadiga por Compaixão (ou Estresse 

Traumático Secundário), sendo o primeiro um aspecto positivo, associado ao valor, sentido e 

propósito do trabalho, e os dois últimos aspectos negativos que contrabalanceiam o primeiro.82  

A proposta dessa investigação é produzir dados e realizar discussões em um campo 

pouco pesquisado no país, que é a interface entre as SB e SFC e profissionais de saúde que 

lidam com pacientes e familiares em contexto de cuidados paliativos e/ou oncológicos. 

Considerando a gravidade das situações clínicas enfrentadas pelas unidades de cuidado 

paciente/família nos contextos referidos; a sobrecarga de trabalho dos profissionais envolvidos 

na assistência e na gestão; os desafios éticos, financeiros e de gestão apresentados pelo sistema 

de saúde e a preponderância da instituição onde será realizada a pesquisa para a assistência, 

ensino e pesquisa na área de atenção oncológica, entende-se que o produto da pesquisa poderá 

permitir não só a identificação de problemas fulcrais para os processos de trabalho de uma 
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forma geral, mas também um olhar sobre os profissionais e os fatores de adoecimento aos quais 

podem estar submetidos, ambos fundamentais para a melhoria da qualidade da assistência à 

saúde. Aventou-se a hipótese de que, entre os profissionais médicos e de enfermagem no 

itinerário de pacientes em cuidados paliativos, as Síndromes de Fadiga por Compaixão e de 

Burnout estariam mais evidentes entre aqueles que não trabalham diretamente no setor de 

cuidados paliativos. Como produções técnicas decorrentes do estudo, serão apresentadas uma 

produção bibliográfica (artigo submetido para periódico), uma proposta de organização de 

evento (colóquio) e um material didático e instrucional (e-book).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OBJETIVOS 

Objetivo geral: 

Avaliar os fatores relacionados às Síndromes de Burnout e de Fadiga por Compaixão entre as 

equipes médicas e de enfermagem de cenários assistenciais em Cuidados Paliativos de um 

centro de referência em Oncologia. 

 

Objetivos específicos: 
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1. Avaliar os fatores relacionados às Síndromes de Burnout e de Fadiga por Compaixão 

de acordo com variáveis sociodemográficas e técnicas dos profissionais; 

2. Determinar os índices da Síndrome de Burnout entre os profissionais pesquisados 

através da Oldenburg Burnout Inventory (OLBI); 

3. Determinar os índices da Síndrome de Fadiga por Compaixão entre os profissionais 

pesquisados através da Professional Quality of Life Scale (ProQol-IV-BR); 

4. Determinar possíveis correlações entre as variáveis das Síndromes de Burnout e de 

Fadiga por Compaixão; 

5. Estruturar uma proposta de educação permanente profissional no formato de colóquio 

em 3 momentos sobre qualidade de vida profissional na linha de cuidado oncológico e 

de cuidados paliativos, ofertando ao corpo de profissionais discussões sobre estratégias 

de autocuidado e prevenção de Burnout e Fadiga por Compaixão; 

6. Elaborar um ebook norteador sobre a abordagem do capital psicológico de profissionais 

e instituições de saúde, contribuindo com a transformação do ambiente de trabalho em 

saúde. 

  

 

 

3. MÉTODOS 

3.1 Desenho do estudo 

Trata-se de estudo exploratório, transversal, utilizando técnica quantitativa. 

3.2 Local do estudo 

O Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP) é um complexo hospitalar de 

referência nas áreas clínica, cirúrgica, pediátrica e tocoginecológica para o Nordeste brasileiro 

e, em algumas especialidades como cuidados paliativos e oncologia, para o país.  Credenciado 
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também como um Centros de Referência de Alta Complexidade em Oncologia ( CACON), 

presta cuidados  de diagnóstico e terapêuticos para todos os tipos de câncer nas populações 

adulta e pediátrica, com serviços de quimioterapia, cirurgia e radioterapia, além da oferta de 

cuidados paliativos e da formação de recursos humanos para a saúde nessas áreas, com as 

residências médica, multiprofissionais e uniprofissionais. 

 Os setores onde os participantes da pesquisa trabalham foram as enfermarias de 

Oncologia (unidades masculina e feminina, num total de 32 leitos), Cuidados Paliativos 

(Casinha) (14 leitos), Unidade de Terapia Intensiva clínica (UTI) (10 leitos) e o Serviço de 

Pronto-Atendimento (SPA) (12 leitos). 

3.3 Período do estudo e período de coleta 

 O período do estudo, isto é, do mestrado profissional em cuidados paliativos, foi de 

abril de 2019 a abril de 2021, sendo a coleta de dados realizada de outubro a dezembro de 2019. 

3.4 População do estudo 

         Membros das equipes multidisciplinares assistenciais dos setores (enfermarias) de 

Cuidados Paliativos, Oncologia Adulto (masculina e feminina), Unidade de Terapia Intensiva 

Clínica e Serviço de Pronto-Atendimento, incluindo as categorias de medicina, enfermagem e 

técnicos em enfermagem. 

 

3.5 Amostra 

O cálculo do tamanho da amostra foi realizado no programa OpenEpi (Open Source 

Epidemiologic Statistics for Public Health) versão 3.01 Update 2013/04/06, baseado em dados 

de literatura pertinentes. Utilizou-se uma prevalência de 50% de SB entre profissionais que 

trabalham com cuidados paliativos83, considerando uma variação de 5%, um poder de 80% e 

erro alfa de 5%, encontrando-se um tamanho de amostra de 96 participantes. Dessa forma, 

considerando-se uma taxa de resposta de moderada eficiência (25%) para questionário 
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eletrônico, calculou-se que deveriam ser enviados questionários para 144 profissionais (um 

aumento de 50%) nos diferentes setores, no mínimo, para se obter o tamanho amostral 

adequado diante de eventuais perdas de resposta. 

3.6 Critérios de elegibilidade 

3.6.1 Critérios de inclusão 

Ser médico, enfermeiro ou técnico em enfermagem dos setores de Pronto-Atendimento, 

Cuidados Paliativos, Oncologia ou UTI. 

3.6.2 Critérios de exclusão 

Estar em período de férias ou em licença (maternidade, paternidade ou médica) no 

momento do estudo. 

Foram excluídos os questionários incompletos ou preenchidos com inconsistências. 

3.7 Procedimento de captação dos participantes da pesquisa 
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3.7.1 Fluxograma de captação dos sujeitos 

 

 

Figura 1. Fluxograma de captação dos profissionais 

 

 

3.8 Definição e operacionalização de termos e variáveis 

 São descritas nos quadros a seguir as variáveis sociodemográficas (quadro 2), variáveis 

da Síndrome de Burnout (quadro 3) e variáveis da Síndrome de Fadiga por Compaixão (quadro 

4). 

3.8.1 Variáveis sociodemográficas: 

Quadro 1. Variáveis sociodemográficas, definições operacionais e categorização. 

VARIÁVEIS DEFINIÇÃO OPERACIONAL CATEGORIZAÇÃO 

Sexo Informada por autorreferência durante o 

preenchimento do questionário. 

Variável nominal 

dicotômica 

1 - Masculino 

2 - Feminino 

3 - Outro  

4 - Prefiro não informar 

Estado civil Autorrelatada na ficha de avaliação inicial, 
Variável categórica 

policotômica 
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sendo posteriormente categorizada. 1 - Solteiro(a) 

2 - Casado(a)/união 

consensual 

3 - 

Separado/divorciado(a) 

4 - Viúvo(a) 

Filhos Informada por autorreferência durante o 

preenchimento do questionário. 

Variável categórica 

dicotômica 

1 - Não 

2 - Sim 

Idade Calculada a partir da data de nascimento até 

o dia da admissão no estudo. 

Variável numérica 

contínua expressa em 

anos 

Raça Conforme autodeclaração do participante, 

de acordo com a classificação Categorias 

Raciais nos censos demográficos - 

Brasil/2010 - FIBGE: branca, parda, negra, 

amarela e indígena 

Variável categórica 

policotômica 

1- Branca 

2- Parda 

3- Negra 

4- Amarela  

5- Indígena 

Categoria 

profissional 

Área de atuação profissional com registro 

em conselho de categoria. 

Variável categórica 

policotômica 

1 – Medicina 

2 – Enfermagem 

3 – Técnico em 

Enfermagem 

Tempo de 

atuação na área 

Número de anos completos de atuação 

dentro de sua categoria profissional. Na 

análise, foi categorizada em: menos que 5 

anos, de 5 a 10 anos, de 10 a 20 anos, mais 

que 20 anos. 

Variável numérica 

contínua expressa em 

anos 

Setor de trabalho Local ou setor de lotação na instituição. 
Variável categórica 

policotômica 

1 – Cuidados Paliativos 

2 – Oncologia 

3 – UTI 

4 – Pronto-Atendimento 

Tempo de 

atuação no setor 

Número de anos de trabalho no setor 

informado. Posteriormente categorizada em 

menos que 5 anos; mais que 5 e menos que 

10 anos; mais que 10 e menos que 20 anos; 

mais que 20 anos de trabalho. 

Variável numérica 

contínua expressa em 

anos 
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Considerar-se 

religioso 

Autodeclaração do participante durante o 

preenchimento do questionário. 

Variável categórica 

dicotômica 

1 - Não 

2 - Sim 

Denominação 

religiosa 

Autodeclaração do participante durante o 

preenchimento do questionário. 

Variável categórica 

policotômica 

1 - Católica 

2 – Protestante 

3 – Espírita 

4 – Budista  

5 – Outra  

Considerar-se 

espiritualizado 

Obtida por autorreferência durante o 

preenchimento do questionário. 

Variável categórica 

dicotômica 

1 - Não 

2 - Sim 

Regime de 

trabalho do IMIP 

Formato de distribuição da carga horária 

semanal ou mensal na instituição. 

Variável categórica 

dicotômica 

1 - Diarista 

2 - Plantonista 

Carga horária de 

trabalho semanal 

no setor 

Número de horas semanais trabalhadas no 

setor.  

Variável categórica 

policotômica 

1 - 12h 

2 – 24h 

3 – 30h 

4 – 40h 

5 - Maior que 40h 

Carga horária de 

trabalho semanal 

na instituição 

Número de horas semanais trabalhadas na 

instituição.  

Variável categórica 

policotômica 

1 - 12h 

2 – 24h 

3 – 30h 

4 – 40h 

5 - Maior que 40h 

Ocupação em 

outros locais 

Exercer atividade laborativa em outra 

instituição. 

Variável categórica 

dicotômica 

1 - Não 

2 - Sim 

Ocupação em 

outro local 

Exercício da mesma função na instituição e 

em outra(s). 

Variável categórica 

dicotômica 

1 - Não 

2 - Sim 

Quantidade de Número de outros locais com atividade 
Variável categórica 

dicotômica 
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locais de trabalho 

concomitantes 

laborativa em exercício. 1 – Um local 

2 – Mais de um local  

Carga horária de 

trabalho semanal 

em outro local 

Número de horas semanais trabalhadas em 

outra(s) instituição(ões).  

Variável categórica 

policotômica 

1 - 12h 

2 – 24h 

3 – 30h 

4 – 40h 

5 - Maior que 40h 

Curso de 

graduação ou 

pós-graduação 

Estar em desenvolvimento de curso de 

graduação ou pós-graduação além da 

formação original. 

Variável categórica 

dicotômica 

1 – Não  

2 – Sim 

Carga horária 

semanal dedicada 

a curso de 

graduação e/ou 

pós-graduação 

Número de horas semanais dedicadas a 

cursos de graduação ou pós-graduação em 

desenvolvimento. 

Variável categórica 

policotômica 

1 – 6h   

2 – 6 a 12h  

3 – Mais que 12h 

Animal de 

estimação 

Possuir algum animal de estimação. 
Variável categórica 

dicotômica 

1 – Não  

2 – Sim 

Experiência de 

familiar com 

doença grave e 

incurável 

Vivência com ente querido portador de 

doença ameaçadora à vida e progressiva. 

Variável categórica 

dicotômica 

1 – Não  

2 – Sim 

Perda de familiar 

por doença grave 

e incurável 

Vivência de perda (ou morte) de ente 

querido por doença ameaçadora à vida e 

progressiva 

Variável categórica 

dicotômica 

1 – Não  

2 – Sim 

 

          

3.8.2 Variáveis da Síndrome de Burnout: subcategorias desligamento do trabalho (DT) e 

exaustão emocional (EE).32 

 

Quadro 2. Variáveis da Síndrome de Burnout, definições operacionais e categorização. 

VARIÁVEIS DEFINIÇÃO OPERACIONAL CATEGORIZAÇÃO 

Desligamento Distanciamento do objeto e conteúdo do Variável numérica 
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do trabalho trabalho, particularmente com respeito à 

identificação com o trabalho e vontade de 

continuar na mesma profissão. 

Obtida através de questionário específico 

(anexo 2) e através de escala tipo Likert, com 

4 categorias, de discordo totalmente a 

concordo totalmente. 

ordinal 

Exaustão 

emocional 

Consequência de intensa pressão, afetiva e 

física, isto é, como uma consequência de 

longo prazo à certas exigências desfavoráveis 

de trabalho. 

Obtida através de questionário específico 

(anexo 2) e através de escala tipo Likert, com 

4 categorias, de discordo totalmente a 

concordo totalmente. 

Variável numérica 

ordinal 

 

 

3.8.3 Variáveis da Síndrome de Fadiga por Compaixão subcategorias burnout (BO), 

fadiga por compaixão (FC) e satisfação por compaixão (SC).84 

 

Quadro 3. Variáveis da Síndrome de Fadiga por Compaixão, definições operacionais e 

categorização. 

VARIÁVEIS DEFINIÇÃO OPERACIONAL CATEGORIZAÇÃO 

Burnout Aspectos ligados à exaustão emocional, ou seja, 

um sentimento de falta de energia, de desânimo. 

Obtida através de questionário específico (anexo 

1) e através da escala de Likert, com 5 

categorias, de discordo totalmente a concordo 

totalmente. 

Variável numérica 

ordinal 

Fadiga por 

compaixão 

Efeitos nocivos da exposição secundária a 

eventos ligados à dor e ao sofrimento. 

Variável numérica 

ordinal 
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Obtida através de questionário específico (anexo 

1) e através da escala de Likert, com 5 

categorias, de discordo totalmente a concordo 

totalmente. 

Satisfação por 

compaixão 

Prazer proveniente do sentir-se capaz de 

desempenhar bem o seu 

trabalho, um sentimento de satisfação por sentir-

se capaz de ajudar as pessoas que estão 

sofrendo. 

Obtida através de questionário específico (anexo 

1) e através da escala de Likert, com 5 

categorias, de discordo totalmente a concordo 

totalmente. 

Variável numérica 

ordinal 

 

 

3.9 Coleta de dados 

Para a coleta de dados foram utilizadas as escalas Professional Quality of Life Scale 

(ProQoL-IV-BR, validada no Brasil por Lago e Codo82) (Anexo I) e Oldenburg Burnout 

Inventory (OLBI, validada no Brasil por Schuster e Dias81) (Anexo II), para avaliação de das 

Síndromes de Fadiga por Compaixão e de Burnout, respectivamente. Além disso, foram 

coletados dados sociodemográficos.  

   

3.10 Instrumentos de coleta de dados 
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A Professional Quality of Life Scale (ProQoL-IV-BR) (Anexo I), composta por 28 

itens, é o produto de um processo de validação semântica e psicométrica da Professional 

Quality of Life Scale em sua quarta versão (ProQoL-IV) de autoria de Stamm (2005) realizada 

por Lago e Codo (2013).84, 85  

Trata-se de escala Likert, na qual os participantes devem responder aos itens pontuando 

de 1 (raramente) a 5 (sempre). Os escores obtidos do ProQol-BR serão transpostos a um banco 

de dados no programa Microsoft Excel e analisados conforme o “The ProQOL Manual”85), 

publicação da autora da escala com instruções específicas sobre interpretação dos dados 

encontrados, que também conta com inferências em relação aos padrões de disposição (baixo, 

moderado ou alto) das sub-escalas satisfação por compaixão, burnout e fadiga por compaixão 

entre si. Esses padrões podem compor diferentes espectros de qualidade de vida profissional 

que Stamm (2005) descreve em seu manual.85 A literatura na área, apesar de escassa, 

especialmente no Brasil, aponta como padrão mais compatível com desequilíbrio da qualidade 

de vida profissional as combinações de: escore baixo/moderado em SC e escores altos em BO 

e em FC, de acordo com Souza86 sendo os demais padrões tidos como menos preocupantes 

quanto a esse indicador. 

No manual da quinta e mais recente versão do Pro-Qol, Stamm (2005) mantém o uso 

da técnica dos quartis para estabelecer cortes entre níveis seguros e níveis preocupantes ou 

indicadores de risco de SFC. 85 A autora ressalta que é importante entender o ProQol não como 

instrumento diagnóstico, visto que a fadiga por compaixão não consta oficialmente na 

Classificação Internacional de Doenças (CID-10) ou no Manual Diagnóstico e Estatístico de 

Transtornos Mentais (DSM-V), mas sim como um elemento auxiliar no rastreio de aspectos 

individuais a serem investigados com o uso correto de meios diagnósticos. 

A Oldenburg Burnout Inventory (OLBI)87 (Anexo II) foi desenvolvida por Demeroutti 

(2008) como um instrumento alternativo à avaliação tradicional do Burnout pela Maslach 
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Burnout Inventory (MBI)13, propiciando uma avaliação baseada em dois fatores (duas 

subescalas com 8 itens cada), quais sejam, exaustão e desligamento do trabalho, e pode ser 

aplicada em qualquer situação ocupacional. A versão validada para o português, de autoria de 

Schuster e Dias (2018), foi publicada com treze itens, o que melhorou seu poder de mensuração 

na língua nacional.32 Os participantes devem responder aos itens usando uma escala tipo Likert 

que varia de 1 (discordo totalmente) a 4 (concordo fortemente). 

O fator exaustão é definido como decorrente de pressão afetiva ou física intensa, em 

consecução a longo período de demandas desfavoráveis no ambiente de trabalho, em um 

continuum de energia que vai do vigor emocional à exaustão. A dimensão desligamento do 

trabalho diz respeito ao distanciamento do objeto e do conteúdo deste trabalho, especialmente 

no tocante à identificação com o mesmo e o desejo de continuar na mesma profissão, este um 

continuum de identificação do trabalho, que vai da dedicação ao desligamento.  

 

3.11. Procedimentos, testes, técnicas e exames 

Após verificação dos critérios de elegibilidade, os participantes foram convidados a 

participar da pesquisa através de visitas do pesquisador aos setores de trabalho (Cuidados 

Paliativos, Unidade de Terapia Intensiva, Oncologia Adulto e Serviço de Pronto-Atendimento). 

A aplicação dos questionários foi realizada em formato eletrônico, através da plataforma 

SurveyMonkey, dentro de um período máximo de coleta de respostas de sessenta dias, entre os 

meses de outubro a dezembro de 2019. O tempo médio para resposta ao questionário foi de 

cerca de dez minutos. Considerando que o engajamento, isto é, a cooperação dos participantes 

em pesquisas eletrônicas costuma ser menor, com taxas de 20 a 30% sendo consideradas 

razoáveis, o pesquisador realizou intervenções breves, baseadas na comunidade, no intuito de 

favorecer o engajamento: explanações simples junto aos trabalhadores e supervisores sobre a 

importância do estudo para melhor compreensão de fatores que podem influenciar os processos 
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de trabalho e, desta forma, catalisar melhorias através de decisões individuais ou 

organizacionais.88  

 

3.12 Procedimentos para análise dos dados 

Questionário sociodemográfico 

Os dados do questionário sociodemográfico foram exportados da aplicação 

SurveyMonkey, geradora da base de dados do questionário eletrônico, para o programa 

Microsoft Excel 2016, software de edição de planilhas que permite sua análise. 

Inicialmente foram analisados os dados descritivos da amostra (média, desvio-padrão e 

frequências). Em seguida, para a escolha de cada teste, foi realizada a normalidade dos dados 

em todas as variáveis, por meio do teste de Shapiro-Wilks. Para as avaliações inferenciais foram 

utilizados os testes não paramétricos, uma vez que não foi encontrada normalidade dos dados:  

Mann-Whitney (2 grupos independentes) e Kruskal-Wallis (3 ou mais grupos independentes) e 

correlação de Spearman. O software escolhido para todas as análises foi o 

SPSS-IBM 22.0 - devidamente registrado, estipulando-se um nível 

de significância de p ≤ 0,05. 

 

3.13 Aspectos éticos 

Esse projeto de pesquisa foi submetido à Plataforma SIGAP/IMIP sob Nº 1134. 

Posteriormente, foi submetido à análise do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

do IMIP (CEP-IMIP), sendo aprovado sob o Certificado de Apresentação de Apreciação Ética 

– CAAE 21626619.2.0000.5201. Os profissionais elegíveis foram informados sobre o objetivo 

do estudo, sua duração e a não obrigatoriedade de participação. Na aceitação em participar, 

receberam um termo de consentimento informado contendo todos os dados relevantes da 

pesquisa. 
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Este estudo envolveu riscos mínimos para os participantes, uma vez que poderia haver 

algum desconforto por responderem sobre alguns aspectos de sua vida pessoal e profissional. 

Como forma de evitar ou reduzir esse possível constrangimento, os autores assumiram o 

compromisso de garantir o total sigilo das informações dadas. Também existiu o risco mínimo 

de os participantes de se sentirem entediados ao responder ao questionário e nesse ínterim, 

foram tomadas as devidas precauções para que o mesmo seja o mais sucinto e objetivo possível. 

Não obstante, os pesquisadores se colocaram à disposição para ofertar suporte de cuidado caso 

algum dos participantes relatasse qualquer desconforto emocional decorrente da participação 

na pesquisa. Todos os procedimentos seguiram à risca as orientações da Resolução Nº 

510/2016 do Conselho Nacional de Saúde, em respeitos aos aspectos éticos da pesquisa.  

Aos profissionais participantes do estudo foi assegurado o direito de declinar do mesmo 

a qualquer momento. Da mesma forma, foi-lhes assegurada confidencialidade dos dados, 

deixando-se claro que os dados coletados poderiam ser divulgados de maneira consolidada em 

eventos de cunho científico ou ainda publicados em periódicos. 

Como benefício para a área acadêmica e científica, pretendeu-se descrever como as 

Síndromes de Burnout e de Fadiga por Compaixão poderiam estar afetando os profissionais 

dos referidos serviços e tecer correlações e considerações sobre os fatores de risco e de proteção 

envolvidos, além de pontuar possíveis focos de ação para cuidar desses profissionais e prevenir 

seu adoecimento, com consequentes ganhos na melhoria da assistência à população. 

 

 

4. RESULTADOS 

De acordo com as normas do Mestrado Profissional em Cuidados Paliativos associado 

à Residência em Saúde do IMIP, os resultados dessa dissertação serão apresentados na forma 

de: uma produção bibliográfica (artigo submetido a periódico) e dois produtos técnico-
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educacionais, sendo uma proposta de organização de evento (colóquio) e um material didático 

e instrucional (e-book). 

Burnout e Fadiga por Compaixão entre equipes médica e de enfermagem em cenários do 

itinerário terapêutico de pacientes oncológicos em cuidados paliativos: um estudo 

transversal 

Burnout and Compassion Fatigue among medical and nursing teams in palliative care: a 

cross-sectional study 

Burnout y fatiga por compasión en equipos médicos y de enfermería en cuidados paliativos: un 

estudio transversal 

Burnout e Fadiga por Compaixão entre equipes de saúde 

 

Arthur Fernandes da Silva, MsC, médico, Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Federal 

Quadra CA 9, lote 2, Ed San Diego, apto 103. Bairro Lago Norte. Brasília, DF. CEP 71.503-

509 / (61) 98212-9809 

arthurfernandes.mfc@gmail.com  https://orcid.org/0000-0001-7917-836X  

Josene Ferreira Carvalho, PhD, psicóloga, Grupo Oncologia D'Or 

josene.carvalho@yahoo.com.br  https://orcid.org/0000-0002-7056-4958  

Jurema Telles de Oliveira Lima, PhD, médica, Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando 

Figueira 

jurematsales@gmail.com  https://orcid.org/0000-0002-8607-1584  

 

RESUMO 

 

Introdução: Trabalhadores da área da saúde, como médicos, enfermeiros e técnicos em 

enfermagem, podem estar submetidos aos estresses físicos ou emocionais relacionados ao 

trabalho por diversos motivos: fatores organizacionais, falta de habilidades ou competências e 

baixo suporte social no trabalho, além de questões internas, como a exposição frequente no 

cuidado de pessoas com sofrimentos intensos. Objetivo: Este estudo objetivou avaliar os 

fatores relacionados à Síndrome de Burnout (SB) e à Fadiga por Compaixão (FC) entre equipes 

médicas e de enfermagem de cenários do itinerário terapêutico de pacientes oncológicos em 

cuidados paliativos. Método: Este foi um estudo transversal com equipes médicas e de 

enfermagem dos serviços de cuidados paliativos, emergência, oncologia clínica e terapia 

intensiva de um centro de referência em oncologia em Recife, Pernambuco (Brasil). Foram 

coletados dados sociodemográficos e utilizadas as escalas Oldenburg Burnout Inventory e 

Professional Quality of Life Scale para avaliar SB e FC, respectivamente. Resultados: Os 

médicos exibiram características mais propensas ao sofrimento, com menor satisfação por 
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https://orcid.org/0000-0001-7917-836X
mailto:josene.carvalho@yahoo.com.br
https://orcid.org/0000-0002-7056-4958
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compaixão (45,67 ± 10,55) e maior desligamento do trabalho (2,28 ± 0,66). Profissionais no 

setor cuidados paliativos demonstraram caracteres mais positivos em comparação aos demais, 

com menor desligamento do trabalho (1,86 ± 0,38; p = 0,04) e maior satisfação por compaixão 

(53,63 ± 10,33). Os setores de terapia intensiva e emergência apresentaram perfil de risco de 

adoecimento maior, com reduzida satisfação por compaixão e elevado desligamento do 

trabalho. Conclusão: Médicos e equipes de emergência e de terapia intensiva estiveram mais 

propensos ao sofrimento pelas SB e FC, enquanto técnicos em enfermagem e a equipe de 

cuidados paliativos apresentaram indicadores mais salutares. Esses dados podem subsidiar 

abordagens institucionais a fim de identificar fatores de risco para a SB e FC entre os 

trabalhadores e desenvolver soluções efetivas a eles direcionados. 

 

Descritores: Cuidados Paliativos, Burnout, Fadiga de Compaixão. 

 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Healthcare workers, such as doctors, nurses and nursing technicians, may be 

subjected to physical or emotional stress related to work for several reasons: organizational 

factors, lack of skills or competencies and low social support at work, in addition to internal 

issues, such as frequent exposure to caring for people with intense suffering. Aim: This study 

aimed to evaluate the factors related to Burnout Syndrome (BS) and Compassion Fatigue (CF) 

among medical and nursing teams in scenarios of the therapeutic itinerary of oncology patients 

in palliative care. Method: This was a cross-sectional study with medical and nursing teams 

from palliative care, emergency, clinical oncology, and intensive care services at a referral 

center for oncology in Recife, Pernambuco (Brazil). Sociodemographic data were collected 

and the Oldenburg Burnout Inventory and Professional Quality of Life Scales were used to 

assess BS and CF, respectively. Results: 83 professionals participated, the majority of whom 

were female (73.50%), single (48.20%), with children (50.60%), brown skin color/race 

(50.60%), professing some religion (84.30%), with around three quarters of the sample 

(74.70%) having worked in their respective area for less than 10 years. Physicians exhibited 

characteristics more prone to suffering, with lower compassion satisfaction (45,67 ± 10,55) and 

greater disengagement from work (2,28 ± 0,66). Professionals in the palliative care sector 

demonstrated more positive characteristics compared to others, with lower disengagement 

from work (1,86 ± 0,38; p = 0,04) and greater compassion satisfaction (53,63 ± 10,33). The 

intensive care and emergency departments presented a higher risk profile for illness, with 

reduced compassion satisfaction and high levels of disengagement from work. Conclusion: 

Physicians and emergency and intensive care teams were more likely to suffer from BS and 

CF, while nursing technicians and the palliative care team presented healthier indicators. These 

data can support institutional approaches to identify risk factors for BS and CF among workers 

and develop effective solutions aimed at them. 

 

Key words: Palliative Care, Burnout, Compassion Fatigue. 
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RESUMEN 

 

Introducción: Los trabajadores de la salud, como médicos, enfermeras y técnicos de 

enfermería, pueden estar sujetos a estrés físico o emocional relacionado con el trabajo por 

varias razones: factores organizacionales, falta de habilidades o competencias y bajo apoyo 

social en el trabajo, además de cuestiones internas, como la exposición frecuente al cuidado de 

personas con intenso sufrimiento. Objetivo: Este estudio tuvo como objetivo evaluar los 

factores relacionados con el síndrome de Burnout (SB) y el fatiga por compasión (FC) entre 

los equipos médicos y de enfermería en escenarios del itinerario terapéutico de pacientes 

oncológicos en cuidados paliativos. Método: Se trata de un estudio transversal con equipos 

médicos y de enfermería de cuidados paliativos, urgencias, oncología clínica y cuidados 

intensivos de un centro de referencia en oncología de Recife, Pernambuco (Brasil). Se 

recopilaron datos sociodemográficos y se utilizaron el Inventario de Burnout de Oldenburg y 

las Escalas de Calidad de Vida Profesional para evaluar el SB y el FC, respectivamente. 

Resultados: Participaron 83 profesionales, siendo en su mayoría mujeres (73,50%), solteras 

(48,20%), con hijos (50,60%), color de piel/raza morena (50,60%), que profesaban alguna 

religión (84,30%), y alrededor de tres cuartas partes de la muestra (74,70%) tenían menos de 

10 años de trabajar en su respectiva área. Los médicos exhibieron características que los 

hicieron más proclives a la angustia, con menor satisfacción por compasión (45,67 ± 10,55) y 

mayor desconexión con el trabajo (2,28 ± 0,66). Los profesionales del sector de cuidados 

paliativos demostraron características más positivas en comparación con otros, con menor 

desconexión del trabajo (1,86 ± 0,38; p = 0,04) y mayor satisfacción debido a la compasión 

(53,63 ± 10,33). Los sectores de cuidados intensivos y emergencias presentaron un mayor perfil 

de riesgo de enfermedad, con menor satisfacción con la compasión y altos niveles de 

desconexión laboral. Conclusión: Los médicos y los equipos de urgencias y cuidados 

intensivos presentaron mayor probabilidad de padecer SB y FC, mientras que los técnicos de 

enfermería y el equipo de cuidados paliativos presentaron indicadores más saludables. Estos 

datos pueden respaldar los enfoques institucionales para identificar los factores de riesgo del 

síndrome de Down y el síndrome de fatiga crónica entre los trabajadores y desarrollar 

soluciones eficaces dirigidas a ellos. 

 

Palabras clave: Cuidados Paliativos, Burnout, Desgaste por Empatía. 

 

 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

Trabalhadores da área da saúde podem estar submetidos ao estresse relacionado ao 

trabalho por diversos motivos: fatores organizacionais, falta de habilidades ou competências e 
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baixo suporte social no trabalho. Tais fatores podem conduzi-los ao sofrimento e ao burnout, 

culminando com perda de qualidade de vida e comprometimento da qualidade do trabalho.1-3 

Junto à percepção de níveis de estresse sem precedentes entre profissionais de saúde nos 

últimos anos, há índices crescentes de insatisfação com a relação entre o trabalho e a vida 

pessoal, uso de substâncias psicoativas, escolha de carreira e existência concorrente de 

transtornos do humor, que vão de quadros de distimia, passando por depressão menor, até 

transtornos depressivos maiores.4,5 Estudos indicam que profissionais com habilidades sociais 

bem desenvolvidas tendem a enfrentar esses desafios de forma resiliente e saudável, mantendo-

se estimulados no trabalho.6 

Na área da saúde, os cuidados paliativos apresentam características singulares, posto 

que representam uma porção fundamental de um sistema de saúde centrado nos indivíduos e 

representa uma abordagem voltada ao cuidado de pessoas convivendo com doenças graves e 

ameaçadoras à vida, com foco no controle de sintomas físicos, emocionais, sociais e espirituais; 

não obstante, pressupõe a preservação da qualidade de vida, a partir de uma visão 

interdisciplinar, também considerando a família no processo de cuidado.7 

A disposição ao cuidado de pessoas e famílias com demandas complexas e 

multidimensionais pode expor profissionais de saúde a sofrimentos intensos, envolvendo o 

controle de sintomas de difícil controle, comunicação de notícias difíceis, exposição à morte e 

ao morrer, trabalho em equipe, convivência com incertezas e absorção de sentimentos 

conflituosos, como pesar, raiva e desespero por parte de pacientes e famílias.8 Pessoas podem 

necessitar de cuidados paliativos relacionados a diversas histórias naturais de adoecimento, 

como insuficiências orgânicas, câncer, demências, dentre outras e, naturalmente, podem 

apresentar tais demandas nos mais diversos cenários assistenciais, como serviços de 

emergência, unidades de terapia intensiva, ambulatórios, enfermarias especializadas em clínica 

médica, oncologia ou cuidados paliativos.9 

Tendo em vista as demandas dos pacientes e familiares e os recursos diversos entre 

tantos cenários de assistência, compreende-se que os profissionais de saúde envolvidos no 

itinerário terapêutico dos pacientes oncológicos em cuidados paliativos podem estar expostos 

à intenso estresse. Considerando um centro de referência em oncologia, esse itinerário é 

fundamentalmente composto por serviços como pronto-atendimento, enfermarias de oncologia 

clínica e de cuidados paliativos, bem como terapia intensiva. As sobrecargas físicas e 
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emocionais relacionadas ao cuidado de doentes podem ter consequências negativas, como a 

Síndrome de Burnout (SB) e a Fadiga por Compaixão (FC).10 

De fora para dentro: a experiência do Burnout 

 O burnout pode ser descrito como uma síndrome complexa relacionada ao trabalho com 

subcomponentes como exaustão emocional, despersonalização e baixa realização pessoal.11 A 

exaustão emocional envolve uma sensação de energia mental drenada ou muito reduzida; a 

despersonalização representa um destacamento do trabalho, com desresponsabilização 

progressiva sobre os processos relacionados e a baixa realização pessoal se traduz no 

sentimento de incompetência ou reduzida eficácia pessoal na profissão.11 Esses fatores, 

combinados e expressos na forma de sofrimento na SB, comprometem significativamente a 

qualidade do trabalho12 e, no caso de profissionais da área da saúde, a qualidade do cuidado 

prestado aos pacientes.13, 14 

Recentemente, a Organização Mundial da Saúde (OMS) incluiu a SB na nova 

Classificação Internacional de Doenças, a CID-1115, com sua definição atualizada para "uma 

síndrome resultante de um estresse crônico no trabalho que não foi administrado com êxito", 

sendo entendida como um fenômeno relacionado ao trabalho. Para a OMS, quando instalada, 

a SB pode se caracterizar por sensação de esgotamento, sentimentos negativos relacionados ao 

trabalho e eficácia profissional reduzida. 

Uma revisão sistemática sobre SB entre médicos incluiu 176 estudos transversais e 6 

estudos longitudinais, totalizando 182 trabalhos em 45 países, publicados entre 1991 e 2018, 

com 4 a 7830 participantes em cada estudo, perfazendo um total de 109.628 pessoas.16 A 

prevalência média estimada para a condição SB foi de 67%, variando de 0% até 80,5%, com 

exaustão emocional e despersonalização presentes em 72% e 63,2%, em média, 

respectivamente.17 Outra pesquisa desenvolvida com 80 médicos e 102 enfermeiros em centro 

oncológico apontou níveis significativos de SB em ambas as categorias, que foram associados 

às disparidades notadas pelos trabalhadores entre os seus valores pessoais e aqueles 

promovidos pela gestão do serviço, especialmente no tocante à longos turnos, sobrecarga de 

trabalho e falta de reconhecimento dos resultados pelos gestores.18 

Quanto à sua avaliação, o Maslach Burnout Inventory (MBI)11 (e suas variações) é o 

instrumento mais utilizado, presente em até 90% dos trabalhos no tema18; outros instrumentos 

são a Copenhagem Burnout Inventory e a Shirom-Melamed Burnout Measurement.19, 20 

Contudo, estudos adicionais apontaram críticas às qualidades psicométricas da primeira e à 
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visão reducionista da SB a uma dimensão única, caracterizada por depleção de energia (ou 

exaustão), para as últimas.21, 22  Assim, o presente trabalho utilizou um outro instrumento, que 

foi desenhado para superar as fragilidades e as desvantagens metodológicas da MBI, a 

Oldenburg Burnout Inventory (OLBI)23, na sua versão validada para o português brasileiro.24 

Há mais de 80 fatores elencados na etiopatogenia da SB.25 Estudos apresentam esses 

elementos sob pontos de vista internos ou externos ao profissional.26 Dentre os primeiros, 

estariam posturas perfeccionistas, expectativas idealizadas, supressão de necessidades 

pessoais, desejo de agradar outras pessoas.26 Dentre os últimos, os fatores externos, encontram-

se problemas com a liderança, pressão do tempo e da produtividade, falta de liberdade para 

tomar decisões ou influenciar a organização.26  

A SB está relacionada ao sofrimento no trabalho em condições ruins ou desafiadoras. 

Contudo, profissões de cuidado, como as da área da saúde, podem experimentar outras 

dimensões de sofrimento particulares, que encontram sua raiz no processo de cuidado de 

pacientes com sofrimentos intensos.  

De dentro para fora: a vivência da fadiga por compaixão 

O cuidado de alguém é uma experiência complexa que envolve a percepção das 

vulnerabilidades do outro, perpassa a sensação de uma resposta afetiva a elas e culmina na 

tomada de ação em direção a esse outro e suas necessidades de forma humana, preenchida por 

significado.27 Pessoas adoecidas desejam ser tratadas com cuidado que inclua a escuta sobre 

suas necessidades e uma relação humana e compassiva com o cuidador.28 A compaixão pode 

ser descrita como um processo complexo que resulta da interação entre dimensões afetivas, 

somáticas e cognitivas que podem ser desenvolvidas; tal processo é dependente de relações e 

se inicia pelo reconhecimento do sofrimento de alguém.28 O sentimento chamado compaixão 

representa uma combinação de emoções amorosas e dolorosas despertadas pelo 

reconhecimento do sofrimento desnecessário (ou sem propósito) pelo qual outras pessoas 

passam, isto é, uma disposição benevolente em direção ao outro, independente de julgamentos. 

A atitude compassiva seria a tradução desse sentimento “temperando” a relação de cuidado de 

forma proativa e respeitosa, através de palavras, atitudes ou mesmo do silêncio.29 

A fadiga por compaixão foi descrita inicialmente à guisa de explicação sobre a perda 

da habilidade de cuidar entre enfermeiros em serviço de emergência, os quais apresentavam 

sintomas como senso de baixa eficácia, cansaço, fadiga, tristeza e raiva, além de alterações 

orgânicas como problemas no sono, cefaleias e alterações do sistema digestivo, manifestações 
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físicas e emocionais tratadas como consequências do cuidado continuado de pacientes com 

necessidades complexas e sobrecarga de trabalho.30 Pouco depois, em 1995, a FC foi utilizada 

para discorrer sobre o “custo do cuidado” entre profissionais da área.31  

A FC equivale ao estresse traumático secundário, isto é, uma combinação de 

pensamentos intrusivos, evitação dos clientes ou pacientes, estado de hipervigilância, 

irritabilidade, raiva e memórias traumáticas relacionadas aos traumas dos pacientes, causado 

pelo exercício contínuo de compaixão para com pessoas com sofrimentos insolúveis.31  

Apesar da produção científica32-34 dos últimos anos, a relação entre SB e FC ainda é 

controversa35, 36, havendo divergências entre autores e considerações de fadiga por compaixão 

como uma consequência natural do cuidado de pessoas em sofrimento32; como culpa sentida 

pelo cuidador na falha da tentativa de salvar outrem; visão da FC e SB como fenômeno único37 

descrito de formas diferentes ou, ainda, percepção da SB como dimensão da FC38. Nesse 

cenário, a prevalência de FC varia em médias de 25 a 45% entre profissionais de saúde34. 

Este estudo objetivou avaliar os fatores relacionados às SB e FC entre as equipes 

médicas e de enfermagem cenários do itinerário terapêutico de pacientes oncológicos em 

cuidados paliativos de um centro de referência em oncologia brasileiro. 

 

MÉTODO 

 

Desenho do estudo 

Este foi um estudo exploratório, transversal, utilizando técnica quantitativa, descrito 

segundo as diretrizes STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies in 

Epidemiologyc)39. O trabalho foi conduzido na cidade de Recife (PE), Brasil, em um centro de 

referência de alta complexidade em oncologia para todos os tipos de câncer, além da formação 

de recursos humanos para a saúde nessas áreas.  

O Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP) é um complexo 

hospitalar de referência nas áreas clínica, cirúrgica, pediátrica e tocoginecológica para o 

Nordeste brasileiro e, em algumas especialidades como cuidados paliativos e oncologia, para 

o país.  Credenciado também como um Centros de Referência de Alta Complexidade em 

Oncologia (CACON), presta cuidados  de diagnóstico e terapêuticos para todos os tipos de 
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câncer nas populações adulta e pediátrica, com serviços de quimioterapia, cirurgia e 

radioterapia, além da oferta de cuidados paliativos e da formação de recursos humanos para a 

saúde nessas áreas, com as residências médica, multiprofissionais e uniprofissionais. 

 Os setores onde os participantes da pesquisa trabalham foram as enfermarias de 

Oncologia (unidades masculina e feminina, num total de 32 leitos), Cuidados Paliativos 

(Casinha) (14 leitos), Unidade de Terapia Intensiva clínica (UTI) (10 leitos) e o Serviço de 

Pronto-Atendimento (SPA) (12 leitos). 

 

Participantes 

Foram recrutados profissionais para o preenchimento de questionário eletrônico. Os 

critérios de inclusão foram (1) ser médico, enfermeiro ou técnico em enfermagem e (2) compor 

as equipes dos serviços de cuidados paliativos, oncologia, terapia intensiva ou emergência. Os 

critérios de exclusão foram:  (1) estar em período de férias ou em licença (maternidade, 

paternidade ou médica) no momento do estudo ou (2) preenchimento incompleto dos 

questionários. 

Utilizou-se prevalência de 50% de SB entre profissionais que trabalham com cuidados 

paliativos, considerando variação de 5%, poder de 80% e erro alfa de 5%, encontrando-se uma 

amostra populacional de 96 participantes e, considerando-se uma taxa de resposta média (25%) 

para questionário eletrônico, calculou-se que deveriam ser enviados questionários para 144 

profissionais (um aumento de 50%) nos diferentes setores para se obter o tamanho amostral 

adequado diante de eventuais perdas de resposta. Os questionários foram encaminhados aos 

profissionais através de aplicativo de mensagens eletrônicas utilizados em sua rotina dentro de 

cada equipe. O tempo médio para resposta ao questionário foi de cerca de dez minutos. 

Considerando que o engajamento, isto é, a cooperação dos participantes em pesquisas 

eletrônicas costuma ser menor, com taxas de 20 a 30% sendo consideradas razoáveis, o 

pesquisador realizou intervenções breves, baseadas na comunidade, no intuito de favorecer o 

engajamento: explanações simples junto aos trabalhadores e supervisores sobre a importância 

do estudo para melhor compreensão de fatores que podem influenciar os processos de trabalho 

e, desta forma, catalisar melhorias através de decisões individuais ou organizacionais. Os dados 

do questionário sociodemográfico foram exportados da aplicação SurveyMonkey, geradora da 

base de dados do questionário eletrônico, para o programa Microsoft Excel 2016, software de 
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edição de planilhas que permite sua análise. Os dados foram coletados entre outubro e 

dezembro de 2019. 

 

Instrumentos de coleta 

Foram coletados dados sociodemográficos e profissionais dos participantse e aplicadas 

a Oldenburg Burnout Inventory (OLBI)24 para avaliação da SB e a Professional Quality of Life 

Scale (ProQol-IV)37 para avaliação da FC, ambas validadas para o português brasileiro. A 

OLBI é uma escala tipo Likert composta por 8 itens em duas subescalas, que avaliam as 

dimensões exaustão emocional e desligamento do trabalho, com maiores valores indicando 

maior nível de sofrimento por SB. No estudo de validação da OLBI para o português do Brasil, 

as validades convergentes, divergente e unidimensional foram alcançadas, demonstrando bom 

ajuste global.24 A ProQol-IV é uma escala Likert composta por 28 itens em três subescalas, que 

avaliam as dimensões fadiga por compaixão, burnout e satisfação por compaixão, sendo os 

dois primeiros componentes relacionados a risco de sofrimento e o último um protetor para a 

FC. O estudo de validação da ProQol-IV para o idioma nacional foi conduzido em duas etapas: 

a primeira consistiu na validação semântica, em que 37 profissionais de saúde avaliaram e/ou 

responderam ao questionário; a segunda, de validação psicométrica, contou com a participação 

de 203 respondentes.37 Nesta última, foram realizadas análises fatoriais e testes de consistência 

dos itens, resultando em uma versão brasileira que apresenta qualidades psicométricas e 

propriedades semânticas compatíveis com o instrumento original.37 

O questionário sociodemográfico e profissional incluiu a identificação de sexo, estado 

civil, filhos, cor/raça, religião, animal de estimação, tempo e setor de atuação profissional, 

regime de trabalho, carga horária na instituição e trabalho/carga horária em outro local e 

dedicação a estudos além do trabalho. 

 

Análise dos dados 

Dados demográficos e dos questionários foram analisados em termos de frequências e 

percentagens para variáveis categóricas e média e desvio-padrão para variáveis contínuas. 

Inicialmente foram analisados os dados descritivos da amostra (média, desvio-padrão e 

frequências). Em seguida, para a escolha de cada teste, foi realizada a normalidade dos dados 

em todas as variáveis, por meio do teste de Shapiro-Wilks. Para as avaliações inferenciais foram 
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utilizados os testes não paramétricos, uma vez que não foi encontrada normalidade dos dados:  

Mann-Whitney (2 grupos independentes) e Kruskal-Wallis (3 ou mais grupos independentes) e 

correlação de Spearman. O software escolhido para todas as análises foi o SPSS-IBM 22.040 

- devidamente registrado, estipulando-se um nível de significância 

de p ≤ 0,05.  Foram excluídos da análise 23 questionários contendo respostas incompletas. 

 

Considerações éticas 

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

(CEP) do IMIP (nº registro no CEP: 1134; nº registro CAAE: 21626619.2.0000.5201). Os 

participantes elegíveis aceitaram participar voluntariamente do estudo e forneceram o seu 

consentimento por escrito por meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.41 

 

RESULTADOS 

Considerando a amostra de 144 indivíduos, a taxa de resposta final foi de 57,6% (83) 

formulários preenchidos completamente. Os dados sociodemográficos e profissionais estão 

resumidos na Tabela 1. 
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Tabela 1 – Características sociodemográficas e profissionais de equipes médicas e de 

enfermagem em um centro de referência em Oncologia em Recife-PE, 2019. 

Variáveis  N % 

Sexo Masculino 22 26,50 

 Feminino 61 73,50 

Estado Civil Solteiro(a) 40 48,20 

 Casado(a) legalmente 29 34,90 

 União estável há mais de seis 

meses 

11 13,30 

 Separado(a) ou divorciado(a) 02 2,40 

 Viúvo(a) 01 1,20 

Filhos Sim 42 50,60 

 Não 41 49,40 

Cor/Raça Branca 34 41,00 

 Parda 42 50,60 

 Negra 07 8,40 

Religião Sim 70 84,30 

 Não 13 15,70 

Denominação religiosa Católica 40 48,20 

 Espírita 10 12,00 

 Evangélica 26 31,30 

 Outras 07 8,50 

Animal de estimação Sim 30 36,10 

 Não 53 63,90 

Categoria Profissional Medicina 28 33,70 

 Enfermagem 21 25,30 

 Técnico em enfermagem  34 41,00 

Tempo de atuação Menos de 5 anos  27 32,50 
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 Mais de 5 e menos de 10 

anos 

35 42,20 

 Mais de 10 e menos de 20 

anos 

19 22,90 

 20 ou mais anos 02 2,40 

Setores Cuidados Paliativos 16 19,30 

 Oncologia Adulto 38 45,80 

 SPA 20 24,10 

 UTI Clínica 09 10,80 

Tempo no Setor Menos de 5 anos  49 59,00 

 Mais de 5 e menos de 10 

anos 

28 33,80 

 Mais de 10 e menos de 15 

anos 

06 7,20 

Regime de trabalho Diarista 39 47,00 

 Plantonista 44 53,00 

Carga Horária na 

instituição 

12 horas 27 32,50 

 24 horas 06 7,20 

 30 horas 11 13,30 

 40 horas 26 31,30 

 Maior que 40  13 15,70 

Trabalha em outros locais Sim 39 47,00 

 Não 44 53,00 

Carga horária além da 

instituição 

12 horas 10 25,60 

 20 horas 02 5,10 

 24 horas 06 15,40 

 30 horas 04 10,30 

 40 horas 10 15,60 

 Maior que 40 07 17,90 

Atualmente está em algum 

curso? 

Sim 30 36,10 
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 Não 53 63,90 

Dedicação aos estudos Não se aplica 53 63,90 

 6 horas semanais 10 12,00 

 De 7 a 12 horas semanais 08 9,60 

 Mais de 12 horas semanais 12 14,00 

 Abreviações: SPA: Serviço de Pronto-Atendimento; UTI: Unidade de Terapia 

Intensiva. 

 

SB/FC entre as categorias profissionais 

Os profissionais médicos avaliados apresentaram taxas estatisticamente significativas 

menores de satisfação por compaixão (45,67 ± 10,55) quando comparados aos profissionais 

enfermeiros (52,22 ± 9,35) ou técnicos em enfermagem (52,18 ± 8,98), além de liderar os 

índices de desligamento do trabalho (2,28 ± 0,66) em comparação aos demais (Tabela 2). Os 

enfermeiros estiveram mais propensos a apresentar fadiga por compaixão (53,98 ± 8,14) e 

exaustão emocional (3,04 ± 0,74) que as outras categorias (Tabela 2).  

 

Tabela 2 – Relação entre variáveis das Síndromes de Burnout e de Fadiga por 

Compaixão em função das categorias profissionais em um centro de referência em 

Oncologia em Recife-PE, 2019. 

Variáveis Medicina Enfermagem Técnico em 

Enfermagem 

p 

 Méd

ia 

DP MD Méd

ia 

DP MD Médi

a 

DP MD  

ProQOL-

IV 

          

SC 45,6 10,5

5 

45,6

5 

52,2

2 

9,35 55,0

6 

52,18 8,98 54,3

0 

0,02 

Burnout 51,1

1 

8,82 54,0

4 

51,8

7 

11,0

2 

51,2

5 

47,91 10,1

6 

47,5

2 

0,29 

FC 49,0

4 

9,89 46,8

5 

53,9

8 

8,14 54,5

1 

48,32 10,7

0 

46,4

6 

0,03 
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OLBI           

DT 2,28 0,66 2,36 2,19 0,70 2,36 1,99 0,59 1,86 0,19 

EE 2,68 0,68 2,83 3,04 0,74 3,17 2,46 0,76 2,25 0,02 

 Abreviações: ProQOL-IV: Professional Quality of Life Scale, version IV;  OLBI: 

Oldenburg Burnout Inventory; SC: satisfação por compaixão; DT: desligamento do trabalho; 

EE: exaustão emocional; DP: desvio-padrão; MD: mediana. Legenda: Os valores de p foram 

obtidos através de testes de Kruskal-Wallis, uma vez que os pressupostos de normalidade não 

foram atendidos, para comparar as médias/medianas entre as categorias profissionais. 

SB/FC entre setores de trabalho 

A satisfação por compaixão foi maior no setor cuidados paliativos, seguido pela 

oncologia, terapia intensiva e emergência (53,63 ± 10,33; 51,64 ± 8,64; 50,13 ± 10,00; 43,90 

± 11,25; p = 0,02) (Tabela 3). No tocante às dimensões da SB, aquele setor também apresentou 

menores indicadores (1,86 ± 0,38; p = 0,04) que os setores oncologia (2,06 ± 0,64), emergência 

(2,33 ± 0,73) e terapia intensiva (2,52 ± 0,64) (Tabela 3). 

 

Tabela 3 – Relação entre variáveis das Síndromes de Burnout e de Fadiga por 

Compaixão em função dos setores assistenciais de equipes médicas e de enfermagem em 

um centro de referência em Oncologia em Recife-PE, 2019. 

Variáv

eis 

Cuidados 

paliativos 

Oncologia Adulto SPA UTI Clínica p 

 Méd

ia 

DP MD Méd

ia 

DP MD Méd

ia 

DP MD Méd

ia 

DP MD  

ProQO

L-IV 

             

SC 53,6

3 

10,3

3 

57,3

5 

51,6

4 

8,64 53,5

3 

43,9

0 

11,2

5 

49,5

9 

50,1

3 

10,0

0 

48,9

5 

0,0

2 

Burnout 46,1

3 

11,2

5 

44,7

3 

49,7

8 

10,6

2 

50,3

2 

53,4

8 

8,41 55,9

0 

50,0

1 

6,11 51,2

5 

0,1

7 

FC 48,8

5 

10,7

7 

47,5

5 

49,6

4 

9,07 48,2

5 

52,0

8 

12,1

8 

50,3

3 

48,9

4 

7,6

5 

48,9

4 

0,8

1 

OLBI              
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DT 1,86 0,38 1,71 2,06 0,64 2,07 2,33 0,73 2,29 2,52 0,6

4 

2,71 0,0

4 

EE 2,39 0,80 2,25 2,74 0,82 2,75 2,77 0,59 2,83 2,78 068 3,00 0,3

7 

 Abreviações: ProQOL-IV: Professional Quality of Life Scale, version IV;  OLBI: 

Oldenburg Burnout Inventory; SC: satisfação por compaixão; DT: desligamento do trabalho; 

EE: exaustão emocional; DP: desvio-padrão; MD: mediana. Legenda: Os valores de p foram 

obtidos através de testes de Kruskal-Wallis, uma vez que os pressupostos de normalidade não 

foram atendidos, para comparar as médias/medianas entre as categorias profissionais. 

 

DISCUSSÃO 

 O presente estudo evidencia uma questão de relevância progressiva no campo da saúde: 

o bem-estar psicológico dos profissionais da área, grupo frequentemente identificado como 

vulnerável ao sofrimento.42 Foram obtidas respostas de de 57,6% dos sujeitos da pesquisa, 

proporção considerada elevada em comparação a outras pesquisas que utilizaram formulários 

eletrônicos43, sendo a maioria dos respondentes (73,50%) mulheres. 

Os achados centrais apontaram que os profissionais médicos exibiram perfil de 

características estatisticamente mais propensas ao sofrimento, com menor satisfação por 

compaixão e maior desligamento do trabalho. Coletivamente, esses resultados não apenas 

apontam positivamente para a hipótese central da investigação, mas também sugerem que o 

cultivo da satisfação por compaixão pode ser uma estratégia vital para mitigar o desgaste 

profissional e fomentar a resiliência.  

Um estudo realizado com mais de 15.800 médicos de cerca de 25 especialidades, as 

maiores taxas de SB ocorreram entre terapia intensiva, urologia e medicina de emergência, com 

55%, sendo seguidos de perto pela medicina de família e comunidade e pela clínica médica, 

com 54%.44  

Nesta pesquisa, enfermeiros demonstraram maiores índices de fadiga por compaixão e 

exaustão emocional as quais, apesar de associadas a características negativas, podem estar 

sendo ressignificadas na experiência daqueles profissionais, uma vez que também mostraram 

a maior satisfação por compaixão entre as categorias.  
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Em 2018, um estudo inglês investigou 1.651 médicos de diversas especialidades através 

de questionários de SB, FC e de resiliência, tendo aqueles atuantes em serviços de emergência 

apresentado maior SB (p = 0,001) e menor satisfação por compaixão (p < 0,001), enquanto os 

profissionais paliativistas apresentaram maiores índices de satisfação por compaixão e menores 

índices de fadiga por compaixão e SB que aqueles colegas dos serviços de terapia intensiva ou 

oncologia.45 

 Tendo em vista um estudo46 que apontou a prevalência de níveis de resiliência 

moderados (47%) a elevados (43%) entre profissionais de enfermagem, e compreendendo a 

resiliência47 como um constructo composto de dimensões como espiritualidade, capacidade de 

formar vínculos, humor, boa auto-estima e criatividade, isto é, fatores também relacionados a 

experiências positivas com relações de cuidado, é possível conceber mecanismos pelos quais 

esses profissionais apresentaram maior satisfação por compaixão e menor exaustão emocional 

no presente estudo.  

O atual trabalho identificou que os profissionais atuantes no setor cuidados paliativos 

exibiram perfil de caracteres mais positivo em comparação aos demais, com menor 

desligamento do trabalho e maior satisfação por compaixão. 

Uma revisão sistemática recente sobre a prevalência de SB entre profissionais médicos 

ou enfermeiros paliativistas identificou taxas de 3 a 66% de SB entre os 13,845 participantes 

nos 59 artigos avaliados, publicados entre 2008 e 2020.48 

Outra investigação utilizando a MBI entre 1.357 paliativistas americanos encontrou 

taxa de SB de 38,7%, não havendo diferença estatisticamente significativa entre médicos 

(41,9%) ou outros profissionais (37,1%; p = 0,17). A maior contribuinte para a SB foi a 

exaustão emocional, sendo o trabalho em instituições menores; idade menor que 50 anos; 

trabalho no fim de semana e turnos longos fatores associados a maiores índices de sofrimento 

por SB.42 

Uma revisão sistemática de 15 trabalhos publicados entre 1999 e 2009 com 

profissionais médicos ou enfermeiros em serviços de cuidados paliativos indicou que médicos 

paliativistas apresentam menores índices de SB, principalmente se comparados a médicos 

oncologistas e que apenas um quarto dos enfermeiros avaliados demonstrou índices elevados 

de SB.49 
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Adicionalmente, o conflito moral entre a percepção de grande demanda de pacientes 

com necessidades de cuidados paliativos contrastando com a baixa oferta de serviços a esses 

pacientes também é um fator estabelecido na gênese da SB.49 Esse elemento é mais evidente 

em países com sistemas de saúde não universais, em que as oportunidades de acesso aos 

serviços de saúde para toda a população são limitadas e/ou mediadas por questões financeiras, 

em que os paliativistas se encontram sob o dilema bioético da preservação da autonomia do 

paciente, em nível individual e, a nível coletivo, a preocupação com a necessidade de mais 

procedimentos que gerem renda para esse serviço, de modo que mais pacientes possam ter 

acesso.50, 51 

No presente trabalho, os setores de terapia intensiva e emergência apresentaram perfil 

de risco de adoecimento maior, com reduzida satisfação por compaixão e elevado desligamento 

do trabalho. 

Entre enfermeiras atuantes em emergência, avaliadas quanto à síndrome de fadiga por 

compaixão com o questionário ProQOL-IV, um estudo recente apontou níveis moderados de 

FC e SB na maioria das participantes, juntamente com níveis elevados de satisfação por 

compaixão em 78% delas. Um fator preditivo de maior satisfação por compaixão foi a 

formação especializada em enfermagem em emergência.52 

Níveis significativos de SB também foram encontrados entre profissionais de terapia 

intensiva e, particularmente, entre médicos intensivistas, que apresentaram taxas de 18 a 49% 

em revisão sistemática31 de 31 trabalhos entre 1998 e 2018.53 Apesar das discrepâncias 

metodológicas, os autores chamam a atenção para o fato de que os níveis mais baixos de SB 

relatados entre médicos ainda são maiores que os níveis dos demais profissionais da equipe de 

terapia intensiva.53 

A abordagem da SB e da FC demanda estratégias individuais e coletivas ou 

organizacionais. Considerando que estudos já demonstraram uma relação inversa em SB e 

empatia, uma estratégia inteligente para abordar a SB no nível individual é desenvolver 

mecanismos de sustentar e elevar a empatia entre os trabalhadores.54, 55  

Profissionais paliativistas são instrumentos43 potentes e vulneráveis no processo de 

cuidado, necessitando administrar os sentimentos derivados de suas perdas e lutos recorrentes 

e também agirem como fonte de amparo e cuidado compassivo junto à pacientes e familiares.56 

Como descrito por Balint, esses profissionais exemplificam a metáfora do “terapeuta como 

remédio” e precisam, ainda, cuidar de si mesmos.57 O reconhecimento do autocuidado como 
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estratégia para prevenção do sofrimento por SB ou FC passa pelo reconhecimento de fatores 

individuais que constituem o chamado “capital psicológico”, o conjunto de recursos de 

enfrentamento aos estressores nos processos de trabalho, composto por elementos protetivos 

como empoderamento, resiliência e resistência.58 Esses elementos vêm corroborar estudo59 que 

aponta que práticas holísticas de autocuidado são elementos primordiais na sustentação de 

profissionais de saúde e também que práticas60 de autoconhecimento estão associadas a 

maiores índices de satisfação por compaixão e menores de SB e de FC. 

Em 2022, a entrada em vigor da 11ª edição da Classificação Internacional de Doenças 

(CID-11), descrevendo o burnout como um fenômeno ocupacional, sinalizou uma mudança 

significativa na observação da síndrome, desviando o foco da resiliência individual e atribuindo 

responsabilidade às organizações na criação de ambientes de trabalhos mais saudáveis.61 Há 

que se considerar, ainda, que a pandemia de coronavírus em 2019 reapresentou fontes de 

estresse ocupacional através da erosão das fronteiras entre a vida pessoal e profissional, com 

novos gatilhos para o esgotamento manifestado através da SB.62 Não obstante, a mesma 

pandemia foi catalisadora de pesquisas sobre FC, compreendendo o estresse traumático 

secundário elevado nos contextos de escassez de recursos, exaustão emocional e física e 

exposição continuada ao sofrimento de outrem naquele cenário.63 

Este estudo inova ao investigar a SB e a FC especificamente em equipes médicas e de 

enfermagem de um centro de referência em oncologia no Brasil, utilizando o OLBI validado 

para o português, o que o diferencia de análises mais amplas. Embora corrobore a 

vulnerabilidade de profissionais da saúde ao estresse ocupacional, com médicos e equipes de 

emergência/UTI apresentando maior risco, e paliativistas demonstrando indicadores mais 

salutares – achados consistentes com a literatura global –, sua abordagem contextualizada 

fornece dados relevantes para a realidade brasileira. Assim, o estudo adiciona à literatura uma 

compreensão granular dos fatores de risco e proteção por categoria profissional e setor, 

podendo embasar o desenvolvimento de intervenções institucionais direcionadas e políticas de 

saúde mental mais eficazes no contexto nacional. 

Este estudo apresenta limitações. Primeiramente, houve uma perda de 21% em relação 

aos que iniciaram o preenchimento e os que efetivamente concluíram o questionário. Fatores 

como a sobrecarga de trabalho, falta de tempo, grande quantidade e mensagens recebidas 

diariamente, falta de interesse no tema (tanto pela não compreensão do mesmo, quanto por 

possível estado de estresse que reduziu seu interesse ou energia) podem justificar tais perdas.14 
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Adicionalmente, a vivência do pesquisador enquanto residente na área, atuando no serviço, e 

o envio de lembretes aos supervisores e a realização de visitas periódicas aos setores e podem 

ter contribuído para a melhoria da taxa de resposta.60 Por fim, tratou-se de estudo realizado 

exclusivamente em um centro de oncologia no Brasil, e utilizando um questionário de 

informações sociodemográficas e profissionais desenvolvido pelos autores e não validado. 

CONCLUSÕES 

Profissionais médicos e as equipes dos serviços de emergência e de terapia intensiva 

demonstraram perfis de maior risco para o sofrimento pelas Síndromes de Burnout e de Fadiga 

por Compaixão. Profissionais técnicos em enfermagem e a equipe do serviço de cuidados 

paliativos apresentaram indicadores mais salutares, como maior satisfação por compaixão. 

Esses dados podem subsidiar abordagens institucionais a fim de identificar fatores de risco às 

Síndromes de Burnout ou Fadiga por Compaixão entre os trabalhadores e desenvolver soluções 

efetivas a eles direcionados. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Demonstrou-se que o itinerário terapêutico de pacientes em cuidados paliativos é 

permeado por profissionais expostos à níveis e tipos de sofrimentos diferentes. Os perfis de 

indicadores mais preocupantes das Síndromes de Burnout ou de Fadiga por Compaixão se 

manifestaram nos setores de emergência e de terapia intensiva e entre profissionais médicos. 

Apresentaram caracteres mais salutares, como maior satisfação por compaixão, profissionais 

técnicos em enfermagem ou que trabalham no setor de cuidados paliativos. 

Adicionalmente, foi aferida relação negativa entre a satisfação por compaixão e 

elementos da SB, como o desligamento do trabalho e a exaustão emocional. Não obstante, o 

fator burnout, componente da SFC, mostrou-se positiva e intensamente relacionados àquelas 

últimas variáveis. 

Este estudo apresenta limitações. Primeiramente, houve uma perda de 21% em relação 

aos que iniciaram o preenchimento e os que efetivamente concluíram o questionário. Fatores 

como a sobrecarga de trabalho, falta de tempo, grande quantidade e mensagens recebidas 

diariamente, falta de interesse no tema (tanto pela não compreensão do mesmo, quanto por 

possível estado de estresse que reduziu seu interesse ou energia) podem justificar tais perdas.18 

Adicionalmente, a vivência do pesquisador enquanto residente na área, atuando no serviço, e 

o envio de lembretes aos supervisores e a realização de visitas periódicas aos setores e podem 

ter contribuído para a melhoria da taxa de resposta.89  

Essa base de informações deve ser levada em conta por instituições como hospitais ou 

sistemas de saúde para a identificação dos fatores de risco nelas presentes e desenvolvimento 

de soluções efetivas direcionadas a eles, evitando gasto de recursos agindo em pontos 

inespecíficos ou que não produzirão resultados diretos na SB vivida pelos trabalhadores.89 
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 Por fim, como componentes desta dissertação, e com o intuito de promover 

aprofundamento do referido debate nos âmbitos individual e institucional, foram desenvolvidos 

dois produtos técnico-educacionais, sendo I – Proposta de evento “Cuidando de Quem Cuida 

– Colóquio sobre Qualidade de Vida Profissional (Apêndice IV) e II – Ebook “O custo do 

cuidado: Estratégias para reforçar o capital psicológico individual e organizacional” (Apêndice 

V). 

 

6. SUGESTÕES E RECOMENDAÇÕES 

6.1. Recomendações para a prática clínica 

 Recomenda-se a realização uma autoavaliação institucional em diferentes esferas 

(gestão, assistência, apoio administrativo e operacional) no tocante à percepção do ambiente 

de trabalho e seus caracteres que podem influenciar positiva ou negativamente a experiência 

de trabalho dos funcionários. 

 Adicionalmente, a partir dos produtos do presente estudo, recomendamos a realização 

de análise da situação de saúde ocupacional dos funcionários, considerando sua situação de 

saúde no exame admissional e sua evolução ao longo do tempo, tomando por bases perfis de 

caracteres associados a maior ou menor sofrimento (por SB ou SFC) nos setores investigados. 

Não obstante, outros setores assistenciais da instituição também devem ser avaliados, 

sugerindo-se que os próximos sejam as demais unidades de terapia intensiva e emergência e 

suas correspondentes nas clínicas pediátrica e obstétrica.  

 Por fim, considerando os perfis de resultados sobre SB e SFC os profissionais do setor 

de cuidados paliativos, recomenda-se que a instituição não só nutra a manutenção desses 

indicadores, mas também promova intercâmbios e trocas de experiências entre essa equipe e 

as demais, a fim de estimular a reprodução de boas práticas de autocuidado e influenciar 
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positivamente outros setores. Uma sugestão seria a viabilização de grupos Balint, 

especialmente focando nos setores mais afetados (oncologia, terapia intensiva e emergência). 

6.2. Recomendações para pesquisas futuras 

 Pesquisas futuras em níveis locais podem se debruçar sobre a avaliação global de 

profissionais de saúde mesclando instrumentos quantitativos de SB ou SFC associados a 

elementos qualitativos coletados em entrevistas, a fim de construir um perfil de caracteres 

profissionais que represente de forma confiável a experiência institucional. 

Além disso, ofertas de cursos de capacitação sobre SB e SFC associados a treinamento 

sobre seus fatores de risco e estratégias de prevenção podem ser objetos de estudos de 

intervenção, por exemplo comparando os indicadores de SB e SFC na antes e após a realização 

dos cursos ou, ainda, avaliando grupos de profissionais que realizaram e que não realizaram 

tais cursos no momento da admissão no serviço e acompanhando-os ao longo do tempo. 
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APÊNDICES 

Apêndice I 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

A DURAS PENAS: SENTIDOS, VIVÊNCIAS E DESAFIOS DE EQUIPES, 

PACIENTES E FAMILIARES EM CUIDADOS PALIATIVOS 

 

Você está sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa porque faz parte do corpo de 

profissionais do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP). Para que você 

possa decidir se quer participar ou não, precisa conhecer os benefícios, os riscos e as 

consequências pela sua participação.  

 

Este documento é chamado de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e tem 

esse nome porque você só deve aceitar participar desta pesquisa depois de ter lido e entendido 

este documento. Leia as informações com atenção e converse com o pesquisador responsável 

e com a equipe da pesquisa sobre quaisquer dúvidas que você tenha. Caso haja alguma palavra 

ou frase que você não entenda, converse com a pessoa responsável por obter este 

consentimento, para maiores esclarecimentos. Caso prefira, converse com os seus familiares, 

amigos e com a equipe médica antes de tomar uma decisão. Se você tiver dúvidas depois de ler 

estas informações, entre em contato com o pesquisador responsável. 
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Após receber todas as informações, e todas as dúvidas forem esclarecidas, você poderá fornecer 

seu consentimento, rubricando e/ou assinando em todas as páginas deste Termo, em duas vias 

(uma do pesquisador responsável e outra do participante da pesquisa), caso queira participar. 

 

PROPÓSITO DA PESQUISA 

Através desta pesquisa pretende-se avaliar os fatores relacionados às Síndromes de Burnout e 

de Fadiga por Compaixão entre as equipes médicas e de enfermagem de cenários assistenciais 

em Cuidados Paliativos de um centro de referência em Oncologia. 

O tempo estimado para responder o questionário é de 15 a 20 minutos. 

 

PROCEDIMENTOS DA PESQUISA 

Você será convidado a participar através de meio eletrônico (endereço eletrônico [email] e 

aplicações de mensageiros de celular) e em visita presencial dos pesquisadores aos serviços. 

Serão enviados e-mails individuais e mensagens em grupos formados dentro de aplicativos 

como WhatsApp/Messenger ou Telegram a você e aos demais participantes envolvidos, 

primeiramente comunicando e apresentando a investigação, disponibilizando link para o 

questionário eletrônico, bem como alertando para o prazo máximo de 60 dias para respostas e 

também para os prazos-chave, nos quais novos e-mails serão enviados e visitas presenciais 

serão realizadas a título de recordação para os participantes (45 dias, 30 dias, 15 dias, 7 dias). 

Também será anexada uma cópia do TCLE assinada pelos pesquisadores. Além disso, os 

pesquisadores farão uma visita aos serviços no início do período de coleta para solicitar a 

colaboração das chefias locais no sentido de incentivar a participação dos profissionais.  

 

BENEFÍCIOS 
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Como benefício para a área acadêmica e científica, pretende-se descrever como as Síndromes 

de Burnout e de Fadiga por Compaixão podem estar afetando os profissionais dos referidos 

serviços e tecer correlações e considerações sobre os fatores de risco e de proteção envolvidos, 

além de pontuar possíveis focos de ação para cuidar desses profissionais e prevenir seu 

adoecimento, com consequentes ganhos para sua saúde, em perspectiva individual, e para 

melhoria da assistência à população, em perspectiva coletiva. 

 

RISCOS 

Este estudo envolve riscos mínimos para os participantes, uma vez que poderá haver algum 

desconforto por responderem sobre alguns aspectos de sua vida pessoal e profissional. Como 

forma de evitar ou reduzir esse possível constrangimento, os autores assumem o compromisso 

de garantir o total sigilo das informações dadas. Também existe o risco mínimo de os 

participantes de se sentirem entediados ao responder ao questionário e nesse ínterim, foram 

tomadas as devidas precauções para que o mesmo seja o mais sucinto e objetivo possível. Não 

obstante, os pesquisadores se colocam à disposição para ofertar suporte de cuidado caso algum 

dos participantes relate qualquer desconforto emocional decorrente da participação na 

pesquisa. Todos os procedimentos seguem à risca as orientações da Resolução Nº 466/2012 do 

Conselho Nacional de Saúde, em respeitos aos aspectos éticos da pesquisa.  

 

CUSTOS 

A participação no estudo não acarretará custos para você nem você receberá retorno financeiro 

pela participação. 

 

CONFIDENCIALIDADE 
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Se você optar por participar desta pesquisa, as informações sobre a sua saúde e seus dados 

pessoais serão mantidas de maneira confidencial e sigilosa. Seus dados somente serão 

utilizados depois de anonimizados (ou seja, sem sua identificação). Apenas os pesquisadores 

autorizados terão acesso aos dados individuais, resultados de exames e testes bem como às 

informações do seu registro médico. Mesmo que estes dados sejam utilizados para propósitos 

de divulgação e/ou publicação científica, sua identidade permanecerá em segredo. 

 

PARTICIPAÇÃO VOLUNTÁRIA 

A sua participação é voluntária e a recusa em autorizar a sua participação não acarretará 

quaisquer penalidades ou perda de benefícios aos quais você tem direito, ou mudança no seu 

tratamento e acompanhamento médico nesta instituição. Você poderá retirar seu consentimento 

a qualquer momento sem qualquer prejuízo. Em caso de você decidir interromper sua 

participação na pesquisa, a equipe de pesquisadores deve ser comunicada e a coleta de dados 

relativos à pesquisa será imediatamente interrompida.  

 

GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS 

A pessoa responsável pela obtenção deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido lhe 

explicou claramente o conteúdo destas informações e se colocou à disposição para responder 

às suas perguntas sempre que tiver novas dúvidas. Você terá garantia de acesso, em qualquer 

etapa da pesquisa, sobre qualquer esclarecimento de eventuais dúvidas e inclusive para tomar 

conhecimento dos resultados desta pesquisa. Neste caso, por favor, ligue para o Arthur 

Fernandes da Silva no telefone (81) 99631-9309 e email tucafsilva@gmail.com ou Jurema 

Telles de Oliveira Lima Sales no telefone (81) 99191-2013 e email jurematelles@me.com das 

8h às 12h ou das 14h às 16h. Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) do IMIP. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre esta pesquisa, entre em 

mailto:tucafsilva@gmail.com
mailto:jurematelles@me.com


76 
 

contato com o comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do IMIP (CEP-IMIP) 

que objetiva defender os interesses dos participantes, respeitando seus direitos e contribuir para 

o desenvolvimento da pesquisa desde que atenda às condutas éticas.  

O CEP-IMIP está situado à Rua dos Coelhos, nº 300, Boa Vista. Diretoria de Pesquisa do IMIP, 

Prédio Administrativo Orlando Onofre, 1º Andar tel: (81) 2122-4756 – Email: 

comitedeetica@imip.org.br O CEP/IMIP funciona de 2ª a 6ª feira, nos seguintes horários: 

07:00 às 11:30 h e 13:30 às 16:00h. 

Este termo está sendo elaborado em duas vias, sendo que uma via ficará com você e outra será 

arquivada com os pesquisadores responsáveis.  

 

CONSENTIMENTO 

Li as informações acima e entendi o propósito do estudo. Ficaram claros para mim quais são 

procedimentos a serem realizados, riscos, benefícios e a garantia de esclarecimentos 

permanentes.  

Ficou claro também que a minha participação é isenta de despesas e que tenho garantia do 

acesso aos dados e de esclarecer minhas dúvidas a qualquer tempo. 

Entendo que meu nome não será publicado e toda tentativa será feita para assegurar o meu 

anonimato.  

Concordo voluntariamente em participar desta pesquisa e poderei retirar o meu consentimento 

a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidade ou prejuízo ou perda de 

qualquer benefício que eu possa ter adquirido. 

 

Eu, por intermédio deste, dou livremente meu consentimento para participar nesta pesquisa. 
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  /                      / 

Nome e Assinatura do Participante  Data 

  /                      / 

Nome e Assinatura da Testemunha Imparcial  Data 

 

 

Eu, abaixo assinado, expliquei completamente os detalhes relevantes desta pesquisa ao paciente 

indicado acima e/ou pessoa autorizada para consentir pelo mesmo. 

 

  /                      / 

Nome e Assinatura do Responsável pela Obtenção 

do Termo 

 Data 

 

 

Impressão digital 

(opcional) 

 

 

   

Rubrica do Participante da Pesquisa  Rubrica do Pesquisador 
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Apêndice II 

Questionário de dados sociodemográficos 

  

1. Qual seu gênero? 

(   ) masculino (   ) feminino (   ) outro (   ) prefiro não informar 

2. Qual seu estado civil? 

(   ) solteiro (   ) casado/união consensual (   ) separado/divorciado (   ) viúvo 

3. Você tem filhos? (   ) não (   ) sim 

4. Idade: ______ 

5. Cor/raça: (   ) branca (   ) preta (   ) amarela (   ) parda (   ) indígena 

6. Qual sua categoria profissional? (   ) medicina (   ) enfermagem (   ) técnico em 

enfermagem 

7. Há quanto tempo você atua nessa área?  

(   ) <5 anos (   ) 5-10 anos (   ) 10-20 anos (   ) >20 anos 

8. Qual seu setor? (   ) Cuidados Paliativos (   ) UTI Clínica (   ) Oncologia Adulto (   ) 

SPA 

10. Há quanto tempo você atua nesse setor? _____ anos 

11. Você se considera uma pessoa religiosa? (   ) não (   ) sim 

12. Se sim, qual sua denominação religiosa: (   ) católica (   ) evangélica (   ) espírita (   ) 

budista (   ) outra  

13. Você se considera uma pessoa espiritualizada? (   ) não (   ) sim 

14. Qual seu regime de trabalho no IMIP? (   ) diarista (   ) plantonista 

15. Qual sua carga horária de trabalho semanal neste setor?  

(   ) 12h (   ) 20h (   ) 24h (   ) 30h (   ) 40h (  )  maior que 40h 

16. Qual sua carga horária de trabalho semanal, no IMIP:  

(   ) 12h (   ) 20h (   ) 24h (   ) 30h (   ) 40h (   ) maior que 40h 



79 
 

17. Você trabalha em outro local?  (   ) não (   ) sim 

18. Se sim, na mesma função: (   ) não (   ) sim     

19. Se sim, em quantos outros locais: (   ) um local (   ) mais de um local 

20. Qual sua carga horária de trabalho semanal, além do IMIP: (   ) 12h (   ) 20h (   ) 24h (   

) 30h (   ) 40h (  )  maior que 40h 

21. Você está cursando algum curso de graduação ou pós-graduação? (   ) não (   ) sim 

22. Se sim, quantas horas semanais, em média, você se dedica a esta atividade: (   ) 6h (   ) 

6 a 12h (   ) mais que 12h 

23. Você tem algum animal de estimação? (   ) não (   ) sim 

24. Você já vivenciou a experiência de ter um familiar com doença grave, incurável e 

ameaçadora à vida? (   ) não (   ) sim 

25. Você já vivenciou a experiência de perda (ou morte) de um familiar devido a uma 

doença grave, incurável e ameaçadora à vida? (   ) não (   ) sim 
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Apêndice III 

Capturas de tela da apresentação do formulário online 

 

 

Figura 1. Tela inicial do formulário 
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Figura 2. Tela de aceite do TCLE 
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Apêndice IV 

Produto técnico-educacional I – Proposta de capacitação “Cuidando de Quem Cuida – 

Colóquio sobre Qualidade de Vida Profissional”  

 

CUIDANDO DE QUEM CUIDA – TRILHA DE CUIDADO:  

QUALIDADE DE VIDA PROFISSIONAL NA LINHA DE CUIDADO  

ONCOLÓGICO E DE CUIDADOS PALIATIVOS 

Pessoas que cuidam de pessoas na linha de cuidado oncológico no mundo pós-

pandemia: estamos preparados? 

 

Visão geral:  produção técnica em formato de colóquio online em três momentos de 

atualização científica, com espaço para discussões e debates com os ouvintes, com previsão de 

uso de materiais audiovisuais e estéticos na forma de palestras e conferências inseridas no 

evento.1 Não obstante, prevê-se a oferta de material de apoio, com objetivo de intensificar o 

diálogo entre os pesquisadores envolvidos no trabalho e a comunidade acadêmica e assistencial 

não só do IMIP, mas de toda a rede de assistência oncológica e de cuidados paliativos de 

Pernambuco, sendo disponibilizado ao público de profissionais de saúde em torno da temática 

qualidade de vida profissional, autocuidado, síndromes de burnout e fadiga por compaixão, 

cuidados com a equipe e  no ambiente de trabalho  nos cuidados oncológicos e paliativos. A 

programação prevista inclui apresentação dos resultados da pesquisa e amplo espaço para 

debates e reflexão com o público alvo.2 

No ano de 2020, o IMIP teve 1.970 estudantes em graduação, 797 em pós-graduação 

lato sensu (incluindo 339 em residências médicas, 272 em residências uniprofissionais ou 

multiprofissionais e 21 especializações em saúde), 165 em pós-graduação stricto sensu 

(incluindo 109 mestrandos, 55 doutorandos e 1 pós-doutorando) e 274 em ensino técnico.3 

Considerando o contexto atual de uso de mídias digitais nos formatos assíncrono e 

síncrono na vigência da pandemia de Covid-19, propõe-se a gravação prévia das aulas pelos 
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respectivos facilitadores, arquivando-as em meio eletrônico. Em momento oportuno, 

possivelmente no segundo semestre de 2021, sugere-se proceder à realização do colóquio, 

disponibilizando aos participantes as aulas online, de maneira assíncrona, e convidando-os a 

um momento de integração e debate em mesa-redonda com os mesmos oradores, desta vez de 

modo síncrono, a fim de proporcionar um espaço de diálogo e discussões. 

 Não obstante, também foi programado a disponibilização de todo o material gravado e 

compilado, com apoio do Núcleo de Telessaúde do IMIP, no Repositório Hígia, após 

autorização dos palestrantes. Este é um repositório aberto e de livre acesso, que pode 

potencializar a difusão desse material, inclusive para outras instituições ou serviços de saúde, 

incluindo as instituições parceiras: Conselho Regional de Medicina do Estado de Pernambuco 

(CREMEPE) e Sociedade Brasileira de Oncologia – Seccional Nordeste (SBOC-NE).  
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CUIDANDO DE QUEM CUIDA – TRILHA DE CUIDADO: 

SOBRE QUALIDADE DE VIDA PROFISSIONAL NA LINHA DE CUIDADO 

ONCOLÓGICO E DE CUIDADOS PALIATIVOS 

Pessoas que cuidam de pessoas na linha de cuidado oncológico no mundo pós-

pandemia: estamos preparados? 

 

Natureza: Educação permanente para profissionais com vínculo institucional a partir de um 

produto de pesquisa do mestrado intitulado “A duras penas: Síndromes de Burnout e Fadiga 

por Compaixão entre equipes médica e de enfermagem em cenários assistenciais de cuidados 

paliativos“ do mestrando Arthur Fernandes da Silva do Programa de Pós-Graduação Stricto 

Sensu - Mestrado Profissional em Cuidados Paliativos associado à Residência em Saúde do 

Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP). 

Objetivo: Ofertar um programa de educação continuada em forma de colóquio sobre qualidade 

de vida, autocuidado, síndromes de burnout e fadiga por compaixão, cuidados com a equipe e 

no ambiente de trabalho nos cuidados oncológicos e paliativos com atualização técnico-

científica e interação entre os oradores e o público-alvo. 

Visão geral: Produção técnica em formato de colóquio online em três momentos de atualização 

científica, com espaço para discussões e debates com os ouvintes, com previsão de uso de 
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materiais audiovisuais e estéticos na forma de palestras e conferências inseridas no evento.1 

Não obstante, prevê-se a oferta de material de apoio, com objetivo de intensificar o diálogo 

entre os pesquisadores envolvidos no trabalho e a comunidade acadêmica e assistencial não só 

do IMIP, mas de toda a rede de assistência oncológica e de cuidados paliativos de Pernambuco, 

sendo disponibilizado ao público de profissionais de saúde em torno da temática qualidade de 

vida profissional, autocuidado, síndromes de burnout e fadiga por compaixão, cuidados com a 

equipe e  no ambiente de trabalho  nos cuidados oncológicos e paliativos. A programação 

prevista inclui apresentação dos resultados da pesquisa e amplo espaço para debates e reflexão 

com o público-alvo.2 

Esses conteúdos, a partir de um olhar de uma pesquisa do mundo real, somado ao 

momento atual de trans/pós pandemia e dos desafios ampliados de cuidar de pacientes 

oncológicos e de pessoas que necessitam de cuidados paliativos em um ambiente 

emocionalmente seguro, ressaltando a necessidade de reconhecer síndromes de burnout e 

fadiga por compaixão, seus fatores de risco e oportunidade de prevenção para melhoria da 

qualidade de vida dos cuidadores, da equipe e pacientes.  O evento online ocorrerá ao vivo, 

com possibilidade de interação, mantendo a possibilidade de acesso assíncrono ao material 

gravado e material de apoio permitindo a flexibilidade da participação. 

Público -alvo: Profissionais de Saúde e gestores das instituições da rede de atenção oncológica 

de Pernambuco e demais profissionais e estudantes da área de saúde interessados sob o tema  

Perfil do egresso: ao término do curso o participante ser capaz:  

●  Compreender as síndromes de burnout e fadiga por compaixão reconhecendo sua 

importância e prevalência no ambiente de cuidados oncológicos e paliativos; 

● Reconhecer a importância do cuidado do ambiente de trabalho e da equipe na linha de 

cuidado oncológico e de cuidados paliativos aplicando estratégias para reforçar os 
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capitais psicológicos individual e organizacional na rede de atenção oncológica e 

cuidados paliativos; 

●  Permitir uma reflexão do autocuidado do profissional da saúde e de seu papel como 

cuidador e membro de equipe de saúde. 

Promoção: Programa de Pós-Graduação Stricto Sensu - Mestrado Profissional em Cuidados 

Paliativos associado à Residência em Saúde do IMIP. 

Apoio: Conselho Regional de Medicina do Estado de Pernambuco (CREMEPE) e Sociedade 

Brasileira De Oncologia Clínica – Regional Nordeste (SBOC-NE).  

Evento online através do canal do CREMEPE no YouTube: 

https://www.youtube.com/user/Cremepe  

Inscrição e divulgação: site do evento e redes sociais do IMIP, CREMEPE, SES-PE e SBOC 

-NE. 

A ser enviada: carta convite para instituições e coordenadores dos serviços da rede assistência 

oncológica e cuidados paliativos.  

Oferta: intermitente, única com possibilidade de acesso posterior online  

Previsão de três encontros: 

ENCONTRO 1: Desafios e necessidades de cuidar de quem cuida: olhares sobre as 

síndromes de burnout e fadiga por compaixão no cuidado oncológico e cuidados 

paliativos e do ambiente de cuidado 

Data:  08/07/2021. Horário: 18-21h  

Programação: 

Moderadora: Dra. Zilda Cavalcanti, secretária-geral e coordenadora da Câmara Temática de 

Cuidados Paliativos do CREMEPE. 

Abertura 

Apresentação do propósito do evento e formação da mesa online  

https://www.youtube.com/user/Cremepe
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Público-alvo: profissionais de saúde e gestores da linha de cuidado oncológico e cuidados 

Paliativos de Pernambuco  

Tema: DORES DE DENTRO, DORES DE FORA 

Dor Física: uma dor que tem número (15min) 

Apresentação da dor a partir de viés fisiopatológico, considerando suas características 

neurobiológicas. 

Davi Câmara. Médico geriatria e paliativista, mestre em Cuidados Paliativos | SAD-IMIP).  

Lattes: http://lattes.cnpq.br/7534196283952264  

Dor Espiritual: uma dor abstrata (15min) 

Visão fundamentada em paradigma holístico da saúde, considerando a dimensão espiritual 

como componente fundamental da experiência de ser humano.  

Eduardo Gomes. Enfermeiro, doutorando em Ciências, mestre em Enfermagem | HC-UFPE. 

Lattes: http://lattes.cnpq.br/1845207866237645  

Dor Social: uma dor escancarada (ou silenciosa?) (15min) 

Consideração sobre uma faceta negligenciada da vivência da dor, a partir de articulação com a 

assistência social e direito. 

Fernanda Macêdo. Assistente social.  

Lattes: http://lattes.cnpq.br/5062085658436468  

Dor Emocional: uma dor reprimida (15min) 

Integração da perspectiva psicológica sobre a convivência com processos dolorosos e suas 

influências sobre a personalidade e funcionalidade do humano. 

Josene Carvalho. Mestre e doutoranda em Psicologia Cognitiva pela UFPE, psicóloga dos 

serviços de Oncologia Adulto e Cuidados Paliativos | IMIP. 

Lattes: http://lattes.cnpq.br/0219976483301100  

Intervalo (10min) 

http://lattes.cnpq.br/7534196283952264
http://lattes.cnpq.br/1845207866237645
http://lattes.cnpq.br/5062085658436468
http://lattes.cnpq.br/0219976483301100
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Conferências 

OLHARES SOBRE AS SÍNDROMES DE BURNOUT E FADIGA POR COMPAIXÃO 

O custo do cuidado - resultados de pesquisa de mestrado no IMIP (20min) 

Discussão sobre pontos-chave encontrados em pesquisa com profissionais do itinerário em 

cuidados paliativos no IMIP, avaliando as Síndromes de Burnout e Fadiga por Compaixão. 

Arthur Fernandes 

Médico de família e comunidade e paliativista, e mestrando em cuidados paliativos | SES-DF. 

Lattes: http://lattes.cnpq.br/6675934720423453  

Possibilidades de manejo institucional dos desafios das Síndromes de Burnout e Fadiga por 

Compaixão (20min) 

Abordagem organizacional para prevenção e mitigação dos efeitos das síndromes sobre os 

profissionais. 

Jurema Telles 

Médica oncologista, doutora em Oncologia pelo INCA/IMIP e coordenadora do Serviço de 

Oncologia Adulto | IMIP 

Lattes: http://lattes.cnpq.br/8939705318930603  

Espaço para perguntas e discussões (50 min) 

ENCONTRO 2: CUIDANDO DO AMBIENTE DE TRABALHO E DA EQUIPE NA 

LINHA DE CUIDADO ONCOLÓGICO E DE CUIDADOS PALIATIVOS  

Moderadora: Dra. Zilda Cavalcanti, secretária-geral e coordenadora da Câmara Temática de 

Cuidados Paliativos do CREMEPE. 

Data: 12/08/2021. Horário: 18-21h. 

Público alvo: profissionais de saúde e gestores da linha de cuidado oncológico e cuidados 

Paliativos de Pernambuco. 

http://lattes.cnpq.br/6675934720423453
http://lattes.cnpq.br/8939705318930603
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O mundo do trabalho presente e futuro: um olhar  nos cuidados oncológicos e  paliativos 

(15 min) 

Jurema Telles 

Médica oncologista, doutora em Oncologia pelo INCA/IMIP e coordenadora do Serviço de 

Oncologia Adulto | IMIP 

Lattes: http://lattes.cnpq.br/8939705318930603 

Cuidando da equipe que cuida (15 min) 

Josene Carvalho 

Mestre e doutoranda em Psicologia Cognitiva pela UFPE, psicóloga dos serviços de Oncologia 

Adulto e Cuidados Paliativos | IMIP 

Lattes: http://lattes.cnpq.br/0219976483301100  

Preparando um ambiente seguro para cuidar e ser cuidado (15 min) 

Arthur Fernandes 

Médico de família e comunidade e paliativista, e mestrando em cuidados paliativos | SES-DF 

Lattes: http://lattes.cnpq.br/6675934720423453  

Espaço para perguntas e discussões (50 min) 

 

Lançamento do e-book : “O custo do cuidado: bases para o capital psicológico de profissionais 

de saúde e instituições”.  

 

ENCONTRO 3: CONFERÊNCIA DE ABERTURA DO FORUM POLÍTICAS 

PÚBLICAS - DESAFIOS E OPORTUNIDADES NA ASSISTÊNCIA ONCOLÓGICA 

PÓS PANDEMIA 

Data: 14/10/21. Horário: 8-9h.  

http://lattes.cnpq.br/8939705318930603
http://lattes.cnpq.br/0219976483301100
http://lattes.cnpq.br/6675934720423453
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Encontro inserido no III Congresso Onconordeste, promovido pela Sociedade Brasileira de 

Oncologia Clínica – Regional Nordeste (SBOC-NE) 

Tempo de cuidar de quem cuida:  um olhar sobre as síndromes de burnout e fadiga por 

compaixão (30min) 

Arthur Fernandes 

Médico de família e comunidade e paliativista, e mestrando em cuidados paliativos | SES-DF 

Lattes: http://lattes.cnpq.br/6675934720423453  

Debates (30min) 
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Apêndice V - Checklist avaliação do produto-técnico 

Fonte: Produção técnica - relatório do Grupo de Trabalho Produtos Técnicos (CAPES 2019) 

 

Campos descritivos obrigatórios para cursos ofertados a partir de propostas organizadas nos 

Programas de Pós-graduação, devem apresentar o Projeto de Curso, evidenciando:  

Título do produto técnico:  

Cuidando de Quem Cuida – Trilha de Cuidado: sobre Qualidade de Vida 

Profissional na linha de cuidado oncológico e de cuidados paliativos  

PESSOAS QUE CUIDAM DE PESSOAS NA LINHA DE CUIDADO 

ONCOLÓGICO NO MUNDO PÓS-PANDEMIA: ESTAMOS PREPARADOS?  

ITEM /DESCRIÇÃO  AVALIAÇÃO  

Estrutura curricular correspondente à visão geral da organização 

dos componentes curriculares;  

Objetivo: Ofertar um programa de educação continuada em forma de 

colóquio sobre qualidade de vida, autocuidado, síndromes de burnout 

e fadiga por compaixão, cuidados com a equipe e no ambiente de 

trabalho nos cuidados oncológicos e paliativos com atualização 

técnico-científica e interação entre os oradores e o público-alvo. 

 

( x ) sim   (   ) 

não 

Objetivos do curso, especificando-se a área de atuação do 

profissional, o que ele deverá ser capaz de realizar no seu domínio 

profissional e no âmbito da sociedade; 

Produção técnica em formato de colóquio online em três momentos 

de atualização científica, com espaço para discussões e debates com 

os ouvintes, com previsão de uso de materiais audiovisuais e estéticos 

( x ) sim   (   ) 

não 
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na forma de palestras e conferências inseridas no evento.1 Não 

obstante, prevê-se a oferta de material de apoio, com objetivo de 

intensificar o diálogo entre os pesquisadores envolvidos no trabalho 

e a comunidade acadêmica e assistencial não só do IMIP, mas de toda 

a rede de assistência oncológica e de cuidados paliativos de 

Pernambuco, sendo disponibilizado ao público de profissionais de 

saúde em torno da temática qualidade de vida profissional, 

autocuidado, síndromes de burnout e fadiga por compaixão, cuidados 

com a equipe e  no ambiente de trabalho  nos cuidados oncológicos e 

paliativos. A programação prevista inclui apresentação dos 

resultados da pesquisa e amplo espaço para debates e reflexão com o 

público alvo 

 

Contextualização e criticidade dos conhecimentos, expressando a 

flexibilidade da estrutura curricular, através de diferentes atividades 

acadêmicas de modo a favorecer o atendimento às expectativas e 

interesses dos alunos-profissionais; 

Esses conteúdos, a partir de um olhar de uma pesquisa do mundo real, 

somado o momento atual de trans /pós pandemia e dos desafios 

ampliados de cuidar de pacientes oncológico e de pessoas que 

necessitam de cuidados paliativos  em um ambiente emocionalmente 

seguro, ressaltando a necessidade de reconhecer síndromes de 

burnout e fadiga por compaixão, seus fatores de risco e oportunidade 

de prevenção para melhoria da qualidade de vida dos cuidadores , da 

equipe e  pacientes.  o evento online ocorrerá ao vivo, mas com a 

( x ) sim   (   ) 

não 
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possibilidade de acesso do material gravado e material de apoio 

permitindo a flexibilidade da participação. 

Conteúdo teórico-prático, metodologia para elaboração e 

socialização dos conhecimentos; 

( x ) sim   (   ) 

não 

Processo de avaliação qualitativa do aprendizado; ( x ) sim   (   ) 

não 

Perfil do egresso, entendendo a caracterização do profissional após 

a realização do curso; 

( x ) sim   (   ) 

não 

Descrição do Curso e de sua finalidade até 50 palavras) 

3 encontros online com   um programa de educação continuada em 

forma de colóquio   sobre qualidade de vida, autocuidado, síndromes 

de burnout e fadiga por compaixão, cuidados com a equipe e no 

ambiente de trabalho  no  cuidados oncológicos e paliativos    com  

grande   interação, atualização e espaço para  reflexão. 

( x ) sim   (   ) 

não 

Avanços tecnológicos/grau de novidade: (até 50 palavras) 

compartilhamento de resultado de pesquisa baseado de resultados do 

mundo real e fornecimento de material de apoio e enfrentamento de 

tema relevante e de auto aplicabilidade.  Estabelecer um espaço de 

conversa e troca das diversas instituições e categorias profissionais 

em momento de muita necessidade do conteúdo   

( x ) sim   (   ) 

não 

Avaliação pré e pós evento  ( x ) sim   (   ) 

não 

Fornecimento de material de apoio link do repositório  ( x ) sim   (   ) 

não 

Inovação:  
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(x ) produção com alto teor inovativo: desenvolvimento com base em conhecimento 

inédito;  

( ) produção com médio teor inovativo: combinação de conhecimentos pré-

estabelecidos;  

( ) produção com baixo teor inovativo: adaptação de conhecimento existente;  

( ) produção sem inovação aparente: produção técnica 

Docentes (autores vinculados a pós-gradução): 

● Jurema Telles de Oliveira Lima, CPF 741.631.164-00   

Discentes autores:  

● Arthur Fernandes da Silva, CPF 098.840.464-84 

( x ) sim   (   ) não 

Demais autores: Josene Ferreira Carvalho, CPF: 064.160.814-40 

Conexão com a Pesquisa ( x ) sim   (   ) não 

Projeto de Pesquisa vinculado à produção: “A DURAS PENAS: SÍNDROMES DE 

BURNOUT E FADIGA POR COMPAIXÃO ENTRE EQUIPES MÉDICA E DE 

ENFERMAGEM EM CENÁRIOS ASSISTENCIAIS DE CUIDADOS 

PALIATIVOS” 

Linha de Pesquisa vinculada à produção: Gestão e Avaliação dos Modelos de 

Assistência em Cuidados Paliativos 

Indicar produção resultante do trabalho realizado no Programa de Pós-graduação, 

informando:  

se  ( ) Projeto isolado, sem vínculo com o Programa de Pós-graduação  

Conexão com a Produção Científica  

Relacionar artigos publicados, apenas, em periódicos que estão correlacionados a esta 

produção:  aguarda publicação  
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a) Título: BURNOUT E FADIGA POR COMPAIXÃO ENTRE EQUIPES MÉDICA 

E DE ENFERMAGEM EM CUIDADOS PALIATIVOS: UM ESTUDO 

TRANSVERSAL  

Periódico: Journal of Global Oncology (https://ascopubs.org/journal/go)  

Outros dados: ano_______; vol. _____; páginas _____- _____; DOI 

_______________. 

 

2– DEFINIÇÃO DA CATEGORIA DO PRODUTO TÉCNICO:  

Tipo de produto - RELATÓRIO DE GRUPO DE TRABALHO produtos técnicos 

CAPES 2019  

Definição: conjunto de conteúdos estabelecidos de acordo com as competências 

requeridas pela formação profissional, em conformidade com os objetivos do Programa de 

Pós-Graduação. 

Natureza: a) oferta regular: oferta contínua e integrada às atividades das Instituições 

envolvidas com o processo da pesquisa;  b) oferta em alternância: oferta intermitente, 

podendo estar integrada às Instituições envolvidas com o processo da pesquisa;  c) 

formação em exercício [work in progress]: oferta regular ou em intermitente, devendo 

contar com profissionais vinculados às instituições envolvidas com o processo da 

pesquisa 

Exemplos: a) Formação contínua para profissionais com vínculo institucional; b) oferta 

especial para profissionais vinculados a projetos de pesquisa; c) Formação pedagógica 

para profissionais não licenciados para atuação em sala de aula 

  

https://ascopubs.org/journal/go
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Apêndice VI 

Produto técnico-educacional II – e-book “O custo do cuidado: bases para o capital 

psicológico de profissionais de saúde e instituições” 
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Produto técnico componente de Dissertação à banca 

examinadora do Mestrado Profissional em Cuidados 

Paliativos Associado a Residência em Saúde como 

parte dos requisitos para obtenção do Título de Mestre 

em Cuidados Paliativos 

 

 

 

Mestrando: Arthur Fernandes da Silva 

Orientadora: Jurema Telles de Oliveira Lima 

Coorientadora: Josene Ferreira Carvalho 

Área de concentração: Gestão, Inovação e Avaliação em Cuidados Paliativos 

Linha de pesquisa: Gestão e Avaliação dos Modelos de Assistência em Cuidados Paliativos 
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APRESENTAÇÃO DO PRODUTO 

 As Síndromes de Burnout (SB) e de Fadiga por Compaixão (SFC) representam desafios 

ao trabalho em saúde em níveis individual e organizacional, afetando não apenas a saúde 

mental e desempenho de profissionais de cuidado, mas também a eficiência e a qualidade de 

serviços de atenção à saúde, especialmente na área de cuidados paliativos. 

 Considerando a importância dos referidos temas; sua influência sobre processos de 

trabalho; a premente necessidade de identificar situações de risco de adoecimento com vistas à 

sua abordagem nas instituições e a carência de materiais específicos voltados para essa temática 

em serviços de saúde, vislumbrou-se a oportunidade de estruturar um instrumento apoiador 

para tal. 

 Este material compõe a dissertação A duras penas: Síndromes de Burnout e de Fadiga 

por Compaixão entre equipes médicas e de enfermagem em cenários assistenciais de cuidados 

paliativos, apresentada ao Programa de Mestrado Profissional em Cuidados Paliativos 

Associado à Residência em Saúde do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira 

(IMIP). A referida pesquisa constituiu-se de estudo exploratório transversal, a fim de avaliar 

fatores sociodemográficos e elementos das SB e SFC entre profissionais médicos, enfermeiros 

e técnicos em enfermagem dos setores de terapia intensiva, pronto-atendimento, oncologia 

adulto e cuidados paliativos do IMIP. Com a devida atenção aos preceitos éticos, os 

profissionais foram avaliados através de preenchimento de formulário eletrônico. 

 Apresentamos a seguir material didático e instrucional, na qualidade de e-book ou livro 

eletrônico, com o objetivo de subsidiar processos de avaliação interna das instituições de saúde, 

seus trabalhadores e processos de trabalho relacionados, com vistas à identificação precoce de 

situações de risco ou de estresse associado ao trabalho e ponderação quanto às possíveis 

abordagens para saná-lo.  
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 O presente produto técnico-educacional não só fortalece o Programa de Pós-Graduação 

da instituição, como fruto de pesquisa de mestrado, mas também tem potencial para alcançar 

outras instituições ou serviços de saúde atentos para a importância do tema em questão, 

contribuindo para a melhoria da qualidade dos processos de trabalho e, por consequência, da 

qualidade da assistência prestada. 
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PREFÁCIO 

 A jornada através desta pandemia nos deixou exaustos. Exaustos os pacientes, lutando 

até suas últimas forças. Exaustos os familiares, tentando persistir em esperança quando todo o 

resto lhes falta. 

 E exaustos os profissionais de saúde que, lidando com a escassez de recursos e com o 

próprio medo, dão cada gota de si mesmos tentando salvar vidas. 

 Este é um momento propício para falar sobre Burnout: fenômeno que representa 

exatamente essa exaustão que ultrapassa os limites do mero cansaço para se tornar algo muito 

mais pungente.  

 Nesse contexto, lembro-me das palavras de Gonzaguinha, quando diz que “guerreiros 

são pessoas que também choram e que também precisam de um abraço”. Precisam de descanso. 

O poeta diz ainda que “sem o trabalho, não temos honra e assim não dá pra ser feliz”. 

Seguimos com o trabalho, nossa missão, cuidar das pessoas. Firmes nesta batalha que somente 

nós podemos travar. Essa missão que transcende o momento atual e segue pela vida. 

 Mas quem cuida dos cuidadores? 

 Forma-se aqui essa corrente de gente cuidando de gente. O gestor que cuida do 

profissional que cuida do paciente. Uma corrente viva de empatia e cuidado. A compaixão que 

é nossa ferramenta maior, e que serve para guiar nossa compreensão das atitudes necessárias 

para seguir cuidando uns dos outros para além da fadiga, em busca de um mundo mais amoroso 

e solidário. 

Zilda do Rego Cavalcanti 
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O custo do cuidado: 

Estratégias para reforçar o capital psicológico individual e organizacional 

 

Índice 

1 O fenômeno do trabalho 

2 O burnout e a fadiga por compaixão como ameaças 

3 A resistência psicológica como defesa 

4 Entendendo as necessidades dos profissionais e as possibilidades de ação 

 

1 O fenômeno do trabalho 

O trabalho é o fenômeno da venda da força de trabalho do indivíduo a fim de obter uma 

remuneração, mas também se constitui como elemento de pertencimento a grupos sociais, e 

ainda tem uma função psíquica, relacionada à formação da identidade e da subjetividade do ser 

humano. O trabalho é, dessa forma, essencial para relações afetivas e econômicas entre as 

pessoas em sua vida cotidiana.  

 

 

O trabalho nunca é neutro, é um campo de disputas entre: 

Elementos positivos Elementos negativos 

Fonte de sentido e crescimento 

psicossocial para o adulto 

Angústias e medos disparados pela lógica 

da empresa ou do empregador, baseada 

no lucro ou produtividade 

 

A organização do trabalho é produto de acordo entre quem o estrutura e quem o executa, 

e está constantemente evoluindo e se transformando. Em cada um dos níveis de tomada de 
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decisão na hierarquia, essa organização é pensada considerando o que o trabalhador entende 

do seu próprio trabalho, sem que consiga perceber a realidade da prática dos outros. A 

comunicação visa exibir a racionalidade, a forma de pensar, o propósito do trabalho e os 

dilemas vividos pelos trabalhadores para desempenhá-lo e os porquês de perseguirem respostas 

para si mesmos, para os demais trabalhadores e outros níveis na hierarquia2. 

“Se o trabalhador é capaz de pensar o trabalho, de 

elaborar essa experiência ao falar, de simbolizar o 

pensamento e de chegar a uma interpretação, ele 

tem a possibilidade de negociar, de buscar um 

novo sentido partilhado, de transformar e de fazer 

a organização do trabalho evoluir.”1 

 

Em outras palavras, a ciência da Psicodinâmica do Trabalho nesse campo busca 

modificar não o trabalho em si, mas o trabalhador e suas relações. 

 

2 O burnout e a fadiga por compaixão como ameaças 

 O burnout3 pode ser descrito como uma síndrome complexa relacionada ao trabalho, que 

congrega caracteres como exaustão emocional, despersonalização e baixa realização pessoal. 

A exaustão emocional seria uma sensação de energia mental drenada ou muito reduzida. A 

despersonalização pode ser vista como um destacamento do trabalho, com 

desresponsabilização progressiva sobre os processos relacionados. Já a baixa realização 

pessoal se traduz no sentimento de incompetência ou reduzida eficácia pessoal na profissão. 

Esses fatores, combinados e expressos na forma de sofrimento no burnout, podem 

comprometer4 significativamente a qualidade do trabalho e, no caso de profissionais de ajuda, 

como na área da saúde, a qualidade do cuidado prestado aos pacientes5, 6.  
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A exaustão emocional envolve uma sensação de energia mental drenada ou muito 

reduzida. A despersonalização pode ser vista como um destacamento do trabalho, com 

desresponsabilização progressiva sobre os processos relacionados. Já a baixa realização 

pessoal se traduz no sentimento de incompetência ou reduzida eficácia pessoal na profissão. 

Esses fatores, combinados e expressos na forma de sofrimento na Síndrome de Burnout (SB), 

podem comprometer significativamente a qualidade do trabalho16 e, no caso de profissionais 

da área da saúde, a qualidade do cuidado prestado aos pacientes.17, 18 

Recentemente, a Organização Mundial da Saúde (OMS), órgão das Nações Unidas para 

o tema, incluiu a SB na nova Classificação Internacional de Doenças, a CID-1119, publicada 

em 2020, devendo vigorar a partir de 2022. A SB teve sua definição atualizada para "uma 

síndrome resultante de um estresse crônico no trabalho que não foi administrado com êxito" e 

é entendida como um fenômeno relacionado ao trabalho. Para a OMS, quando instalada, a SB 

pode se caracterizar por sensação de esgotamento, sentimentos negativos relacionados ao 

trabalho e eficácia profissional reduzida. 

Atualmente, o modelo de compreensão do desenvolvimento da Síndrome de Burnout 

em 5 etapas é o mais utilizado.20 Trata-se da percepção de que, no início da experiência em um 

dado posto de trabalho, a aceitação de responsabilidade, produtividade e satisfação com o 

trabalho são elevadas, caracterizando um estágio de “lua de mel” com o serviço (estágio 1). 

Posteriormente, os estressores relacionados ao trabalho começam a influenciar a relação do 

indivíduo com suas tarefas; é nesse ponto que, na ausência de estratégias de enfrentamento, o 

estresse pode se estabelecer e se consolidar na forma de estagnação no trabalho (estágio 2), 

com percepção de dias bons e ruins pelo trabalhador, juntamente com sintomas emocionais e 

físicos, indicando desequilíbrio da relação entre vida e trabalho. A perpetuação da labuta sob 

estresse por períodos prolongados leva à cronificação do mesmo, manifestado sob a forma de 
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frustração, sensação de impotência e falha ou inadequação (estágio 3). Eventualmente esse 

quadro progride para a desilusão quanto ao trabalho, típica da sensação de apatia e indiferença 

(estágio 4), quando não há expectativas de melhoria da situação. Por fim, a SB se consolida 

(estágio 5) com sintomas físicos e emocionais mais graves, como tristeza, angústia, fadiga 

mental e orgânica, isolamento, ansiedade e alterações de comportamento.21  

Há mais de 80 fatores elencados na etiopatogenia da SB.33 Estudos apresentam esses 

elementos sob pontos de vista internos ou externos ao profissional.34 Dentre os primeiros, 

estariam posturas perfeccionistas, expectativas idealizadas, supressão de necessidades 

pessoais, desejo de agradar outras pessoas, sentir-se insubstituível, ter o trabalho como única 

atividade útil ou com propósito e o hábito de trabalhar em substituição à vida pessoal. Dentre 

os últimos, os fatores externos, encontram-se problemas com a liderança, pressão do tempo e 

da produtividade, falta de liberdade para tomar decisões ou influenciar a organização, 

problemas com a hierarquia, comunicação interna frágil, responsabilidades crescentes, má 

organização dos processos de trabalho, falta de recursos (humanos ou financeiros), falta de 

clareza sobre objetivos e papéis desempenhados, trabalho em equipe frágil e falta de suporte 

social (dos pares e fora do ambiente de trabalho). A SB também se relacionou a diferenças 

mensuráveis na qualidade do cuidado35-37 e do profissionalismo relatados por estudantes, 

residentes e médicos especialistas; maiores taxas de erros médicos38 e piores indicadores de 

produtividade, como aposentadoria antecipada e redução de carga horária, além de maiores 

níveis de estresse e transtornos mentais, como depressão.39, 40 

A SB está relacionada ao sofrimento no trabalho em condições ruins ou desafiadoras. 

Contudo, profissões de cuidado, como as da área da saúde, podem experimentar outras 

dimensões de sofrimento particulares, que encontram sua raiz no processo de cuidado de 

pacientes com sofrimentos intensos.  
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O cuidado de alguém é uma experiência complexa que envolve a percepção das 

vulnerabilidades do outro, perpassa a sensação de uma resposta afetiva a elas e culmina na 

tomada de ação em direção a esse outro e suas necessidades de forma humana, preenchida por 

significado.42 Pessoas adoecidas desejam ser tratadas com cuidado que inclua a escuta sobre 

suas necessidades e uma relação humana e compassiva com o cuidador.43  

A compaixão pode ser descrita como um processo complexo que resulta da interação 

entre dimensões afetivas, somáticas e cognitivas que podem ser desenvolvidas.43 Tal processo 

é dependente de relações e se inicia pelo reconhecimento do sofrimento de alguém. Por ser 

individual, o sofrimento externo não é passível de compreensão completa, mas pode ser 

minimamente entendido a partir de uma disposição empática em reconhecer, no outro, nossa 

mesma humanidade. Após a primeira resposta empática, o processo compassivo prossegue na 

forma de desejo de aliviar o sofrimento. Este desejo é intuitivo e cognitivo, uma vez que o 

alívio do sofrimento envolve uma avaliação sobre a capacidade de ação e um imperativo ético 

de superação da indiferença em relação à dor alheia com vistas à ação sobre a mesma de forma 

respeitosa.43 

A compaixão43 pode ser entendida como sentimento ou atitude. O sentimento chamado 

compaixão representa uma combinação de emoções amorosas e dolorosas despertadas pelo 

reconhecimento do sofrimento desnecessário (ou sem propósito) pelo qual outras pessoas 

passam, isto é, uma disposição benevolente em direção ao outro, independente de julgamentos; 

já a atitude compassiva seria a tradução desse sentimento “temperando” a relação de cuidado 

de forma proativa e respeitosa, através de palavras, atitudes ou mesmo do silêncio.46  

A fadiga por compaixão foi descrita inicialmente à guisa de explicação sobre a perda 

da habilidade de cuidar entre enfermeiros em serviço de emergência, os quais apresentavam 

sintomas como senso de baixa eficiência, cansaço, fadiga, tristeza e raiva, além de alterações 

orgânicas como problemas no sono, cefaleias e alterações do sistema digestivo, manifestações 
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físicas e emocionais tratadas como consequências do cuidado continuado de pacientes com 

necessidades complexas e sobrecarga de trabalho.56 Pouco depois, em 1995, o termo Fadiga 

por Compaixão (ou Síndrome de Fadiga por Compaixão [SFC]) foi utilizado para discorrer 

sobre o “custo do cuidado” entre profissionais da área.57  

Posteriormente, a definição foi melhor desenvolvida para expor “a redução da 

capacidade do terapeuta de ser empático ou ouvir sobre o sofrimento dos clientes e é o estado 

emocional e comportamental resultante do conhecimento sobre eventos traumáticos vividos 

por outrem”.57 A SFC seria, então, uma disfunção da resposta empática após o testemunho do 

sofrimento do outro.58 

A SFC equivale ao estresse traumático secundário, isto é, uma combinação de 

pensamentos intrusivos, evitação dos clientes ou pacientes, estado de hipervigilância, 

irritabilidade, raiva e memórias traumáticas relacionadas aos traumas dos pacientes, causado 

pelo exercício contínuo de compaixão para com pessoas com sofrimentos insolúveis53 

3 A resistência psicológica como defesa 

 Estudos a partir da psicologia positiva tomam por base o conceito de resistência 

psicológica7 e o descrevem como produto de três dimensões concorrentes: compromisso, 

controle e desafio. A primeira simboliza o engajamento na própria vida. A segunda diz respeito 

à influência ou poder do indivíduo sobre os eventos que lhe ocorrem. A última traduz uma 

disposição ou inspiração para o desafio, no sentido de crescimento. Essa resistência psicológica 

se assemelha à resiliência, isto é, um grau de empoderamento psíquico que permite manejar os 

eventos estressantes na vida, seja agindo sobre o evento em si, seja redirecionando o 

investimento emocional para outro foco mais aprazível. Essa habilidade já se demonstrou8, 9 

protetiva em relação ao burnout entre profissionais de saúde.  
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 Partindo do pressuposto que elementos próprios da instituição (protocolos, fluxos, 

rotinas, infraestrutura, competência da administração etc.) podem influenciar10 no burnout no 

setor saúde, entende-se ser importante visar o fortalecimento dessa resistência psicológica 

transformando as condições de trabalho (agindo sobre a instituição), para além de ações a nível 

individual (sobre as pessoas).  Tais transformações podem produzir maior senso de 

empoderamento11 individual nos trabalhadores, o que inclui confiança, senso de propósito, 

autonomia e a percepção de realmente influenciar na instituição. 

Estudos12 apontam dezenas de fatores que podem contribuir para o burnout sob 

pontos de vista individuais e organizacionais. 

 

4 Entendendo as necessidades dos profissionais e as possibilidades de ação 

 É fundamental que as instituições ou sistemas de saúde os conheçam para planejar 

intervenções assertivas, evitando tanto a abordagem de fatores de risco aleatórios 

(descontextualizados na instituição em si) quanto ações superficiais apenas em elementos 

individuais dos trabalhadores, evitando as questões estruturais da organização. 

 A partir da Hierarquia das Necessidades Humanas Básicas de Maslow13, um estudo14 

idealizou adaptação para a Hierarquia do Burnout e Bem-estar de Médicos. Nesta cartilha, 

consideramos essa hierarquia para todas as categorias de profissionais de saúde. Essa 
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abordagem exemplifica de forma prática as principais necessidades dos profissionais – desejo 

de prestar cuidados de excelência aos seus pacientes, sem um custo pessoal insuportável e 

podendo se conectar com o sentido do seu trabalho – e permite tecer estratégias para atuação 

da organização para reduzir o burnout agindo sobre cada um dos níveis de complexidade. 

Obviamente, há necessidades mais básicas que precisam ser abordadas antes que outras 

demandas complexas sejam consideradas. O eixo central da hierarquia pode ser entendido 

como o equilíbrio entre a vida pessoal e vida profissional15. 

 

 

Figura 1. Hierarquia do Burnout e Bem-estar de Médicos, traduzido ao português com 

autorização dos autores15. 

 

Nível 1 – Elementos básicos: saúde física e mental 

Principais problemas:  
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● Tempo, oferta e acesso à alimentação de qualidade e hidratação adequada; tempo e 

acesso ao uso do banheiro durante o trabalho e, se necessário, possibilidade de 

amamentar. Estudos16, 17, 18, 19 já comprovaram que profissionais de saúde costumam se 

alimentar de refeições com valores nutricionais pobres, apresentar desidratação ao final 

dos plantões e sofrer por privação de sono; ambas as situações estão associadas a 

prejuízos cognitivos, perda de memória recente e pior humor. 

Possibilidades de atuação:  

● Ofertar acesso a sistemas de suporte (avaliação psicológica, intervenções breves, 

grupos de apoio etc.) no ambiente de trabalho (garantido pela instituição) e fora dele 

(iniciativas dos profissionais, como psicoterapias individuais). A despeito do 

preconceito que envolve temas de saúde mental e o tabu, inclusive entre profissionais 

de saúde, é mandatório abordar tal cultura de desvalorização da dimensão afetiva do 

sofrimento do profissional com vistas à proporcionar acolhimento a todos e tratamento 

adequado aos que necessitarem20; 

● Facilitar o acesso à hidratação e alimentação apropriadas aos trabalhadores, bem como 

a banheiros privativos e locais apropriados para amamentação; 

● Avaliar o estado de privação do sono das equipes e garantir rodízios que permitam 

períodos de descanso apropriados e em ambientes salubres. 

 

Nível 2 – Segurança física e patrimonial 

Principais problemas:  

● Sensação de ameaça dos trabalhadores em relação à sua segurança pelo trabalho em 

ambientes com déficits de recursos humanos, problemas com as lideranças, 

desorganização dos processos e ausência de rotinas, situações nas quais os profissionais 

de saúde tendem a ser mais agredidos21. 
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Possibilidades de atuação: 

● Treinar as equipes em métodos de reescalonamento da violência; 

● Garantir segurança e vigilância dos espaços, principalmente os mais vulneráveis, como 

os setores de psiquiatria e emergência; 

● Manter um corpo de profissionais quantitativamente adequado, evitando sobrecargas 

ou turnos dobrados; 

● Planejar ações incluindo rotinas e previsibilidade de mudanças. 

 

Nível 3 – Respeito 

Principais problemas:  

● Profissionais que se sentem desrespeitados ou desvalorizados pelos superiores tendem 

a apresentar menor investimento de energia na clínica22; 

● Existência de atritos, rusgas ou relações conflituosas no interior das equipes tendem a 

reduzir a habilidade diagnóstica, a criatividade e a eficiência dos processos23; 

● Desrespeito e atitudes violentas por parte dos pacientes; 

● Excesso de burocracia e dificuldades no manejo de prontuários eletrônicos são a 

principal causa de burnout autorrelatada em estudo24 recente com médicos. 

Possibilidades de atuação: 

● Desenvolver continuamente os sistemas como prontuários eletrônicos e garantia de 

infraestrutura adequada para seu bom funcionamento, incluindo capacitações 

periódicas programadas e, se possível, interativas, a nível individual, é possível pensar 

formas de reduzir o tempo gasto de forma ineficiente25 (ex.: com a burocracia) e 

aumentar o tempo dispendido em tarefas úteis (ex.: cuidado direto aos pacientes) ou em 

descanso, em casa; 
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● Exibir os direitos e responsabilidades dos pacientes no serviço, prevenindo abusos ou 

desacatos à equipe e criar fluxos para intervenção quando ocorrerem; 

● Treinar as lideranças para avaliar, abordar e agir assertivamente sobre situações de 

bullying ou outros abusos nas equipes; 

● Responder às demandas dos profissionais, ainda que a resposta seja negativa; 

● Participar dos momentos de interação entre profissionais com vistas a ouvir identificar 

reclamações ou problemas e responder de forma hábil. 

 

Nível 4 – Valorização 

Principais problemas:  

● Esse modelo prediz que se sentir valorizado e apreciado na instituição é importante, 

bem como ser notado e receber agradecimentos pelo esforço investido no trabalho. 

Possibilidades de atuação: 

● Facilitar que pacientes, colegas, gestores e líderes possam expressar sua apreciação 

pelos indivíduos e serviços prestados. Lideranças devem compreender o burnout 

também como um problema sistêmico da cultura organizacional e desenvolver 

estratégias inovadoras, como a promoção de cultura de autocuidado entre os 

funcionários, partindo dos superiores e incluindo todos os trabalhadores. Além disso, 

iniciativas em grandes hospitais26 como Stanford e Mount Sinai, nos EUA, apontam a 

criação do cargo de “chefe de bem-estar”, responsável por catalisar essas mudanças. 

● Divulgar experiências de sucesso ou “vitórias” das equipes no tocante a casos 

complexos; 

● Remunerar os profissionais de maneira justa. O sistema de remuneração também pode 

ser propulsor de piores índices de burnout, uma vez que pagamentos por produtividade 

ou bônus por produtividade tendem a levar profissionais à sobrecarga de trabalho. 
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Nesse sentido, é possível traçar alternativas27 como salários independentes da 

performance associados a opções de remuneração que incluam maior flexibilidade de 

horários ou tempo livre, além de envolver medidas de bem-estar20 profissional dentro 

da avaliação da performance. 

●  

 

Nível 5 – Cuidado aos pacientes  

Principais problemas:  

● Profissionais de saúde desejam o tempo, recursos e autonomia para executar suas 

habilidades nos maiores níveis junto aos pacientes, para serem “tão bons quanto 

possível”. 

Possibilidades de atuação: 

● Aperfeiçoar os fluxos para maximizar o tempo dos profissionais junto aos pacientes em 

encontros clínicos; 

● Reduzir a influência do “negócio” sobre a prática da assistência à saúde no cotidiano; 

● Proteger o tempo dedicado às atividades acadêmicas dos profissionais que as 

desenvolvem; 

● Estruturar e apoiar grupos de mentoria ou supervisão profissional; 

● Considerando a educação permanente dos profissionais de saúde, é mais assertivo 

abordar utilizar esses recursos não só para melhorar as habilidades profissionais, mas 

também para a prevenção do burnout desde a graduação e ao longo da formação, 

construindo um processo formativo e ambiente de trabalho menos tóxicos. 
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instituições”. Estratégias para reforçar O Capital Psicológico Individual e Organizacional 

 CRITÉRIO  DEFINIÇÃO   AVALIAÇÃO/ ATENDE A 

DEFINIÇÃO      

Impacto Relacionado com as 

mudanças causadas pela 

introdução do Produto no 

ambiente social 

( x ) sim   (   ) não 

Aplicabilidade se refere à facilidade com que 

se pode empregar o Produto e 

a possibilidade de 

Replicabilidade em 

diferentes ambientes e 

grupos sociais. 

 

( x ) sim   (   ) não  

Abrangência realizada  

 

Inovação Entendida aqui como a 

intensidade do uso de 

conhecimento inédito 

utilizado para a criação do 

( x ) sim   (   ) não 

 

http://lattes.cnpq.br/0219976483301100
http://lattes.cnpq.br/8939705318930603
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Produto. Um produto 

derivado da adaptação de 

conhecimento existente será 

considerado um Produto 

técnico e não tecnológico; 

Produção com alto teor 

inovativo: Desenvolvimento com 

base em conhecimento inédito;  

 

Complexidade Representa o grau de 

interação entre de atores, 

relações e conhecimentos 

necessários à elaboração e ao 

desenvolvimento do Produto 

( x ) sim   (   ) não 

 

alta complexidade  

Desenvolvimento com sinergia 

ou associação de diferentes tipos 

de conhecimento e interação de 

múltiplos atores (laboratórios, 

empresas etc.). Há multiplicidade 

de conhecimento  

 

Atende a definição de Produto tecnológico  ( x ) sim   (   ) não 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXOS       
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Anexo I 

Instrumento Professional Quality of Life: Compassion Satisfaction and Fatigue Subscales, R-

IV (ProQoL-IV-BR) 

  Trabalhar na área de saúde lhe põe em contato direto com a vida das pessoas. Como 

provavelmente você já sentiu, sua compaixão pelas pessoas eu você atende tem aspectos 

positivos e negativos. 

Gostaríamos de fazer algumas perguntas a respeito das suas experiências. Escolha a 

opção que melhor reflete como você se sentiu nos últimos 30 dias. Considere a sua experiência 

enquanto profissional de saúde (independentemente do local de trabalho). 

  

Raramente Poucas vezes Algumas vezes Muitas vezes Sempre 

1 2 3 4 5 

  

1. Sinto-me feliz.  SC 

2. Tenho preocupações com mais de uma pessoa que estou ajudando.  SC 

3. Sinto-me satisfeito por ser capaz de ajudar as pessoas.  SC 

4. Sinto-me ligado aos outros.  SC 

5. Sons inesperados me assustam ou me causam sobressaltos.  FC 

6. Sinto-me animado depois de atender as pessoas que ajudo.  SC 

7. Acho difícil separar minha vida pessoal da minha vida profissional.  FC 

8. Perco o sono por causa das experiências traumáticas de uma pessoa que atendo.  FC 

9. Creio que posso ter sido “infectado” pelo estresse traumático daqueles que 

atendo. 

 FC 
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10. Sinto-me aprisionado pelo meu trabalho de cuidar dos outros.  FC 

11. Por causa do meu trabalho me sinto tenso com relação a várias coisas. FC 

12. Gosto do meu trabalho ajudando as pessoas. SC 

13. Sinto-me deprimido (a) por causa do meu trabalho. FC  

14. Sinto-me como se estivesse vivendo o trauma de alguém que eu atendi. FC 

15. Tenho crenças que me sustentam. SC 

16. Sinto-me satisfeito por conseguir me manter atualizado em relação a técnicas e 

procedimentos de atendimento. 

 SC 

17. Sou a pessoa que sempre desejei ser.  SC 

18. Sinto-me satisfeito com meu trabalho.  SC 

19. Sinto-me exausto (a) por causa do meu trabalho.  EE 

20. Tenho bons pensamentos e sentimentos em relação àqueles que eu ajudo e 

sobre como poderia ajudá-los. 

 SC 

21. Sinto-me sufocado (a) pela quantidade de trabalho e pelo tanto de pacientes 

que eu preciso atender. 

 EE 

22. Acredito que posso fazer diferença através do meu trabalho.  SC 

23. Evito certas atividades ou situações porque elas me fazem lembrar das 

experiências assustadoras vividas pelas pessoas que ajudo. 

 FC 

24. Estou orgulhoso (a) do que eu posso fazer para ajudar.  SC 

25. Como resultado do meu trabalho, tenho pensamentos invasivos e assustadores.  FC 

26. Sinto-me sufocado pelo sistema em que atuo.  EE 

27. Ocorre-me que sou bem-sucedido (a) no meu trabalho.  SC 

28. Estou feliz por ter escolhido este trabalho.  SC 
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Anexo II 

Instrumento Oldenburg Burnout Inventory (OLBI) 

  

         As afirmações seguintes são referentes aos sentimentos/emoções de profissionais de 

saúde. Leia cuidadosamente cada afirmação e decida sobre a frequência com que se sente da 

forma descrita e de acordo com a tabela seguinte. 

  

Discordo totalmente Discordo 

parcialmente 

Concordo 

parcialmente 

Concordo 

totalmente 

1 2 3 4 

  

1. Com frequência faço coisas novas e interessantes no meu trabalho.  DT1 

2. Cada vez falo mais e com mais frequência de forma negativa sobre meu 

trabalho. 

 DT2 

3. Ultimamente, tenho realizado meu trabalho de forma quase mecânica.  DT3 

4. Considero meu trabalho um desafio positivo.  DT4 

5. Com o passar do tempo, venho me desinteressado do meu trabalho.  DT5 

6. Sinto-me cada vez mais empenhado no meu trabalho.  DT7 
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7. Muitas vezes sinto-me farto das minhas tarefas.  DT8 

8. Há dias em que me sinto cansado antes mesmo de chegar ao trabalho.  EE1 

9. Depois do trabalho, preciso de mais tempo para sentir-me melhor do que 

precisava antigamente. 

 EE2 

10. Consigo suportar muito bem as pressões do meu trabalho.  EE3 

11. Durante o meu trabalho, sinto-me emocionalmente esgotado.  EE4 

12. Depois das tarefas profissionais, tenho energia para as minhas atividades de 

lazer. 

 EE5 

13. Depois do trabalho, sinto-me cansado e sem energia.  EE7 

 

Anexo III – Instruções aos autores 

 

Em alinhamento com a ciência aberta, a Revista Brasileira de Cancerologia (RBC) aceita a 

submissão de artigos publicados em preprint, e dá aos autores e pareceristas a opção de manter 

a modalidade de revisão duplo-anônima, ou abrir suas identidades. Também é sugerido aos 

autores que compartilhem em repositórios reconhecidos os dados primários, códigos e outros 

materiais subjacentes ao artigo submetido. 

Os autores mantêm os direitos autorais e concedem ao periódico o direito de primeira 

publicação, com o trabalho simultaneamente licenciado sob a Licença Creative Commons 

Attribution, (CC BY 4.0), que permite o compartilhamento do trabalho com reconhecimento 

da autoria e publicação inicial neste periódico. Todos os artigos publicados possuirão número 

de DOI. 

Uso de IA 

- O uso de IA deve ser somente para auxiliar na redação e linguagem. 

- NÃO utilizar para analisar, interpretar ou concluir sobre qualquer aspecto da pesquisa. 
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- Resultados produzidos por IA podem ser tendenciosos, incorretos e/ou incompletos, por isso 

é imprescindível que o seu uso seja feito de maneira cautelosa e com critério. Os autores devem 

se responsabilizar pela originalidade, acurácia e integridade do trabalho. 

- O uso de IA, e como foi feito, deve ser declarado no fim do artigo. 

Preparo do Manuscrito 

 

O processador de textos utilizado deve ser o Microsoft Word, margens de 3 cm em ambos os 

lados, em folha de tamanho A4, fonte Times New Roman, tamanho 12, espaço 1,5 em todas as 

seções. Não são aceitas notas de rodapé. 

O original deve ser escrito na terceira pessoa do singular, com o verbo na voz ativa. 

Recomenda-se que a estrutura dos manuscritos obedeça às diretrizes de redação científica de 

acordo com o delineamento da pesquisa. As diretrizes para redação de ensaios clínicos, revisões 

sistemáticas e estudos observacionais podem ser acessadas no site da iniciativa EQUATOR 

Network. 

Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios clínicos devem 

obrigatoriamente ser acompanhados do número e entidade de registro do ensaio clínico. 

Os manuscritos aceitos para publicação poderão ser modificados para se adequar ao estilo 

editorial-gráfico da Revista, sem que, entretanto, nada de seu conteúdo técnico-científico seja 

alterado. Nesse caso, os autores serão previamente comunicados das mudanças ocorridas. 

Principais Diretrizes sobre cada Seção 

1. Folha de Rosto 

Deve conter: 

a) Título do artigo com até 150 caracteres sem espaçamento, iniciando cada palavra com letra 

maiúscula e depois em minúscula, em português, inglês e espanhol e sem abreviações. 

b) Título abreviado com até 50 caracteres sem espaçamento. 
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c) Autores 

Nome(s) por extenso do(s) autor(es). 

 

Indicar afiliação institucional completa, localização geográfica, e-mail e Orcid iD para cada 

autor. 

Todos os tipos de documentos, sem exceção, devem ter autoria com especificação completa 

dos níveis institucionais e local (cidade, estado e país). Cada nível institucional deve ser 

identificado em até três níveis hierárquicos ou programáticos em ordem de importância, por 

exemplo, universidade, faculdade e departamento. 

Quando um autor é afiliado a mais de uma instância, cada afiliação deve ser identificada 

separadamente. Quando dois ou mais autores estão afiliados à mesma instância, a identificação 

da instância é feita uma única vez. No caso de autores sem nenhuma afiliação, a instituição é 

identificada como Pesquisador Autônomo. 

d) Autor correspondente 

Nome, endereço completo com CEP, telefone celular e e-mail do autor responsável pela 

correspondência sobre o manuscrito. 

e) Critérios de autoria (contribuições dos autores) 

A designação de autoria deve ser baseada nas deliberações do ICMJE, que considera autor 

aquele que cumpre integralmente todos os seguintes critérios: 

contribui substancialmente na concepção ou no delineamento do estudo; na aquisição, análise 

ou interpretação dos dados; 

contribui para a elaboração de versões preliminares do artigo ou revisão crítica do conteúdo 

intelectual; 

aprova a versão final para publicação; 
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se responsabiliza por todos os aspectos do manuscrito, garantindo que dúvidas relacionadas à 

exatidão ou integridade de qualquer parte do trabalho sejam devidamente investigadas e 

resolvidas. 

Os nomes dos pesquisadores responsáveis por estudos institucionais (de autoria coletiva) e 

estudos multicêntricos devem ser especificados e todos os que forem considerados autores 

devem cumprir os critérios listados acima. 

f) Agradecimentos 

Os demais colaboradores, que não se enquadram nos critérios de autoria anteriormente 

descritos, devem ter seus nomes referidos nesse item especificando o tipo de colaboração. 

g) Declaração de conflito de interesses 

É de responsabilidade dos autores a declaração sobre possíveis conflitos de interesse, incluindo 

interesses políticos ou financeiros associados a patentes ou propriedade, provisão de materiais, 

insumos ou equipamentos utilizados no estudo. 

O conflito de interesses pode ser de natureza pessoal, comercial, política, acadêmica ou 

financeira. Conflitos de interesses podem ocorrer entre autores, revisores ou editores. 

Manuscritos escritos em nome da indústria do tabaco, ou com seu apoio, serão rejeitados pelo 

editor. Aqueles com fomento da indústria alimentícia e/ou farmacêutica deverão declará-lo 

devidamente como fonte de financiamento. 

Quando não houver, escrever “Nada a declarar”. 

h) Fontes de financiamento 

Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte, público ou privado, 

para a realização da pesquisa (incluindo as agências de fomento) em cumprimento à Portaria 

Capes nº 206, de 4 de setembro de 2018, que dispõe sobre a obrigatoriedade de citação da 

Capes. 
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Também devem ser indicados o nome da empresa e a origem (cidade, estado e país) que 

forneceu o material, insumo ou equipamento, gratuito ou com desconto. Caso não exista 

financiamento, os autores devem declarar que a pesquisa não recebeu financiamento. 

 

i) Declaração de disponibilidade de dados 

Exemplos: 

Opção 1: Declaração De Disponibilidade De Dados: Os conjuntos de dados gerados e 

analisados durante o estudo atual estão disponíveis no repositório XXXXXXX, doi n. 

xxxxxxxxxx / ou na URL XXXXXXXXX. 

Opção 2: Declaração De Disponibilidade De Dados: Todos os conteúdos subjacentes ao texto 

do artigo estão contidos no manuscrito. 

Opção 3: Declaração De Disponibilidade De Dados: Os dados devem ser solicitados ao autor 

correspondente, por ... (justificar). 

2. Resumo e Palavras-chave (descritores) 

Os resumos dos artigos (exceto de opinião, cartas aos editores e resenhas) deverão ser redigidos 

em parágrafo único, em português, inglês e espanhol, e ser estruturados em introdução, 

objetivo, método, resultados e conclusão. Neles, não devem ser feitas citações de referências, 

bem como de quadros, tabelas ou figuras. As abreviaturas devem ser evitadas. Os resumos de 

Relato/Série de Casos possuem a seguinte estrutura: introdução, relato do caso (resultados) e 

conclusão. 

Todos os resumos deverão conter no mínimo 150 e no máximo 250 palavras e vir 

acompanhados das palavras-chave (de três a cinco) e de suas respectivas key words e palabras 

clave. 
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Os descritores são palavras fundamentais que auxiliam na indexação dos artigos em bases de 

dados nacionais e internacionais. Para determiná-los, deve-se consultar a lista de Descritores 

em Ciências da Saúde (DeCS) elaborada pela BIREME. 

3. Introdução 

 

O referencial teórico e as razões para executar a pesquisa devem estar detalhados de forma 

objetiva e clara. Citar referências atuais e pertinentes. Deve conter o(s) objetivo(s) da pesquisa. 

4. Método 

Deve ser claramente descrito como e por que o estudo foi realizado. O detalhamento deve 

permitir que o leitor possa reproduzir a pesquisa realizada. O método inclui a descrição de 

delineamento, de seleção dos sujeitos da pesquisa, os critérios de inclusão e exclusão e a 

descrição da população-alvo, das técnicas de coleta, das variáveis coletadas, análise e 

interpretação dos dados. 

Nos estudos quantitativos, os métodos estatísticos devem ser descritos com detalhes suficientes 

para que o leitor possa julgar sua adequação e conferir os resultados. Definir os termos 

estatísticos, as abreviações e símbolos. Se for usado algum pacote de programa estatístico, 

especifique a versão utilizada. 

Nos estudos qualitativos, detalhar a teoria, as fontes de informação, os sujeitos da pesquisa 

(quando pertinente), e as técnicas empregadas para coleta, síntese e análise (Editorial 

recomendado A Relevância e o Rigor Científico e Metodológico da Pesquisa Qualitativa em 

Oncologia). 

Quando forem relatados experimentos com seres humanos, indicar se os procedimentos 

seguidos estiveram de acordo com os padrões éticos do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

em seres humanos da instituição que aprovou a pesquisa, com a Declaração de Helsinque e 

com as Resoluções números 466/2012 e 510/2016 do Conselho Nacional de Saúde. Não usar 
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os nomes dos pacientes, iniciais ou números de registro, especialmente no material ilustrativo. 

No caso de experimentos envolvendo animais, indicar se foram seguidas as normas das 

instituições, dos Conselhos Nacionais de Pesquisa ou de alguma lei nacional sobre uso e 

cuidado com animais de laboratório. 

 

A RBC segue as Recomendações para a Conduta, Reportagem, Edição e Publicação de Ensaios 

Clínicos, emitidas pelo International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) e o 

código de conduta e diretrizes para editores e revisores do Committee on Publication Ethics 

(COPE).  

Na submissão de manuscritos, é obrigatória a inclusão de declaração de que a pesquisa foi 

aprovada ou isenta de submissão pelo CEP. 

Toda revisão sistemática deverá ter seu protocolo publicado ou registrado em uma base de 

registro de revisões sistemáticas, como por exemplo, o PROSPERO. 

5. Resultados 

Apresentar primeiro os resultados principais ou os mais importantes de acordo com o objetivo 

do trabalho. Descrever apenas os resultados encontrados, sem incluir interpretações ou 

comparações. Fornecer as informações referentes aos desfechos primários e secundários 

identificados na seção de métodos. 

Apresentar os resultados, tabelas e ilustrações em sequência lógica, atentando para que o texto 

complemente e não repita o que está descrito em tabelas e ilustrações. Restringir tabelas e 

ilustrações àquelas necessárias para explicar o argumento do artigo e para sustentá-lo. Usar 

gráficos como uma alternativa às tabelas com muitas entradas; não duplicar os dados em 

gráficos e tabelas. 
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Evitar uso de termos técnicos de estatística, tais como: “random” (que implica uma fonte de 

aleatorização), “normal”, “significante”, “correlação” e “amostra” de forma não técnica. 

Definir os termos estatísticos, abreviações e símbolos. 

6. Discussão 

 

Deve conter a interpretação dos autores, comparar os resultados com a literatura, relacionar as 

observações a outros estudos relevantes, apontar as limitações do estudo, enfatizar os aspectos 

novos e importantes do estudo e as conclusões derivadas, incluindo sugestões para pesquisas 

futuras. Não repetir em detalhe dados ou outros materiais colocados nas seções de “introdução” 

ou “resultados”. A discussão pode ser redigida junto com os resultados, se for da preferência 

do autor somente nos estudos qualitativos. 

7. Conclusão 

Deve ser fundamentada nos resultados encontrados e vinculada aos objetivos do estudo. 

Afirmações não qualificadas e conclusões não apoiadas por completo pelos dados devem ser 

evitadas. Não devem ser feitas citações de referências, bem como quadros, tabelas ou figuras. 

8. Referências 

Devem ser numeradas no texto por números arábicos, em sobrescrito (ex.: A extensão da 

sobrevivência, entre outros1), de forma consecutiva, de acordo com a ordem que são 

mencionadas pela primeira vez no texto e sem menção aos autores. A mesma regra aplica-se 

às tabelas e legendas. 

Quando as citações forem sequenciais, devem ser separadas por um traço (3-7). Se forem 

intercaladas, devem ser separadas por vírgula (1,4,6,9). Sequenciais com apenas duas citações 

devem ser separadas por vírgula (3,4). 
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As referências devem ser verificadas nos documentos originais. Quando se tratar de citação de 

uma referência citada por outro autor deverá ser utilizado o termo “apud”. No entanto, essa 

possibilidade deve ser evitada ou empregada limitadamente. 

A exatidão das referências é de responsabilidade dos autores. Deve constar apenas referências 

relevantes e que realmente foram utilizadas no estudo. 

 

Não há limites quanto ao número de referências. Porém, a quantidade de palavras será 

contabilizada no total permitido para cada tipo de manuscrito. 

As referências devem seguir os padrões resumidos no documento original em inglês do ICMJE 

intitulado Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing and Publication of Scholarly 

Work in Medical Journals: Sample References ou os padrões apresentados na íntegra na 

publicação Citing Medicine 2nd Edition  (conhecidos como ‘Estilo de Vancouver’). 

Para a padronização dos títulos dos periódicos nas referências, é utilizado como guia o 

LocatorPlus, fonte de consulta da National Library of Medicine, que disponibiliza, na opção 

Journal Title, o título e/ou a abreviatura utilizada. 

Incluir o nome de até três autores na ordem em que aparecem na publicação, iniciando-se pelo 

sobrenome seguido de todas as iniciais dos prenomes separando cada autor por vírgula. No 

caso de a publicação apresentar mais de três autores, os três primeiros são citados, separando 

por vírgula seguida da expressão et al. 

Quando o sobrenome do autor incluir grau de parentesco – Filho, Sobrinho, Júnior, Neto – deve 

ser subsequente ao último sobrenome: João dos Santos de Almeida Filho = Almeida Filho JS, 

José Rodrigues Junior = Rodrigues Junior J. 

Títulos devem ser escritos com a primeira letra em caixa alta e as subsequentes em caixa baixa. 

As exceções são nomes próprios, nomes de ciências ou disciplinas, instituições de ensino, 

países, cidades ou outros, e nomes de entidades públicas ou particulares. 
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As abreviaturas devem estar de acordo com a lista de periódicos no PubMed. 

Todas as referências deverão vir com seus respectivos Digital Object Identifier (DOI). 

9. Tabelas 

 

As tabelas são utilizadas para exibir informações de maneira concisa e de fácil visualização. A 

inclusão de dados ou informações em tabelas, em vez de descritas no texto tem como finalidade 

reduzir o tamanho do texto. 

Numerar as tabelas sequencialmente de acordo com a ordem de sua citação no texto e dar um 

título curto a cada uma. As tabelas deverão ser apontadas no corpo do texto, porém enviadas 

em laudas separadas. 

Definir para cada coluna um cabeçalho abreviado ou curto. Colocar as explicações no rodapé 

das tabelas e não no cabeçalho. Explicar, em notas de rodapé, todas as abreviações não 

padronizadas usadas em cada tabela. Utilizar símbolos para explicar as informações (letras do 

alfabeto ou símbolos como *, §, †,‡). 

Cada dado na tabela deve ser inserido em uma célula separadamente, e dividida em linhas e 

colunas. Ou seja, não incluir mais de uma informação dentro da mesma célula. Caso um 

conteúdo de uma célula faça referência a mais de um conteúdo em outra coluna, deve-se usar, 

para essa célula, o recurso “mesclar células”. Não enviar as tabelas como imagem para que 

possam ser editadas. 

Identificar medidas estatísticas de variações, tais como: desvio-padrão e erro-padrão da média. 

Verificar se cada tabela seja citada no texto por sua numeração e não como tabela a seguir, 

tabela abaixo. 

O uso de tabelas grandes, ou em excesso em desproporção com o texto, pode dificultar a 

formatação de apresentação das páginas. 

10. Ilustrações 
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As ilustrações (figuras, quadros, tabelas e gráficos etc. em p&b ou coloridas) devem estar 

inseridas no texto com os títulos completos, indicação de fontes, legendas e notas adicionais 

quando necessárias. Todas as ilustrações mencionadas deverão ser enviadas em formato 

editável. Não colocar os títulos e explicações nas ilustrações e sim nas legendas. 

 

Se forem usadas fotografias de pessoas, os sujeitos não devem ser identificáveis ou suas 

fotografias devem estar acompanhadas por consentimento escrito para publicação. 

As ilustrações devem ser numeradas de acordo com a ordem em que foram citadas no texto. Se 

uma ilustração já foi publicada, citar a fonte original e enviar a autorização escrita do detentor 

dos direitos autorais para reproduzir o material. A autorização é requerida, seja do autor ou da 

companhia editora, com exceção de documentos de domínio público.  

Fotografias devem ser fornecidas da seguinte forma: arquivo digital em formato. TIFF, JPG, 

EPS, com resolução mínima de: 300 dpi para fotografias comuns; e 600 dpi para fotografias 

que contenham linhas finas, setas, legendas etc. 

Gráficos, desenhos, tabelas e quadros devem ser enviados em arquivos: Word, Excel, 

PowerPoint em formato editável (arquivo aberto). Para desenhos e gráficos, a resolução 

mínima é de em 1.200 dpi. 

11. Nomenclatura 

Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura biomédica, assim como 

abreviaturas e convenções adotadas em disciplinas especializadas. 

Recomenda-se que, no uso dos principais vocábulos relacionados ao câncer, sejam adotados os 

conceitos dos Glossários Temáticos Controle de Câncer e Fatores de Proteção e de Risco de 

Câncer. 
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Recomenda-se também evitar o uso de siglas ou acrônimos não usuais. Siglas ou acrônimos só 

devem ser empregados quando forem consagrados na literatura, prezando-se pela clareza do 

manuscrito. 

Exemplos de siglas consagradas: SUS, Iarc, OMS 

 

Os originais em língua portuguesa deverão estar em conformidade com o Novo Acordo 

Ortográfico da Língua Portuguesa. 

Requisitos Técnicos para a Apresentação de Manuscritos 

Antes de submeter o manuscrito, confira se as “Instruções para Autores” e se os itens abaixo 

foram atendidos: 

Submeter o arquivo integral do manuscrito em Microsoft Word. 

Utilizar espaçamento 1,5 em todas as partes do documento. 

Revisar a sequência: folha de rosto; resumos e palavras-chave (de três a cinco e respectivas key 

words e palabras clave) e a estrutura (seções) do artigo. 

Tabelas, quadros e figuras (com legendas) devem ser inseridos e citados no decorrer do texto, 

não no final do documento na forma de anexos. 

Referências devem ser numeradas, em sobrescrito, na ordem de aparecimento no texto, 

corretamente digitadas. Verificar se todos os trabalhos estão na lista de referências e se todos 

os listados estão citados no texto. 

Formulário de Submissão e Declaração de Direitos Autorais preenchido e assinado somente 

pelo autor responsável pela submissão. 

Adicionar permissão para reproduzir material previamente publicado ou para usar ilustrações 

que possam identificar indivíduos. 

Preencher o checklist. 


