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RESUMO

O estudo abordou a correlacdo entre os habitos de vida e o desenvolvimento da
Sindrome de Burnout nos trabalhadores de uma empresa privada de atendimento
médico pré-hospitalar mével. Os objetivos foram: apresentar o atendimento pré-
hospitalar mével no bojo da politica nacional de urgéncia e emergéncia; entender a
Sindrome de Burnout no contexto da Politica Nacional de Saude do trabalhador;
identificar a presenca de fatores de risco para a Sindrome de Burnout entre os
trabalhadores da equipe de salude de um servi¢o de atendimento pré-hospitalar mével
que atua no Estado do Espirito Santo; levantar os dados sociodemogréficos,
profissionais e habitos de vida dos trabalhadores da equipe de salude de um servico
de atendimento pré-hospitalar mével que atua no Estado do Espirito Santo e
correlacionar os dados sociodemograficos, profissionais e habitos de vida aos fatores
de risco para o desenvolvimento da Sindrome de Burnout na equipe de saude de uma
empresa privada do ES no atendimento pré-hospitalar mével. O estudo € descritivo e
exploratério de abordagem quantitativa. Participaram da pesquisa 56 trabalhadores e
como instrumento utilizou-se o Maslack Burnout Inventory. Quanto a qualidade de
vida, os resultados apontam que a média de idade foi 35 anos; 91,1% n&o fumam;
60,7% nao ingerem alcool e 62,5% referem fazer algum tipo de atividade fisica, sendo
gue a maioria relatou praticar de 2 ou 3 vezes por semana. Quanto as trés dimensodes
que caracterizam a Sindrome de Burnout, identificou-se que 75% apresenta nivel
baixo de exaustdo emocional; 50% apresenta nivel baixo de despersonalizacao e
57,1% dos trabalhadores apresentam niveis altos em relagdo a realizac¢éo profissional.
Portanto o conjunto de trabalhadores nédo se caracterizou como portadores da
Sindrome de Burnout. Conclui-se que os habitos de vida dos trabalhadores estudados
foram fatores protetores para o ndo desenvolvimento da Sindrome de Burnout.

Palavras-chave: Estresse ocupacional. Saude do trabalhador. Profissionais de saude.

Assisténcia hospitalar movel.



ABSTRACT

The study addresses the correlation between life habits and the development of
Burnout syndrome in the employees of a private pre-hospital mobile medical service.
The objectives were: to present the pre-hospital mobile service in the heart of the
national emergency and emergency policy; To understand Burnout syndrome in the
context of the National Health Policy of the worker; To identify the presence of risk
factors for Burnout syndrome among workers of the health team of a prehospital mobile
health service that operates in the state of Espirito Santo; To collect
sociodemographic, professional and life habits data of health team workers from a
mobile prehospital care service in the state of Espirito Santo, and to correlate socio-
demographic, professional and life-style data with risk factors for development Of
Burnout syndrome in the healthcare team of a private healthcare company in
prehospital care. It's a descriptive and exploratory study of quantitative approach. A
total of 56 workers participated in the study and was used as a Maslack Burnout
Inventory. Regarding quality of life, the results indicate that the mean age was 35
years; 91.1% do not smoke; 60.7% did not drink alcohol and 62.5% reported doing
some type of physical activity and most reported practicing 2 or 3 times a week.
Regarding the three dimensions that characterize Burnout syndrome, it was identified
that 75% presented low level of emotional exhaustion; 50% had a low level of
depersonalization and 57.1% of the workers had high levels of professional
achievement. So the group of workers were not characterized as having Burnout
syndrome. It is concluded that the life habits of the workers studied were protective
factors for the non-development of Burnout syndrome.

Keyword: Occupational stress. Worker's health. Health professionals. Mobile hospital

care.
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1 INTRODUCAO

Este estudo aborda a correlacdo entre os habitos de vida e o desenvolvimento da
Sindrome de Burnout nos trabalhadores de uma empresa de atendimento médico pré-
hospitalar movel que atende uma rodovia federal (BR-101) no Estado do Espirito
Santo. Trata-se de um estudo alinhado & area de concentragdo Politicas de Saude,
Processo Sociais e Desenvolvimento Local, uma vez que se fundamenta na
concepcao ampliada da Politica de Saude do Trabalhador e processos de trabalhos
em equipes interdisciplinares. Portanto, se insere na linha de pesquisa Politicas de
Saude, Integralidade e Processos Sociais.

O atendimento médico pré-hospitalar (APH) no Brasil teve inicio a partir de um acordo
bilateral, assinado entre o Brasil e a Franga, por meio de uma solicitacdo do Ministério
da Saude, o qual optou pelo modelo francés de atendimento, em que as viaturas de
suporte avancado possuem obrigatoriamente a presenca do médico, diferentemente
do Corpo de Bombeiros (LOPES, 1999). O Ministério da Saude, em 2003, publicou a
Portaria n°. 18641, considerando o quadro brasileiro de morbimortalidade relativo as
urgéncias, a baixa cobertura populacional e a insuficiente oferta de servigos de
atendimento pré-hospitalar mével com estrutura e funcionamento adequados, somado
ao fato da responsabilidade inerente ao 6rgdo na instituicdo e na implantacdo de
servicos de saude responsaveis pelo atendimento pré-hospitalar moével no pais
(BRASIL, 2003b).

Os profissionais de saude, atuantes no APH movel, estdo em exposicao constante a
fatores estressantes. Fazem parte do seu cotidiano o estado permanente de
prontiddo, as situacdes inusitadas, as escalas desgastantes e o convivio em
ambientes estressantes. Ao lidar com a grande demanda de dor e sofrimento, além
dos desgastes emocionais e das frustracdes constantes a que sdo submetidos, na
tentativa de manter sua integridade e seu equilibrio, muitas vezes séo forcados a
silenciar seu sofrimento e negar seus conflitos (SOUSA, 2013). Ainda segundo essa
autora, as crescentes demandas nao elaboradas e a estrutura psiquica do sujeito

passam a ndo conter seus sentimentos e a gerar sintomas, pois o sujeito sente grande

! Institui o componente pré-hospitalar movel da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, por
intermédio da implantacdo de Servigos de Atendimento Mével de Urgéncia em municipios e regides
de todo o territdrio brasileiro: SAMU-192 (BRASIL, 2003b, p. 7).
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presséao, “de fora para dentro e de dentro para fora” continuamente, quando o estresse
aumenta gradativamente até tornar-se crbénico, o que é denominado Sindrome de
Burnout. Vale ressaltar que o estresse em si ndo desencadeia o Burnout, mas sim o
estresse ndo mediado e aliado a condicéo subjetiva do sujeito de relacionar-se com o
meio, com 0sS outros e consigo. Entre os diferentes fatores que podem comprometer
a saude do trabalhador, o ambiente de trabalho é apontado como gerador de conflito,
guando o individuo percebe o hiato existente entre 0 compromisso com a profisséo e
o sistema em que estéa inserido (LAUTERT, 2001).

No Brasil, a Politica Nacional de Saude do Trabalhador visa a reducao dos acidentes
e das doencas relacionadas ao trabalho, por meio de a¢ées de promocao, reabilitacdo
e vigilancia na area de saude, tendo como diretrizes a atencéo integral a saude, a
articulagéo intra e intersetorial, a participacdo popular, o apoio a estudos e a
capacitacdo de recursos humanos (BRASIL, 2004). Entre as doencas ocupacionais a
qual deve ser dada atencéo especial, inclui-se a Sindrome de Burnout que, segundo
o Ministério da Saude (MS) (BRASIL, 2001a), predomina sobre os profissionais da
saude, como médicos, enfermeiros, assistentes sociais, dentistas e fisioterapeutas,
além de professores, policiais, bombeiros e demais profissdes que sdo sujeitas ao
contato diario com o publico e que tém grande carga emocional. De acordo com o
Ministério da Previdéncia Social, em 2007 foram afastados do trabalho 4,2 milhGes de
individuos, sendo que em 3.852 pessoas diagnosticou-se a Sindrome de Burnout
(GONCALVES, 2008). “Burn”, em inglés, significa queimar; “out” € algo fora,
exteriorizado. O Burnout é caracterizado por um conjunto de sinais e sintomas fisicos
e psiquicos, consequentes da ma adaptacdo ao trabalho e com intensa carga
emocional, e pode estar acompanhado de frustracdo em relagéo a si e ao trabalho
(ALMEIDA; SOUZA; CARLOTTO, 2009).

Segundo Benevides-Pereira (2002), essa sindrome, conceituada como estresse
laboral crbénico, tem como principais caracteristicas o desgaste emocional, a
despersonalizacéo e a reduzida satisfacéo pessoal ou sentimento de incompeténcia
do trabalhador, que ocorre quando o individuo ndo possui mais estratégias para o
enfrentamento das situacdes e conflitos do trabalho. O Burnout € uma sindrome
psicoldgica em resposta aos estressores crénicos presentes no ambiente profissional

e caracterizada por sintomas de exaustdo emocional, despersonalizacéo e reduzida
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satisfacdo pessoal com o trabalho, associada a sentimentos de incompeténcia e
ineficacia (MASLACK; JACKSON, 1981).

O termo Burnout foi utilizado primeiramente pelo médico Herbert Freundenberger em
uma Revista de Psicologia, em 1974; no entanto, as psicologas Christina Maslach e
Susan Jackson foram as divulgadoras e criadoras do Maslach Burnout Inventory
(MBI), em 1978 (MOREIRA et al., 2009). A Sindrome de Burnout implica uma reducéo
da realizacéo pessoal e profissional, evidenciada por um sentimento de decepcao e
frustracdo, quando o profissional sente-se cometendo falhas com seus ideais, com as
normas e com os pacientes (RAMALHO; NOGUEIRA-MARTINS, 2007). Logo, seus
sinais e sintomas podem ser interpretados como 0s de outras doencas, como a
depressdo. No entanto, essa sindrome refere-se a falta da capacidade de
enfrentamento do profissional em lidar com situacdes de estresse no ambiente de
trabalho, tem carater duradouro e seu surgimento é multicausal, o que torna o seu

diagnéstico ainda mais dificil.

Os principais fatores que desencadeiam o estresse no ambiente de trabalho envolvem
aspectos da organizacdo, da administracdo, do sistema de trabalho e da qualidade
das relacdes humanas (COSTA; LIMA; ALMEIDA, 2003) e podem gerar uma série de
sintomas fisicos (fadiga constante, disturbios do sono, falta de apetite e dores
musculares); psiquicos (falta de atencédo, ansiedade, alteracbes na memodria); de
carater comportamental (irritabilidade ocasional, relacdes conflitivas) e de carater
defensivo (isolamento, cinismo, onipoténcia). Segundo Maslach, Schaufeli e Leiter
(2001), para ser possivel avaliar a Sindrome de Burnout, tanto em profissionais de
servicos humanos e em outros, como em gerentes do meio de qualquer tipo de
organizacao, treinadores e atletas, foram elaboradas trés escalas de MBI: a verséo
dirigida aos profissionais de saude, denominada MBI - Human Services Survey (MBI-
HSS), constituida por 22 itens; a versao para profissionais de educacédo, o MBI —
Educators Survey (MBI-ES) e o MBI — General Survey (MBI-GS), de carater mais
geneérico e contendo apenas 16 itens (GIL-MONTE, 2003).

Enfim, a relacdo entre esgotamento e trabalho que o profissional sofre hoje, seguida
de exigéncias além de sua capacidade, gera um constante estado de estresse entre
os trabalhadores. Esse estresse tem carater ocupacional. As doengas surgem quando

a capacidade do individuo se esgota para responder ao trabalho de forma saudavel.
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O estresse é reconhecido como um dos riscos mais sérios ao bem-estar psicossocial
do individuo. Sua complexidade deve-se ao fato de o estresse organizacional pér em
risco a saude, uma vez que 50 a 80% de todas as doencas tém fundo psicossomatico
ou estdo relacionadas ao nivel de estresse. Nesse sentido, observa-se que tais
trabalhadores estéo expostos a diversos desafios e estressores laborais, o0 que requer
uma série de habilidades para o atendimento da populacdo, bem como para o
exercicio do autocuidado. Caso nao utilizem adequadas estratégias de enfrentamento,

ficam vulneréveis ao Burnout.

Para Paschoalini e outros (2008), a atividade laboral hospitalar é caracterizada por
excessiva carga de trabalho, contato com situacdes limitantes, alto nivel de tenséo e
por riscos para Si e para 0s outros, o0 que compromete a qualidade da assisténcia
prestada ao usuario. Segundo Vianney e Brasileiro (2003), os profissionais de
enfermagem representam a maior e a mais complexa for¢ca de trabalho de uma
instituicdo hospitalar, tanto pelo seu contingente numérico como pela heterogeneidade
de sua composicdo (auxiliares e técnicos de enfermagem, enfermeiros), estando
presente durante 24 horas com 0s pacientes e apresentando, dessa forma, maior
vulnerabilidade a erros, cobranca e estresse. J& Sobrinho e outros (2009) avaliaram
as condicbes de médicos em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e relataram que
varios fatores ocasionam o estresse nessa categoria, principalmente pelas condi¢cdes
e pelo ritmo extenuante de trabalho, pelas rotinas exigentes, pelas questdes éticas
que requerem decisdes frequentes e dificeis, pelo convivio com sofrimento e morte,

pela imprevisibilidade e pela carga horaria excessiva de trabalho.

O estabelecimento da relacdo entre o trabalho e o processo de saude-doenca dos
trabalhadores advém da apreensdo da centralidade adquirida pelo trabalho no
processo de construcdo do homem como ser social, como atividade livre e criativa,
uma vez que possibilita desenvolver potencialidades, habilidades e permitir fazer
escolhas na afirmacao das individualidades e necessidades, sendo essencial a saude.
Em contrapartida, as determinacdes positivas do trabalho sucumbem diante do
emergir das sociedades de classe, adquirindo a forma de trabalho escravo, servil e
assalariado, obedecendo as respectivas formacdes sociais e suas caracteristicas
historicas (ANTUNES, 1999).
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O estilo de vida ou os habitos de vida dos trabalhadores, em geral, podem ser fatores
de risco coadjuvantes e causadores de adoecimento. A prética de exercicio fisico, o
controle do peso, a ingestao reduzida do alcool e a abolicdo do habito de fumar podem
contribuir positivamente e reduzir os riscos de adoecimento (SANTOS; LIMA, 2016).
No entanto, na prética, o que se observa € que a maioria das pessoas adota um estilo
de vida, nos diversos campos da atividade humana, o que nao contribui para a
promocado de sua saude. Os habitos e os costumes de uma determinada populacao
podem ser modificados, quando os individuos se percebem como sujeitos de suas
histérias, mas essa mudanca constitui tarefa dificil, pois é quase sempre
acompanhada de um movimento de resisténcia e exige um investimento de energia
fisica, mental e emocional, em propor¢cdes que, muitas vezes, parecem exceder as
possibilidades, sob a alegacdo do tempo dedicado ao trabalho (SANTOS; LIMA,
2016).

No que se refere ao tempo dedicado ao trabalho, historicamente os trabalhadores da
salde estdo expostos a desgastes em fungéo das duplas jornadas (MENDES, 2006).
A carga de trabalho esta definida como um componente de risco ao adoecimento para
alguns trabalhadores, podendo ocasionar problemas biopsiquicos (SCHMOELLER et
al, 2011). Somando-se a dupla jornada o excesso de trabalho em si e 0s turnos
continuos ou em forma de rodizio, também tém sido apontados fatores que podem
contribuir para problemas de saude e modificacdes das relagdes do convivio
sociofamiliar (MENDES, 2006). A dimensédo fisica da carga de trabalho reside
principalmente na execuc¢éo de grande quantidade de tarefas com deslocamento para
trabalhar. O esforco fisico repetitivo e a qualidade fisica interferem no desgaste,

fazendo com que a jornada de trabalho seja algo desgastante (SILVA, 2011).

Este estudo torna-se relevante por contribuir para ampliacdo do conhecimento e para
compreensao das dificuldades laborais encontradas pelos profissionais da saude e
como eles lidam no dia a dia com as condic¢des de trabalho, bem como das estratégias
encontradas para reduzir os niveis de estresse. A inquietacdo para a realizacao da
pesquisa se deu em funcdo de minha trajetoria profissional. Atuando em servigo de
urgéncia e emergéncia desde 1999, venho observando que os trabalhadores de saude
estdo em constante exposicao a fatores estressantes, sem a devida assisténcia a sua

saude geral e, em especial, a sua saude mental. Acredita-se que os fatores
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relacionados ao trabalho em saude, seja sociodemogréficos, seja profissional e
hébitos de vida podem se somar e contribuir negativamente para o desenvolvimento

da Sindrome de Burnout nesses trabalhadores.
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2 OBJETIVOS

Sao objetivos deste estudo:

e apresentar o atendimento pré-hospitalar mével no bojo da Politica Nacional de
Urgéncia e Emergéncia;

e entender a Sindrome de Burnout no contexto da Politica Nacional de Saude do

trabalhador;

e identificar os fatores de risco para a Sindrome de Burnout entre o0s
trabalhadores da equipe de salde de um servico de atendimento pré-hospitalar
movel que atua no Estado do Espirito Santo;

e levantar dados sociodemograficos, profissionais e habitos de vida dos
trabalhadores da equipe de salde de um servico de atendimento pré-hospitalar

movel que atua no Estado do Espirito Santo;

e relacionar dados sociodemogréficos, profissionais e habitos de vida a fatores
de risco para o desenvolvimento da Sindrome de Burnout na equipe de saude

de uma empresa privada do ES no atendimento pré-hospitalar movel.
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3 METODOLOGIA

A investigacdo se constitui de estudo descritivo e exploratorio de abordagem
guantitativa entre os trabalhadores de salde que atuam em servico de atendimento
pré-hospitalar movel. A pesquisa de campo foi realizada em uma empresa privada nas
bases das ambulancias que ficam nas margens da BR-101 ao longo dos 454km no
ES. Essa empresa é especializada no resgate em rodovias e esta devidamente
certificada e registrada nos respectivos 6rgdos e conselhos de classe, responsaveis
pela regulacao e pela fiscalizagdo dessa atividade, e em outros 6rgdos que séo parte
integrante para a liberacéo dessa prestagéo de servicos.

As principais atividades realizadas pela empresa sdo: regulacdo meédica dos
chamados e atendimentos; elaboracdo de protocolos para atendimento em APH,;
gestédo de servicos de enfermagem; participacdo e desenvolvimentos em simulados;
realizacdo de salvamento em locais de dificil acesso; participacdo em atendimento a
acidentes de grandes proporc¢des, como desabamentos e enchentes; manutencao de
programa de treinamento e educagdo continuada; resgate de vitimas de acidentes;
manutencdo das normas de vigilancia sanitaria; assessoria em implantacdo de
servicos de atendimento pré-hospitalar; participacdo em programas e campanhas de

salde aos usuarios das rodovias.

Participaram da investigacdo os profissionais da equipe de saude da empresa de
atendimento pré-hospitalar estudada, sendo composta por 94 trabalhadores, entre os
quais 29 médicos, 27 enfermeiros e 38 técnicos de enfermagem. Os dados foram
coletados durante os meses de marco e abril de 2017. Enquadraram-se nos critérios
de incluséo 59,57% (56 profissionais) dos trabalhadores — 9 médicos; 24 enfermeiros
e 23 técnicos de enfermagem: aceitaram participar da pesquisa; estavam atuando na
funcdo ha mais de 6 meses. Foram excluidos 40,42% (38) dos trabalhadores pelo
seguinte critérios: 8 trabalhadores estavam de férias; 3, de licenca médica; 6 néo
aceitaram participar e os demais nao foram abordados devido a inUmeras trocas de
plantdo e deslocamento das bases. Vale ressaltar que, ao se deslocar para as bases,
gue ficam ao longo de 454 Km da rodovia, muitas vezes, mesmo tendo agendado por

telefone, os trabalhadores faziam trocas de plantdo e/ou estavam em atendimento,
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fato que dificultou a coleta de dados e gerou a perda de informagdes por parte desses
trabalhadores que n&o participaram da pesquisa.

O instrumento aplicado foi o Maslack Burnout Inventory (MBI). Esse instrumento foi
elaborado por Christina Maslach e Susan Jackson no ano de 1978. Busca mensurar
trés dimensfes da sindrome: exaustdo emocional, despersonalizacdo e realizacao
profissional, considerando a percepcdo dos trabalhadores sobre essas dimensdes
(SCHAUFELI; MASLACH; MAREK, 1993). O MBI foi traduzido e validado para a
populacdo brasileira por Lautert e Robayo-Tamayo (ANEXO A). O MBI € um
questionario para ser respondido por uma escala de frequéncia de seis pontos que vai
de zero (nunca) até seis (sempre). Apresenta trés subescalas: Exaustdo Emocional
(EE), Despersonalizacdo (DE) e Reduzida Realizacdo Profissional (RRP). A EE
consiste em nove itens e refere-se ao esgotamento tanto fisico como mental, ao
sentimento de haver chegado ao limite das possibilidades. Ja a DE possui cinco itens
e consiste em alteracdes das atitudes do individuo ao entrar em contato com 0s
usuarios de seus servicos, passando a demonstrar um contato frio e impessoal ao
sofrimento. E, por fim, a RRP tem oito itens mensurando a percepgao da influéncia
dos outros, o bem-estar com o trabalho, como também a relagédo dos profissionais de
saude de atendimento pré-hospitalar mével com seus problemas; evidenciando o
sentimento de insatisfacdo. Assim sendo, quando existirem altas pontuacdes em EE
e DE, associadas a baixos valores em RRP, o individuo apresentara a Sindrome de

Burnout.

O MBI é um instrumento multifatorial com trés versdes. Duas versfes sdo formadas
por 22 itens cada, distribuidos entre os fatores Exaustdo Emocional (9 itens; por
exemplo, sinto-me esgotado ao final de um dia de trabalho), Despersonalizacéo (5
itens; por exemplo, trato alguns pacientes como se eles fossem objetos) e Realizacao
Pessoal (8 itens; por exemplo, eu tenho realizado muitas coisas importantes neste
trabalho). Cada item estd acompanhado por uma escala de resposta de 7 pontos
(nunca até todos os dias) que mensura a frequéncia de sentimentos relacionados a
sindrome (TAMAYO; TROCCOLI, 2009).

Para analise dos dados relativos ao instrumento de MBI, realizou-se a somatoéria de
cada dimensédo (exaustdo emocional, despersonalizacdo e baixa realizacao

profissional). Os valores obtidos foram comparados com os valores de referéncia do
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Nucleo de Estudos Avancados sobre a Sindrome de Burnout (NEPASB). O NEPASB,
em 2001, apresentado por Benevides-Pereira (2002), desenvolveu os valores da
escala do MBI de forma bem didatica: para a EE, os valores variam de baixo (10 — 15),
meédio (16 — 25) e alto (26 — 54); para a DE, da mesma forma variam de baixo (0 — 02),
médio (03 — 08) e alto (09 — 30); por fim, a dimensdo RRP é medida também como
baixa (0 — 33), média (34 — 42) e alta (43 — 48).

Para caracterizar os participantes da pesquisa quanto a fatores relacionados aos
aspectos sociodemograficos, profissional e habitos de vida foi instituido um
instrumento com perguntas fechadas (APENDICE A). Os dados foram organizados
em tabela Excel e receberam tratamento estatistico pelo programa StatisticPackage
for the Social Science (SPSS), versado 23.0, sendo realizada uma analise descritiva

dos dados, como frequéncias, percentuais, média e desvio-padréo.

O projeto foi submetido & Plataforma Brasil e aprovado pelo Comité de Etica da
Emescam sob o Parecer n° 1.516.248 (ANEXO B). Todos os participantes assinaram
o TCLE (APENDICE B). A realizacdo da pesquisa foi autorizada pela empresa
(APENDICE C).

A pesquisa esta estruturada nas Secoes 4, 5 e 6 do desenvolvimento deste texto. Na
Secdo 4, a énfase se deu em descrever o atendimento pré-hospitalar mével no bojo
da politica de urgéncia e emergéncia. Na secdo subsequente, foi abordada a
Sindrome de Burnout no contexto da Politica Nacional de Saude do trabalhador e na
seguinte foi realizada, a partir dos resultados, a correlacdo entre as variaveis do

estudo.
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4 O ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR MOVEL NO CONTEXTO DA POLITICA DE
URGENCIA E EMERGENCIA

Esta secdo aborda aspectos relacionados ao historico, as politicas publicas e a
legislacdo que regulamenta o atendimento pré-hospitalar mével no contexto da
implantacéo da politica de urgéncia e emergéncia no Brasil e no ES.

4.1 ASPECTOS HISTORICOS SOBRE O ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

Considera-se atendimento pré-hospitalar toda e qualquer assisténcia realizada, direta
ou indiretamente, fora do ambito hospitalar, utilizando-se meios e métodos
disponiveis. Esse tipo de atendimento pode variar de um simples conselho ou
orientacdo médica até o envio de uma viatura de suporte basico ou avancado?, ao
local da ocorréncia onde haja pessoas traumatizadas, visando a manutencédo da vida
e a minimizacdo de sequelas. No Brasil, 0 sistema se divide em servicos moveis e
fixos. O pré-hospitalar mével, tem como missédo o socorro imediato das vitimas que
sdo encaminhadas para o atendimento pré-hospitalar fixo ou para o atendimento
hospitalar (BRASIL, 2004).

O Ministério da Saulde, em 2002, publicou a Portaria n°. 2.0483, considerando as
acOes ja desenvolvidas, e, em parceria com as Secretarias de Saude dos estados, do
Distrito Federal e dos municipios, tem realizado grandes esforcos no sentido de
implantar um processo de aperfeicoamento do atendimento as urgéncias e
emergéncias no pais, tanto pela criacdo de mecanismos para a implantacdo de
sistemas estaduais de referéncia hospitalar em atendimento as urgéncias e
emergéncias, como pela realizacdo de investimentos relativos ao custeio, a
adequacao fisica e de equipamentos dos servicos integrantes dessas redes, na area
de assisténcia pré-hospitalar, nas centrais de regulacdo, na capacitacdo de recursos
humanos, na edicdo de normas especificas para a area e na efetiva organizacéao e

estruturagao das redes assistenciais na urgéncia e emergéncia (BRASIL, 2002).

2 Suporte Basico A Vida (SBV), cuja caracteristica principal é ndo realizar manobras invasivas,s e 0
Suporte Avancado A Vida (SAV), que possibilita procedimentos invasivos de suporte ventilatorio e
circulatorio.

3 A area de Urgéncia e Emergéncia se constitui em um importante componente da assisténcia a salde
(BRASIL, 2002, p.1).
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Na busca de um recorte historico, evidencia-se que um dos primeiros atendimentos
de vitima de violéncia consta na Biblia*. Esse texto biblico faz referéncia a um homem
que, descendo de Jerusalém para JericO, cai nas méaos de ladrdes que o roubam e
espancam sua vitima, deixando-a ferida. Um samaritano de viagem aproxima-se da
vitima, trata suas feridas com azeite e vinho e leva-a para um local apropriado,
cuidando dela até a sua recuperacdo (BIBLIA, 2004). Ao longo da histéria, a
preservacao da vida implica ressuscitar individuos em risco de morte. Até o século
XVIII, o cuidado as vitimas se dava a partir de misticismo e crencas religiosas, como
qualquer outra situacdo de adoecimento (SILVA et al.,, 2010). As manobras de
ressuscitacdo foram desenvolvidas e tornaram-se realidade apds os anos 1960
(TIMERMAN; GONZALEZ; RAMIRES, 2007).

O socorro sistematizado emergencial prestado as vitimas de situacdes criticas teve
suas bases alicercadas durante a guerra civil americana, quando eram perdidas
muitas vidas, principalmente de soldados, por falta de atendimento imediato
(NATIONAL ASSOCIATION OF EMERGENCY MEDICAL TECHNICIANS, 2004).
Segundo essa entidade, foi identificada a necessidade de providéncias para agilizar o
atendimento as vitimas ainda no campo de batalha. Alguns conceitos como seguranga
da cena (evitar tornar-se mais uma vitima, evitar a ocorréncia de novas vitimas),
exame primario (tratamento das lesbes em risco de vida, evitar mais dano) e a propria
questao do transporte rapido para o local de tratamento definitivo sdo oriundos do
século XVII.

Tecnicamente, o marco da criacdo da ambulancia projetada para atendimento pré-
hospitalar deve-se ao médico Dominique Jean Larrey (1766—1842), considerado “Pai
da Medicina Militar”. Como cirurgido do exército napolebnico, identificou a
necessidade de resgatar os feridos ndo apenas apds o término do conflito, mas ainda
durante a batalha. Larrey, necessitando estabelecer atendimento imediato, projetou
uma Unidade de Transporte de feridos, que batizou como “ambulancias voadoras”,
pois tinham como caracteristicas serem leves e velozes (SILVA et al., 2010). Na era

industrial, no final do século XIX, surgiram os motores a combustdo. Em 1900, as

4 Lc 10:30-34 (BIBLIA, 2004, p.80-81).
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unidades eram entdo motorizadas e existia equipe especifica da recente criada Cruz
Vermelha (SILVA et al., 2010).

As guerras do Vietnd e Coréia, comparadas com a Segunda Guerra Mundial,
demonstraram que a rapidez na remocao dos feridos dos campos de batalha,
associada a medidas de estabilizacdo do paciente durante o transporte, reduzia
significativamente a mortalidade. Cada 30 minutos de retardo na remocéo aumentava
a mortalidade em trés vezes e os cuidados elementares reduziam em 20% a
mortalidade dos feridos (SILVA et al., 2010). Técnicas e protocolos foram aprimorados
a medida que novas situa¢gfes de emergéncia apareciam e 0 maior destaque dado as
situacbes de guerra e militaria. Uma dessas contribuicbes foi, por exemplo, a
introducéo do uso de helicopteros no resgate de vitimas, a partir de 1970. Observa-se
entdo a incorporacgéo militar nos servicos de emergéncia, como o Corpo de Bombeiros
(SILVA et al., 2010).

O APH no Brasil teve inicio a partir de um acordo bilateral, assinado entre o Brasil e a
Franca, por meio de uma solicitacao do Ministério da Saude, o qual optou pelo modelo
francés de atendimento, em que as viaturas de suporte avancado possuem
obrigatoriamente a presenca do médico, diferentemente do atendimento prestado pelo
Corpo de Bombeiros (LOPES, 1999). No Brasil, o surgimento dos servicos de
emergéncia pré-hospitalar foi influenciado pelos modelos americano e francés. A
Franca destaca-se no cenario mundial pelo seu servico APH, por construir um modelo
bastante eficiente, com Orgdos permanentes e temporarios, obedecendo a uma
orientacdo centralizada, amparada por legislacdo pertinente, bem como recursos
humanos e materiais de acordo com as necessidades levantadas por planejamento
(SILVA et al., 2010).

Nos Estados Unidos, o APH comecou a ser mais bem organizado em 1966, quando o
governo americano determinou que a seguranca rodoviaria desenvolvesse um
sistema eficiente de atendimento, para diminuir as estatisticas de morte por situacdes
de urgéncia e emergéncia (FERREIRA, 1999). Dessa forma, em 1968 foi criado um
namero telefénico Unico (911), para centralizar os chamados de emergéncia. A partir
dessa data, as emergéncias meédicas sao transmitidas aos profissionais da area que

se encarregam de enviar o melhor recurso (FERREIRA, 1999).
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O servigo de APH no Brasil tem um historico ligado a instituicdo militar. O primeiro
registro pode ser observado em 1899, quando o corpo de bombeiros do Rio de
Janeiro, capital do pais na época, colocou em ac¢éo a primeira ambulancia de tracéao
animal, para realizar atendimento no ambiente fora do hospital (SILVA et al., 2010).
Segundo esses autores, a partir de 1900, com o surgimento dos primeiros modelos
motorizados, principalmente apds as experiéncias das Primeira e Segunda Grandes
Guerras, as ambulancias foram aprimoradas e melhor adequadas ao servico,
primeiramente pelas equipes especializadas, como da Cruz Vermelha Internacional,

e depois assimiladas pelos servigcos do Corpo de Bombeiros brasileiro.

Em 1950, instalou-se em S&o Paulo o Servico de Assisténcia Médica Domiciliar de
Urgéncia (SAMDU), 6rgao da entdo Secretaria Municipal de Higiene, pelo Decreto
Estadual n°. 16.629, ficando como responsabilidade do municipio o atendimento de
urgéncia na cidade de Sao Paulo. Tinha por finalidade o atendimento nas residéncias,
com a presenca de um médico ou académico de medicina na ambulancia
coordenando a equipe (RAMOS; SANNA, 2005).

No ambito federal, destaca-se a proposta da Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias e o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) do Sistema Unico
de Saude (BRASIL, 2002). Para o desenvolvimento dessa politica, o Estado de S&o
Paulo teve uma participagéo importante, iniciando o projeto de resgate desenvolvido
com a Secretaria Estadual de Saude e a Secretaria de Seguranca Publica (Resolucao
n® 42, de 22 de maio de 1989). Era oferecido servico de APH com Unidades de
Resgate (UR), tripuladas por bombeiros socorristas, e Unidades de Suporte
Avancgadas (USA), tripuladas por médicos e enfermeiros do SAMU (MARTINS;
PRADO, 2003).

O Sistema Integrado de Atendimento ao Trauma e Emergéncia (SIATE) é outro
modelo de APH, proposto pelo Ministério da Saude, com inicio de implantacdo em
1990, em Curitiba, em uma acdo conjunta entre a Secretaria de Saude e Secretaria
de Seguranca Publica (RAMOS; SANNA, 2005). O Rio de Janeiro foi pioneiro nesse
servico, quando, em 1975, com a Lei n° 6.299, o municipio ficou com a
responsabilidade do atendimento as urgéncias, que contava com veiculos e
motoristas para o transporte rapido. Ja em 1986, surgiu nessa cidade o Grupo de

Socorro e Emergéncia (GSE) do Corpo de Bombeiros Militar do Rio de Janeiro,
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incorporando médicos ao quadro de socorristas e implementando viaturas de suporte

avancado de vida com recursos materiais especificos.

4.2 POLITICAS PUBLICAS E LEGISLACAO DO ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

Atualmente, os servicos de APH estdo integrados dentro de uma mesma logica:
medidas preventivas, redes de atendimento pré-hospitalar, servicos assistenciais
hospitalares hierarquizados e centros de reabilitacdo (SILVA et al., 2010). Uma das
maiores dificuldades que o atendimento pré-hospitalar enfrentou em nosso pais foi a
falta de legislacdo especifica. Isso foi uma das causas que contribuiu para a
sustentacao de varias estruturas de atendimento pré-hospitalar, cada uma com suas
peculiaridades e sem um padrdo nacional a ser seguido. ApGs uma recuperacao
cronoldgica, encontraram-se varias Portarias do Ministério da Saude e Resolu¢des do
Conselho Federal de Medicina (CFM) que aparecem predominantemente, além do
Conselho Federal de Enfermagem.

O CFM, a partir de 1997, passou a questionar a eficacia dos servicos de APH
prestados pelo Corpo de Bombeiros, que nao possuiam embasamento técnico
suficiente para essa atuagao. Em 1998, o CFM langou a Resolucéao n° 1.529/98, que
normatizava a atividade médica na area da urgéncia/emergéncia na sua fase pré-
hospitalar, assim como a entidade de classe da enfermagem (BRASIL, 1998).
Posteriormente a essa resolu¢do do CFM, o MS, por meio da Portaria n°. 824, de 24
de julho de 1999, normatizou o APH, baseando-se no texto da resolucdo do CFM
(BRASIL, 1999b).

O APH, em todo o Brasil, atualmente regulado pelo MS, é legislado por uma série de
outras portarias, entre elas a de n® 737, de 16 de maio de 2001, que define a Politica
Nacional de Reducdo de Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias. (BRASIL,
2001c). Ja a Portaria n°. 814/GM, de 1 de junho de 2001, estabelece a normatizagéo
dos servicos de atendimento pré-hospitalar movel de urgéncias e define principios e

diretrizes da regulacdo médica das urgéncias (BRASIL, 2001b).

Merecem destaque também a Portaria n°. 2.048/GM, de 5 de novembro de 2002, que

regulamenta o atendimento das urgéncias e emergéncias (BRASIL, 2002), e a de n°
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1.863/GM, de 29 de setembro de 2003, que institui a Politica Nacional de Atencéo as
Urgéncias, a ser implantada em todas as unidades federadas, respeitadas as
competéncias das trés esferas de gestdo (BRASIL, 2003a). A Portaria n°. 1.864/GM,
também de 29 de setembro de 2003, institui 0 componente pré-hospitalar mével da
Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias, por intermédio da implantagéo de Servigos
de Atendimento Mével de Urgéncia em municipios e regides de todo o territorio
brasileiro: SAMU — 192 (BRASIL, 2003b).

4.3 O SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA NO ESPIRITO SANTO

O Servico de Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU 1925, no ES, como nas demais
Unidades da Federacao (UF), se constituiu a partir da parceria entre governo federal,
estadual e municipal; foi lancado oficialmente em 13 de fevereiro de 2006, trés anos
apos a resolucdo de implantacdo do SAMU no Brasil (BRASIL, 2003b). Em 2006,
época de sua inauguracdo no ES, havia dezoito ambulancias, sendo quatorze de
suporte basico e quatro de suporte avancado — UTI mdveis — com bases
posicionadas em &reas estratégicas da Regido Metropolitana para facilitar o

descolamento (SAMU..., acesso em 17 jul. 2017).

Atualmente, de forma mais precisa em 2017, o SAMU faz a cobertura dos setenta e
oito municipios abrangendo quatro milhdes de habitantes, que corresponde a
populacdo do ES. Grande parte do servico ainda é centralizado na Regido
Metropolitana da Grande Vitéria. As bases descentralizadas ja estdo presente em
vinte e dois municipios. O servico conta com 396 profissionais, que atuam 24 horas

com vinte e quatro ambulancias e quatro motolancias que se encontram desativadas.

O servico aéreo do SAMU foi inaugurado em final de 2014, para complementar e
qualificar o atendimento no Espirito Santo, que passou por um periodo de expansao
para 0os municipios do interior. O helicoptero estd sendo usado em situacdes de

iminente risco de vida de pacientes que se encontram em maior distancia, quando nao

5 As informacdes do SAMU no ES (2009-2015) foram retiradas de meio eletronico. Disponivel em:
<http://saude.es.gov.br/samu-192>. Acesso em: 17 jul. 2017.
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€ possivel que a ambulancia chegue em tempo habil; também € utilizado em

transporte de érgaos (SAMU..., acesso em 17 jul. 2017).

Na politica de assisténcia no ES, o SAMU se integra ao Complexo de Regulacéo da
Assisténcia a Saude, contando com as centrais de Regulagédo de Internacdo, Alta
Complexidade e Consultas/Exames Especializados. Esse complexo melhora o
gerenciamento dos servicos de saude, otimizando a utilizacdo dos quase seis mil
leitos hospitalares do Sistema Unico de Salde (SUS), além de facilitar a marcacéo de
cirurgias eletivas, consultas e exames especializados (SAMU..., acesso em 17 jul.
2017).

Um dos grandes problemas enfrentado pela esquipe de saude do SAMU, sdo as
chamadas telefénicas indevidas e inadequadas. Segundo a Secretaria de Estado da
Saude (SESA), das 590.521 mil ligag@es recebidas pelo SAMU, em 2009, 328.217 mil
(56%) foram trotes e 197.051 (33%) foram pedidos de informacéo totalizando, 89% de
ligacdes indevidas, ou seja, os atendimentos efetivos foram de 65.253 mil, que
correspondem a 11% do total de chamadas. Esses numeros demonstram que o
funcionamento do SAMU no ES continua sendo mal acionado (SAMU..., acesso em
17 jul. 2017). Vale lembrar que uma linha ocupada durante um trote pode significar
um paciente sem atendimento. As ligacdes indevidas acabam ocupando as linhas
telefonicas e isso traz algumas dificuldades, como atraso no atendimento de quem

realmente precisa do servigo.

Quanto ao tipo de atendimento, os problemas clinicos adultos, como infarto, parada
cardiorrespiratéria, acidente vascular cerebral (AVC) e dificuldade respiratéria, entre
outros, foram as ocorréncias mais comuns (SAMU..., acesso em 17 jul. 2017). As
causas externas, grupo que envolve quedas, afogamentos e acidentes de transitos,
vém em seguida, no levantamento de 2013. A violéncia nas estradas contribuiu com
31% dos atendimentos, gerando um impacto na ocupacéao de leitos hospitalares com
agravos nédo naturais. Assim, como nos anos anteriores, os acidentes por motos sao
maioria: correspondem a 56% dos acidentes de transito, apesar de ligeira queda em
relacdo ao ano de 2012. Em 2013 entre as ocorréncias de transito, o ciclismo teve alta
de 18% (SAMU..., acesso em 17 jul. 2017).
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Em 2016, o SAMU no ES lancou o Edital n°. 1, cujo objetivo visava a expansao do
servico através de celebracdo de contrato de gestdo, para gerenciamento,
operacionalizacédo e execucdo das acfes do SAMU, bem como apoio na elaboracao
do plano operacional e proposta técnica dos municipios aderentes ao contrato de

gestao.

Ressalte-se que o tipo de atividade exercida pelos profissionais do APH é desafiador
e estressante, conforme descrito nos paragrafos anteriores. Na secao seguinte, sera
abordada a Sindrome de Burnout no contexto da Politica Nacional de Saude do

Trabalhador.
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5 A SINDROME DE BURNOUT NO CONTEXTO DA POLITICA NACIONAL DE
SAUDE DO TRABALHADOR

O objetivo deste texto é contextualizar a Sindrome de Burnout no seio da Politica
Nacional de Saude do Trabalhador, partindo-se dos marcos histéricos da construgcéo
da Politica Nacional de Saude do Trabalhador até a contemporaneidade. Na
sequéncia, aborda-se a saude mental no campo da saude do trabalhador para,
finalmente, explanar sobre relagdo entre a Sindrome de Burnout e a saude do

trabalhador.

5.1 MARCOS HISTORICOS NA CONSTRUCAO DA POLITICA NACIONAL DE
SAUDE DO TRABALHADOR

A assisténcia a saude dos trabalhadores, com a industrializacdo nos paises centrais,
foi sendo assumida pelo Estado, aliada ao nascimento da Medicina Social na
Alemanha, na Franca e na Inglaterra. A conquista de alguns direitos sociais pelas
classes trabalhadoras foi mediada pela interferéncia estatal, no seu papel de
manutencao da ordem social capitalista e de mediacéo das relagdes entre as classes
sociais. No século XX, essa interferéncia foi aprofundada, com a elaboracdo de

politicas para o setor e o surgimento de diversas propostas (BRAVO, 1991).

Ainda conforme essa autora, também a intervencao estatal no Brasil sé ocorreu no
século XX, mais efetivamente na década de 30. No século XVIII, a assisténcia médica
era pautada na filantropia e na pratica liberal. No século XIX, em decorréncia das
transformacdes econdmicas e politicas, algumas iniciativas surgiram no campo da
saude publica, como a vigilancia do exercicio profissional e a realizacdo de
campanhas limitadas. Nos ultimos anos do século, a questdo da saude ja apareceu
como reivindicacdo no nascente movimento operario. No inicio do século XX, surgiram
algumas iniciativas de organizacdo do setor da saude, que foram aprofundadas a

partir da década de 30.

As principais alternativas adotadas para a saude publica, no periodo de 1930 a 1940,
foram as campanhas sanitarias sob a coordenacéo dos servicos estaduais de saude

dos estados, porém com fraco poder politico e econdmico. Mais precisamente em
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1937, assumiu o Departamento Nacional de Saude que priorizava acdes de
interiorizagdo focadas no combate as endemias rurais, em decorréncia ao fluxo
migratorio de mao de obra para as cidades. Dentre tais servicos, destaca-se: Servi¢co
Nacional de Febre Amarela (1937); Servico de Malaria do Nordeste (1939); Servico
de Maléria da Baixada Fluminense (1940), financiados, os dois primeiros, pela
Fundacdo Rockefeller, de origem norte-americana; reorganizagao do Departamento
Nacional de Saude (1941), que incorporou varios servicos de combate as endemias e
assumiu o controle da formacéo de técnicos em saude publica (BRAGA; PAULA,
1986). Concorda - se com Braga e Paula (1986) quando afirmam que a salude emerge
como “questao social” no Brasil no inicio do século XX, no contexto da economia
capitalista exportadora cafeeira, refletindo o avanco da divisdo do trabalho, ou seja, a

emergéncia do trabalho assalariado.

Nesse contexto, surge a atencdo a saude do trabalhador. Entende-se por saude do
trabalhador o conjunto de conhecimentos oriundos de diversas disciplinas, como
Medicina Social, Saude Publica, Saude Coletiva, Clinica Médica, Medicina do
Trabalho, Sociologia, Epidemiologia Social, Engenharia, Psicologia, entre tantas
outras, que — aliadas ao saber do trabalhador sobre seu ambiente de trabalho e suas
vivéncias as situacdes de desgaste e reproducdo — estabelecem uma nova forma de
compreensao das relacfes entre salude e trabalho e propdem uma nova pratica de
atencado a saude dos trabalhadores e intervenc¢do nos ambientes de trabalho (NARDI,
1996). O mesmo autor orienta que esse conceito se situa no quadro geral das relagbes
entre salde e trabalho e apresenta-se como um modelo teérico de orientacdo as
acOes na area da atencdo a saude dos trabalhadores, no seu sentido mais amplo,

desde promocdao, prevencao, cura e reabilitacdo, incluidas, ai, ac6es de vigilancia.

Esse modelo vai orientar a aplicacdo do conhecimento técnico oriundo das disciplinas
gue se atém a esse campo e gque foram exemplificadas anteriormente. O estudo dos
modos de desgaste e reproducdo da forca de trabalho apresenta uma influéncia
fundamental do materialismo histérico. A metodologia que orienta esse estudo
estabelece a andlise dos impactos dos ambientes e das formas de organizacdo e
gestdo do trabalho na vida dos trabalhadores a partir da determinacéo historica e
social dos processos de saude e doenca (LAURELL; NORIEGA, 1989).
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O termo “saude do trabalhador” surge no Brasil no contexto do Movimento pela
Reforma Sanitaria, que se intensificou no pais a partir da década de 1980, tendo, na

Reforma Sanitaria italiana, seu exemplo inspirador (TEIXEIRA, 1989).

A unido dos esfor¢os de técnicos de saude ligados as universidades e ao Ministério
da Saude com os trabalhadores, dentro da emergéncia do novo sindicalismo
brasileiro®, estabeleceu as bases desse conjunto de saberes e praticas denominado
Saude do Trabalhador. Ela nasce como contraponto aos modelos hegemonicos das
praticas de intervencdo e regulacdo das relagBes saude-trabalho da Medicina do
Trabalho, Engenharia de Seguranca e Saude Ocupacional (PARMEGGIANI, 1987). A
modificacdo da terminologia dos servicos de atencdo a saude de “Servicos de
Medicina do Trabalho e/ou Saude Ocupacional” para “Servicos de Saude do
Trabalhador” seguiu uma tendéncia mundial nos paises que passaram por

movimentos semelhantes, como aponta Parmeggiani (1987).

O momento culminante de mobilizacdo popular pela saude do trabalhador no Brasil
da-se na VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, e na | Conferéncia Nacional
de Saude do Trabalhador, também em 1986 (DIAS, 1994). Ainda conforme Dias
(1994), a afirmacdo do movimento dentro do campo institucional acontece na IX
Conferéncia Nacional de Saude e na Il Conferéncia Nacional de Saude do
Trabalhador, em 1994. Consolida-se, dessa forma, como conceito, dentro dos textos
legais na Constituicdo de 1988 e na Lei Orgéanica da Saude (Lei n° 8.080) de 1990.

Tem-se a seguinte definicdo legal no artigo 5° da Lei n° 8.080:

Conjunto de atividades que se destina, através de acbes de vigilancia
epidemiolégica e vigilancia sanitaria, a promocao e protecdo da saude dos
trabalhadores, assim como visa a recuperacao e reabilitacdo da saude dos
trabalhadores submetidos aos riscos e agravos advindos das condi¢des de
trabalho (BRASIL, 1990).

A caracteristica que diferencia a Saude do Trabalhador, em seu modelo tedrico, é a
afirmacao do trabalhador como sujeito ativo do processo de saude-doenca, incluindo

ai a participagéo efetiva nas a¢des de saude — e, ndo simplesmente, como objeto da

atencdo a saude, tal como é tomado pela Saude Ocupacional e pela Medicina do

6 O movimento sindical, nascido com as greves de 1978, tem suas raizes num amplo movimento social
gue veio se desenvolvendo nos anos da ditadura, concentrado, particularmente, no cinturdo industrial
automotivo e metallirgico do ABC paulista, onde estavam instaladas as grandes montadoras
(ANTUNES, p. 513, 1982).
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Trabalho (DIAS, 1994). Para a mesma autora, além desse fato, trata-se da construcéo
de um saber e de uma pratica interdisciplinares que se diferencie de ma ac¢ao centrada
no conhecimento médico e nos saberes divididos em compartimentos — Engenharia,
Psicologia, Medicina, Enfermagem, Servico Social —, na forma de uma equipe de
técnicos das varias profissbes que nado estabelece uma interlocugcdo como,
tradicionalmente, tem-se dado na Medicina do Trabalho e na Saude Ocupacional. O
estudo da Medicina do Trabalho mostra que ela se diferencia, radicalmente, das
analises classicas da profissdo médica, realizadas por Parsons (apud FREIDSON,
1978, p.165) que estabelecem, como objetivo da profissdo, o bem-estar do paciente
e a cura da doenca, a partir do modelo de prética liberal, autbnoma e dotada de

neutralidade afetiva.

A Medicina do Trabalho, surge no contexto brasileiro e mundial a partir da necessidade
de o Estado intervir nas relagbes capital-trabalho e regulamentar os ambientes de
trabalho. O foco central dessa medicina, como o proprio nome denota, é a “saude” do
trabalho, da producéo e, portanto, ndo € a saude do trabalhador (PARSONS, apud
FREIDSON, 1978). Ainda sob o olhar de Parsons e Freidson, essa especialidade de
Medicina do Trabalho surge e se constitui a partir da regulacao de um corpo de normas
legais que define sua pratica. Nao € autdnoma, pois surge desse corpo de leis, que,
por sua vez, expressam, como todo corpo legal, as relagdes de poder em uma
determinada sociedade e, portanto, as relacfes de classe. Ndo é uma atividade liberal,
pois a grande parte dos profissionais é empregada de empresas, sindicatos e/ou faz
parte do sistema de salude publica e vai difundir as praticas institucionais. 1sso, por

sua vez, aniquila a possibilidade afetiva com relacdo ao trabalhador.

O Brasil, de certa forma, chegou atrasado na Historia, ao propor uma politica de
welfare state (bem-estar social), dentro do modelo social-democratico adotado no pés-
guerra na Europa, pois o fez em um momento em que o mundo estava sendo varrido
pela onda neoliberal. Sem ter conseguido estabelecer-se e enraizar-se dentro do
sistema publico de atencdo a saude, a Saude do Trabalhador enfrenta as correntes
da Medicina do Trabalho e da Saude Ocupacional, que se beneficiam de uma
intervencao estatal minima, ficando a relacao capital-trabalho no campo da saide sem
a mediacao direta do Estado. (HUEZ,1994).
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Esse é o risco que corre a Saude do Trabalhador no Brasil, que ainda nao alcancou
os direitos dos trabalhadores dos estados centrais europeus, mas que podera perder

0s ja obtidos em sua pequena histéria de conquistas.

5.2 QUESTOES SOBRE SAUDE MENTAL E SAUDE DO TRABALHADOR

A relacéo entre a saude mental e a saude do trabalhador € indissociavel e carregada
de subjetividade. Ao analisar a implantacdo de programas de Saude do Trabalhador
no pais, fica claro que ndo se conseguiu romper com uma hegemonia ha compreensao
da saude centrada na fisiologia corporal e nas formas impostas pelas leis que regulam
o adoecimento, que sdo baseadas na relacao causa-efeito direta, incluindo um agente
causador e desconsiderando o sofrimento como algo complexo e subjetivo
(BEZERRA, 2017).

Partindo dessa premissa, faz necessario levantar algumas ideias centrais no tocante
a investigacdo em que se correlacionam saude, doenca mental e trabalho. O campo
“Saude Mental e Trabalho”, como subarea da Saude do Trabalhador, € uma dimenséao
que ainda precisa ser consolidada, tanto na formagcédo dos profissionais de saude
guanto na gestdo do trabalho no SUS. Por outro lado, crescem as estatisticas de
doencas mentais relacionadas ao trabalho, sendo que os transtornos mentais ocupam
o terceiro lugar nas causas dos beneficios concedidos pela Previdéncia Social para
doencas do trabalho (GUIMARAES, acesso em 2 maio 2017), evidenciando a relacéo

existente entre a atividade ocupacional exercida e os agravos a saude mental.

Apesar de apresentarem alta prevaléncia entre a populacdo trabalhadora, os
disturbios psiquicos relacionados ao trabalho, frequentemente, ndo sédo reconhecidos
como tais no momento da avaliacéo clinica. Essa situacao pode estar relacionada as
préprias caracteristicas desses transtornos, regularmente mascarados por sintomas
fisicos, bem como a complexidade inerente a tarefa dos profissionais da saude de
examinar a associagdo entre os disturbios mentais e o trabalho desenvolvido pelos
trabalhadores (GLINA; ROCHA; BATISTA, 2001).

A politica de Saude do Trabalhador no Brasil tem avangado nos ultimos anos, com a
criacdo da RENAST (Rede Nacional de Atencao Integral & Saude do Trabalhador),

em 2002, e também com a definicdo da Politica Nacional de Saude do Trabalhador
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em 2005. A RENAST constitui-se na principal estratégia da Saude do Trabalhador no
SUS, integrando a rede por meio de Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador
(CEREST) e tendo a incumbéncia de elaborar protocolos, linhas de cuidado e
instrumentos que favorecam a integralidade das acbes, ao envolver a atencao
priméria de média e alta complexidades, servicos e municipios-sentinela (BRASIL,
2005).

Segundo preconiza a politica (BRASIL, 2005), a RENAST deve ser implantada de
forma articulada entre Ministério da Saude, Secretarias de Saude dos estados, Distrito
Federal e municipios, com o envolvimento também de outros setores. Assim, a
RENAST compBe uma complexa rede que se concretiza com agdes transversais e
intersetoriais, incluindo producdo e gestdo do conhecimento em todos os niveis e
acOes definidas (BRASIL, 2009). Apesar dos grandes avancgos que tém sido feitos
pela RENAST, ainda ndo foram elaborados protocolos especificos para a investigacédo
dos transtornos mentais relacionados ao trabalho. No entanto, tais transtornos
constam na lista de agravos de notificacdo compulséria relacionados a Saude do
Trabalhador, devendo ser registrados no SINAN (Sistema de Informag&o de Agravos
de Notificacdo) em Unidades Sentinelas (OLIVEIRA, 2011). Além disso, ainda que a
RENAST conte com servi¢os especializados, como os CEREST, grande parte da rede
carece das informacfOes necessarias para suspeitar, investigar e encaminhar

devidamente os casos de sofrimento psicoldgico relacionados ao trabalho.

Ademais, conforme a Politica Nacional de Saude do Trabalhador e da Trabalhadora,
instituida em 2012 (BRASIL, 2012), parte-se do principio de que a saude do
trabalhador é uma acao transversal a ser incorporada em todos o0s niveis de atencao
e esferas de gestdo do SUS. A capacidade de identificacao da relagcéo entre o trabalho
e 0 processo saude-doenca deve ser implantada desde a atencdo primaria até o nivel
terciario, na Rede de Atencdo a Saude, incluindo as acdes de Vigilancia em Saude.
Algumas pressuposices sd0 necessarias para a investigacdo em saude/doenca
mental e trabalho. Compreender o trabalho como uma extenséo da constituicdo da
identidade e meio de insercdo social leva a considerar a atividade ocupacional como
um dominio que vai muito além da questao de sobrevivéncia econbmica, apesar de

ser relevante.
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Conforme Dejours (2004), o trabalho é tudo aquilo que implica o ato de trabalhar: os
gestos, o saber-fazer, o engajamento do corpo, a mobilizagdo da inteligéncia e da
criatividade, a capacidade de refletir, de interpretar, de sentir e de reagir as situacoes.
Nesse sentido, o trabalho parece preencher duas funcgdes vitais: uma funcao utilitaria
e uma funcéo expressiva (MORIN, 1996). A atividade de trabalho, entéo, € complexa,
envolve ndo apenas a execucao técnica e operacional de regras e procedimentos,
mas também uma diversidade de habilidades e competéncias demandadas pelas
situacdes laborais. Ainda que os processos de trabalho possam ser bem organizados,
com procedimentos e protocolos bem definidos, uma série de situa¢des néo previstas
apresentam-se no cotidiano dos trabalhadores, como acontecimentos inesperados,
panes, incidentes, anomalias de funcionamento, incoeréncia organizacional,
imprevistos provenientes da matéria, das ferramentas, das maquinas, dos outros
trabalhadores, clientes, entre outros, 0 que certamente impacta no resultado do
trabalho e no ser trabalhador.

Segundo Guérin e outros (1989), o ato de trabalhar envolve essa discrepancia entre
algo que foi prescrito e a situacao real e concreta do trabalho de tal jeito que atinge os
trabalhadores tanto fisica, como cognitiva e emocionalmente, levando o trabalhador a
adotar posturas desconfortaveis, acelerar o ritmo de trabalho ou mesmo a suportar
demandas intelectuais e ou emocionais. Como alerta Dejours (2004, p.28), “[...] esse
caminho a ser percorrido entre o prescrito e o real deve ser, a cada momento,
inventado pelo sujeito que trabalha [...]". Assim, os profissionais de saude precisam
compreender o trabalho como atividade na qual os trabalhadores acrescentam
estratégias as regras e as prescricdes para poder atingir os objetivos que lhe séo

designados e para enfrentar as dificuldades laborais cotidianas.

Todo sofrimento, que pode levar ao adoecimento, tem relacdo direta com as
condicbes e os modos de viver das pessoas (CANGUILHEM, 2000). Apesar das
estratégias acrescentadas pelo trabalhador o contexto de trabalho é central na
estruturacdo das vivéncias e dos espacos cotidianos, sendo uma fonte importante de
prazer, satisfacdo e de desenvolvimento ou também de sofrimento e de adoecimento
— dependendo da natureza da atividade ocupacional e das circunstancias em que o

trabalho acontece.
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Nesse sentido, é importante que o profissional de salde esteja atento as situagdes de
trabalho que podem adoecer e fazer sofrer. Hoje, além de sua relagéo direta com o
trabalho em si, o que afeta o psiquismo dos trabalhadores sdo, sem duavida, as
relacGes precarias de trabalho — instabilidade no emprego, contratos parciais e/ou
temporarios, subcontratacdes, entre outras —, somadas a outros fatores, como
violéncia psicologica e assédio moral. Outra questdo pontual, no mesmo sentido, séo
0s modelos gerenciais adotados por algumas empresas que, na aparéncia, adotam
programas voltados a qualidade de vida no trabalho, mas, na esséncia, estdo
buscando reduzir os gastos com o adoecimento dos trabalhadores (ARAUJO;
SILVEIRA, 2009; CARLOTTO, PEREIRA; SANTOS, 2010; HELOANI; CAPITAO,
2003).

As pressdes no trabalho, somadas a falta de reconhecimento da doenca, pode
representar uma fonte adicional de sofrimento. Nao € raro que os trabalhadores em
sofrimento psiquico no trabalho relatem vivéncia de desamparo e de falta de apoio
social: incompreenséao por parte de colegas e gestores, além de preconceito e falta de
apoio de amigos, familiares e, ainda, de instancias administrativas, como as periciais,
responsaveis por validar a incapacidade laboral e conceder beneficios naqueles casos
gue precisam de afastamento do trabalho para trabalhadores com carteira assinada
(MERLO; BOTTEGO; PEREZ, 2014).

Observa-se que nem mesmo o0s préprios trabalhadores tém consciéncia da ligacdo
entre seu sofrimento/sua doenca e seu trabalho. A visibilidade e o reconhecimento do
sofrimento psicologico ligado ao trabalho ainda € uma questdo que necessita ser
aprofundada, inclusive entre profissionais da salude. Na area de diagndstico médico,
h& uma tendéncia em saude mental de enfatizar, sobretudo, aspectos ligados a
sintomatologia, ndo considerando a ligagdo dos transtornos mentais com o trabalho.
Os afastamentos do trabalho costumam ser vinculados a problemas fisicos, uma vez
que as demandas fisicas sdo mais faceis de serem mensuradas do que as mentais.
(CARLOTTO; PEREIRA; SANTOS, 2010; SATO; BERNARDO, 2005). Jacques (2007)

reafirma a célebre frase de Ramazzini’, proferida ha mais de trés séculos, que

7 Ramazzini, médico Italiano e professor, cuja maior contribuicdo para a Medicina foi o trabalho sobre
doencas ocupacionais chamadas De Morbis Artificum Diatriba (Doencas do Trabalho), relacionando
0s riscos a saude ocasionados por produtos quimicos, poeira, metais e outros agentes encontrados
por trabalhadores.
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afirmava ser necessario perguntar, na cabeceira da cama de qualquer paciente, onde
trabalhava para saber se, na fonte de seu sustento, ndo se encontrava a causa de sua

enfermidade.

Enfim, os transtornos mentais foram relacionados ao trabalho em forma de Manual de
Procedimentos para os Servi¢cos de Saude do Ministério da Saude (BRASIL, 2001a),
gue toma como referéncia a Portaria n® 1.339, de 18 de novembro de 1999 (BRASIL,
1999c) e o Decreto n°® 3048, de 6 de maio de 1999 (BRASIL, 1999a). O
estabelecimento da causa entre a doenca e a atividade atual ou passada do
trabalhador representa o ponto de partida para o diagndstico e a terapéutica correta.
Dentre as doencas de transtornos mentais relacionado na Portaria, destaca-se, por
ser tema desta pesquisa, a Sindrome de Burnout ou Sindrome do Esgotamento
Profissional, sob o CID Z73.0 (MERLO; BOTTEGO; PEREZ, 2014).

5.3 A SINDROME DE BURNOUT E A SAUDE DO TRABALHADOR

O termo esgotamento profissional comecou a ser utilizado com maior regularidade no
meio académico e pelo senso comum a partir da década de 70, nos Estados Unidos.
Nas décadas seguintes, esse tema teve um importante destaque na literatura,
principalmente entre estudos que avaliavam profissionais que trabalhavam em contato
direto com o publico (MASLACH; SCHAUFELI; LEITER, 2001).

O esgotamento profissional, em inglés Burnout, ganhou expresséo e foi difundido por
meio dos trabalhos seminais de Freunderberguer, em 1974, quando esse autor usou
o termo para descrever casos de gradual desgaste emocional, perda de motivacao e
reduzido comprometimento com o trabalho, entre profissionais de uma clinica de
dependentes quimicos de Nova York. Pouco tempo depois, Maslach comecava, em
1976, a desenvolver uma conceituacdo formal do esgotamento profissional, utilizando
a denominacdo Sindrome de Burnout para os quadros caracterizados pelos trés
aspectos apontados por Freunderberguer (SCHAUFELI; LEITER; MASLACH, 2008).

Caracterizada por ser o ponto maximo do estresse profissional, pode ser identificada
em qualquer profissdo, mas em especial nos trabalhos em que ha impacto direto na
vida de outras pessoas. E 0 que acontece, por exemplo, com profissionais da satde

em geral, jornalistas, advogados, professores e até mesmo voluntarios. O termo



38

Burnout significa que o desgaste emocional danifica os aspectos fisicos e emocionais
da pessoa, pois, traduzindo do inglés, “burn” quer dizer queima e “out”, exterior.
Embora ja se venha falando sobre o assunto ha décadas, no Brasil as discussdes em
torno da sindrome tornaram-se mais fortes nos ultimos anos (SCHAUFELI; LEITER;
MASLACH, 2008).

Os primeiros estudos de Maslach obtiveram resultados empiricos acerca do
esgotamento profissional, adotando-se métodos observacionais de investigacao e
entrevistas em profundidade com diversos profissionais que prestavam servigcos em
contato direto com o publico (SCHAUFELI; LEITER; MASLACH, 2008).
Posteriormente, associado a tais estudos, em 1981 Maslach e Jackson
desenvolveram um instrumento estruturado com propriedades psicométricas para
mensurar o nivel de esgotamento profissional entre esses profissionais. Por meio de
estudos de construcdo e validacdo, os referidos autores chegaram a versédo do
questionario denominado Maslach Burnout Inventory (MBI).

Esse instrumento baseia-se em uma abordagem psicossocial que analisa o
esgotamento profissional a partir de trés dimensodes independentes: (1) exaustéo, que
abrange o aspecto emocional, ocorrida pela perda de recursos emocionais para lidar
com o trabalho; (2) despersonalizacéo, entendida como o desenvolvimento de atitudes
negativas, de insensibilidade ou mesmo de cinismo com aqueles que recebem o
servico prestado e (3) falta de realizagéo pessoal, traduzida como a tendéncia a avaliar
o proprio trabalho de forma negativa, associada a sentimentos e avalia¢cdes de baixa
autoestima profissional (TAMAYO; TROCCOLI, 2009). O esgotamento profissional,
entdo passa a ter consequéncias negativas em quatro ambitos: (1) emocional; (2)
cognitivo; (3) comportamental; (4) social; os quais se relacionam com a saude geral e
a qualidade de vida daqueles que convivem com a sindrome (ADAN; JIMENEZ;
HERRER, 2004)

Alguns estudos apontam para significativos indices de prevaléncias da sindrome entre
profissionais de saude no Brasil. Para identificar a sindrome, deve-se fazer um exame
minucioso e analisar se os problemas enfrentados estao relacionados ao ambiente de
trabalho ou a profisséo. O ideal € procurar um especialista no tema e fazer exames
psicoldgicos. E necessario avaliar se é o ambiente profissional que causa o estresse

ou se sao as atitudes da propria pessoa que passam a ser o0 estopim. Existem trés



39

focos durante o tratamento psicoterpico: a relagdo com a profissdo, o ambiente de
trabalho e o trabalho com foco nos sintomas — por exemplo, a dificuldade de
concentracdo (BORGES; ARGOLO; BAKER, 2006; LIMA et al., 2013).

Para finalizar, apresentamos, conforme proposto no inicio do texto, os marcos
histéricos importantes para a construcdo da Politica Nacional de Saude do
Trabalhador até os dias atuais. Na sequéncia, tentamos demonstrar, a partir da
literatura, a importancia que a saude mental tem hoje no campo da saude do
trabalhador, uma vez que varios estudos vém reafirmando que o trabalho pode
contribuir para o adoecimento mental do trabalhador. Finalmente apresentamos a
Sindrome de Burnout no contexto da saude do trabalhador, expondo resultados de
pesquisas e artigos que contribuiram na interpretacdo dos achados desta

investigacdo, que serdo apresentados na sec¢éo seguinte.
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6 HABITOS DE VIDA E FATORES DE RISCO PARA O DESENVOLVIMENTO DA
SINDROME DE BURNOUT

Nesta secdo, a partir de dados, apresenta-se inicialmente a caracterizacdo dos
participantes da pesquisa. Na sequéncia, expdem-se questdes relacionadas a nimero
de vinculos, jornada de trabalho, férias e adoecimento, bem como os habitos de vida
dos trabalhadores para, finalmente, verificar se as correlacdes entre os dados
sociodemogréficos e os habitos de vida séao fatores de risco para o desenvolvimento
da Sindrome de Burnout entre os trabalhadores da equipe de saude do atendimento

pré-hospitalar (APH) moével que atua no Estado do Espirito Santo.

6.1 CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES

Tabela 1 — Caracterizacdo dos participantes quanto a sexo, escolaridade, estado civil e cargo

Variavel Frequéncia (n) Porcentagem (%)
Sexo Feminino 15 26,8
Masculino 41 73,2
Total 56 100,0
Escolaridade Técnico 21 37,5
Superior 35 62,5
Total 56 100,0
E. civil Casado 35 62,5
Solteiro 6 10,7
Outros 15 26,8
Total 56 100,0
Cargo Médico 9 16,1
Enfermeiro 24 42,9
Técnico de 23 41,1
enfermagem
Total 56 100,0

Fonte: Elaboracéo do autor (2017).

A Tabela 1 indica que 73,2% dos trabalhadores da equipe de salude do atendimento
pré-hospitalar movel da empresa em estudo sédo do sexo masculino. Resultado similar
foi identificado no estudo de Cornelius e Carlotto (2014) quando investigaram a
Sindrome de Burnout em profissionais de atendimento de urgéncia e identificaram que

67,1% dos participantes eram do sexo masculino. Outro fator que pode determinar a
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representacdo masculina € o tipo de atividade exercida por esses trabalhadores que
atendem, em sua maioria, vitimas de acidentes automobilisticos em rodovias, 0 que
certamente influencia os critérios de selecdo da empresa, bem como as escolhas do
préprio trabalhador. O que reforca o entendimento de que as caracteristicas da
atividade tém mais representacéo masculina € a contramao da histéria que esse dado
revela quando pensamos na enfermagem. Dos 56 trabalhadores da empresa em
estudo, 47 (83,92%) sédo da enfermagem, ao somar 0os enfermeiros (24) e 0s técnicos
de enfermagem (23). No entanto, varios estudos apontam que a enfermagem
brasileira ainda continua sendo uma profissao preferencialmente desenvolvida por
mulheres, como vem ocorrendo ao longo da sua histéria (DALRI; ROBAZZI; SILVA et
al., 2010).

Quanto a escolaridade, o presente estudo identificou que 62,5% tém formacao
universitaria e 37,5%, formacao técnica, diferenciando do estudo de Cornelius e
Carlotto (2014), que aponta apenas 31% dos trabalhadores com formacéo
universitaria; 36,7% apresenta formacao de ensino médio e 19%, ensino fundamental.
Quanto ao estado civil identificou-se que 62,5% (35 individuos) sao casados, 10,7%
(6) séo solteiros e 26,8% (10), outros. A média de idade entre os trabalhadores
estudados foi de 35 anos. Quanto a filhos, a média foi de 1 por trabalhador. Segundo
0 estudo de Sindrome de Burnout em trabalhadores de enfermagem de um pronto
socorro de hospital universitario relacionado ao estado civil e o fato de ter ou nao
filhos, atribui-se ao casamento ou a situacao de companheiro estavel e ao fato de ter
filhos uma menor propenséo ao Burnout. Quanto a renda, a média é de R$ 5.536,00
com variacdo de R$ 1.200,00 a R$ 30.000,00.

6.2 DISTRIBUICAO DE JORNADA, VINCULOS E FERIAS

Observa-se que 67,9% dos trabalhadores e respondentes desta pesquisa tém 24
horas diarias de jornada de trabalho; 76,8% afirmam ter mais de um vinculo, com
significativa representagédo da area da saude em seu segundo vinculo; 18,6% dos
meédicos, 32,6% dos técnicos de enfermagem e 34,9% dos enfermeiros acumulam
vinculo na mesma fungdo. Também se constata que 82,1% tiraram férias nos ultimos

12 meses e 17,9% nao tiraram. Sendo férias um direito legal dos trabalhadores, o fato
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de 17,9% nao terem usufruido as férias pode estar relacionado aos médicos (16,1%),

uma vez que eles atuam como prestadores de servico para a empresa em estudo.

Os resultados identificados nesta pesquisa sobre acumulo de vinculo e extensas
jornadas vao ao encontro do estudo de Gianasi e Oliveira (2014), quando estudaram
a Sindrome de Burnout e suas representacdes entre profissionais de satde e notaram
gue o aparecimento do cansaco reflete as caracteristicas do trabalho em saude,
marcadas por muitas horas dedicadas ao trabalho, pelo acumulo de vinculos

empregaticios e pela carga horéria extensa.

O fato de 76,8% dos trabalhadores, que acumulam vinculo, permanecerem nha mesma
funcdo pode estar relacionado a atividade em saldde, uma vez que, para muitos
trabalhadores da area, a oportunidade de ajudar € a principal razdo da escolha da
profissdo e geralmente a primeira causa de satisfacdo no trabalho (CARLOTTO,

2015).

6.3 DOENCA PRE-EXISTENTE E USO DE MEDICACAO

Trés trabalhadores se afastaram do trabalho: dois, por motivo de doenca e um, por
licenca maternidade. Cinco trabalhadores informam ter doencas pré-existentes. Dos
que informam ter doenca pré-existente, prevalece a hipertenséo arterial, com 60% dos
casos, seguido de 20% para doenca do refluxo gastrointestinal e 20%, lombalgia
cronica. Quanto ao uso de medicacao, prevalece (3,6%) o uso de anti-hipertensivo.
Chama a atencdo que 3,6% dos trabalhadores referem néo ter feito os exames

periédicos.

6.4 CAPACITACAO PROFISSIONAL

Tabela 2 — Curso de capacitagdo ou atualizacdo profissional

Variavel Frequéncia (n) Porcentagem (%)
Sim 34 60,7
Nao 22 39,3
Total 56 100,0

Fonte: Elaboracédo do autor (2017).
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Informa a Tabela 2 que 60,7% dos trabalhadores nesta pesquisa referem ter feito
curso de capacitacdo ou atualizacdo profissional no ultimo ano, contudo 39,3%
afirmam nao ter feito nenhum curso, levando-nos a induzir que a empresa em questao,
nao segue o0 que preconiza a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude
(PNEPS), que prioriza espacos para aprendizagem no trabalho a partir dos problemas
e necessidades detectados nesse contexto, incentivando autonomia e resolutividade
nos enfrentamentos. Alguns trabalhadores da salde desconhecem esse espaco para

refletir sobre as suas acoes.

6.5 HABITOS DE VIDA

Tabela 3 — Uso de fumo

Variavel Frequéncia (n) Porcentagem (%)
Sim 5 8,9
Nao 51 91,1
Total 56 100,0

Fonte: Elaboracédo do autor (2017).

Conforme a Tabela 3 aponta, 8,9% fumam, enquanto 91,1% nao fumam. As baixas
porcentagens do consumo de cigarro diferem do estudo de Kash e outros (2000), que
avaliaram um grupo de 261 individuos — auxiliares administrativos, médicos e
enfermeiros — de um hospital oncolégico em Manhattan, Estados Unidos, com o
intuito de identificar os fatores e as consequéncias do Burnout. Constataram niveis
elevados de exaustdo emocional e despersonalizacdo entre os profissionais. Uma das
estratégias mais utilizadas pelos participantes como método de enfrentamento foi o

consumo de alcool e cigarros.

Pérez e Zurita (2010) realizaram uma pesquisa com 170 professores chilenos a fim
de identificar varidveis associadas a Sindrome de Burnout. Foi verificado maior
consumo de alcool e cigarros nos individuos com alto risco de Burnout. Os autores
notaram relagdo positiva entre a quantidade de hébitos prejudiciais & saude e o
Burnout, o que foi considerado mecanismo de enfrentamento utilizado pelos

profissionais com objetivo de minimizar os efeitos do estresse ocupacional.

Mesmo com as baixas porcentagens encontradas no consumo do cigarro nesta

pesquisa, sabemos da relacao significativa com o consumo de cigarro e do alcool nos
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profissionais de saude que recebem uma carga de trabalho laboral e psicoldgica

exaustiva.

Tabela 4 — Uso de alcool

Variavel Frequéncia (n) Porcentagem (%)
Sim 22 39,3
N&o 34 60,7
Total 56 100,0

Fonte: Elaboracéo do autor (2017).

Percebe-se, conforme a Tabela 4, que 39,3% dos profissionais de salde neste estudo
ingerem algum tipo de bebida alcéolica socialmente, enquanto 60,7% ndo consomem.
Esse resultado chama atencao, devido a forte relacdo da Sindrome de Burnout com o
aumento de consumo de alcool. Como um processo de enfrentamento dos sintomas
oriundos do Burnout, individuos mais vulneraveis a emocdes negativas sao atraidos
a um aumento no consumo de bebidas alcodlicas e podem fazer uso também de
outras drogas ilicitas (CHEN; CUNRADI, 2008).

Nas profissdes que demandam alta carga emocional e psiquica, como policiais,
médicos, enfermeiros e advogados, os individuos tendem a ser mais susceptiveis ao
Burnout e esse fato pode aumentar a tendéncia a desenvolver transtornos referentes
ao consumo de alcool e outros transtornos mentais. O aumento no consumo de
bebidas alcodlicas em resposta aos niveis elevados de estresse tem sido relatado na
literatura como estratégia de enfrentamento (FERRIER-AUERBACH et al., 2009) e

tem despertado a preocupacao dos estudiosos.

Tabela 5 — Atividade de lazer

Atividade Frequéncia (n) Porcentagem (%)
Cinema 2 3,6
Cuidar de animais domésticos 1 1,8
Descansar 4 7,1
Dormir 2 3,6
Esporte 13 23,2
Estudar 2 3,6
Familia 18 32,1
Filmes 1 1,8
Games 1 1,8
Igreja 1 1,8
Leitura 3 5,4
Pescar 1 1,8
Praia 4 7,1
Viajar 3 54
Total 56 100,0

Fonte: Elaboracdo do autor (2017).
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Sobre seu tempo livre, segundo a Tabela 5, dos 56 participantes da pesquisa, 100%
responderam que fazem alguma atividade de lazer, dos quais 32,1% preferem estar
com a familia; 23,2% praticam algum tipo de esporte; 7,1% preferem ir a praia; 5,4%,
viagem e leitura, enquanto 3,6% preferem estudar, dormir e ir ao cinema. Em menor
porcentagem, foram citadas, também, atividades como cuidar de animais domeésticos,

assistir a filmes, jogar games e ir a Igreja.

Adquirir habitos de vida saudaveis, como praticar exercicios fisicos regularmente,
dormir bem, manter uma dieta equilibrada e usufruir do lazer sdo necessarios para
diminuir os efeitos do estresse profissional (MURTA; TROCCOLI, 2007; RODRIGUES,
2006; SPINDOLA; MARTINS, 2007).

Tabela 6 — Atividade fisica

Variavel Frequéncia (n) Porcentagem (%)
Sim 35 62,5
Nao 21 37,5
Total 56 100,0

Fonte: Elaboracédo do autor (2017).

A Tabela 6, por sua vez, indica que 62,5% referem fazer algum tipo de atividade fisica,
sendo que a maioria relatou praticar de 2 ou 3 vezes por semana. A literatura aponta
gue as empresas devem desenvolver manobras de enfrentamento do estresse com a
finalidade de atenuar os problemas existentes no ambiente de trabalho, diminuindo as
dificuldades e dando suporte aos trabalhadores, ao propiciar-lhes melhores condi¢des
de vida dentro e fora da organizacéo e, consequentemente, melhorando a qualidade
do cuidado prestado ao individuo (MORENO, 2011). Conforme o exposto, € possivel
afirmar que a prevaléncia dos trabalhadores da empresa em estudo tem estilo vida

saudavel.

6.6 CARACTERIZACAO DA SINDROME DE BURNOUT

As tabelas a seguir se referem aos dados gerados a partir da aplicacéo do instrumento
de MBI, que realiza a somatéria das trés dimensdes (exaustdo emocional,
despersonalizacao e baixa realizacéo profissional). Esse instrumento baseia-se em
uma abordagem psicossocial que analisa o esgotamento profissional a partir de trés

dimensdes independentes: (1) exaustédo, que trata do emocional, ou seja, a perda de
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recursos emocionais para lidar com o trabalho; (2) despersonalizacéo, entendida
como o desenvolvimento de atitudes negativas, de insensibilidade ou mesmo de
cinismo com aqueles que recebem o servico prestado e (3) falta de realizacao pessoal,
traduzida como a tendéncia a avaliar o proprio trabalho de forma negativa, associado

com sentimentos e avaliagdes de baixa autoestima profissional.

Os valores para classificacdo da Sindrome de Burnout sdo assim referidos: para a
exaustdo emocional, os valores variam de baixo (10 — 15), médio (16 — 25) e alto (26
— 54); para a despersonalizacdo, da mesma forma variam de baixo (0 — 2), médio (3
—8) e alto (9 — 30); por fim, a dimenséo realizacéo profissional € medida também como
baixa (0 — 33), média (34 — 42) e alta (43 — 48).

Tabela 7 — Classificagdo geral estatistica descritiva para os dominios das trés dimensdes

Classificacdo geral das trés dimensdes

Minimo Méximo Média Mediana Desvio

padréo
Exaustdo emocional 0 35 11 10 8
Despersonalizacdo 0 14 4 3 4
Realizagdo profissional 21 48 42 44 6

Fonte: Elaboracéo do autor (2017).

Na Tabela 7, a exaustdo emocional média e a mediana séo classificadas como baixas,
porque ocorreram valores minimos iguais a zero e maximo de 35, ou seja, 0S escores
apresentaram alta variabilidade (72,7%). O dominio de despersonalizacdo foi
classificado como médio, com valores dos escores medianos e médios dentro do
intervalo de 3 a 8, sendo que a variabilidade foi alta (100%). Na realizag&o profissional,
da populacdo pesquisada 50% apresentam escore abaixo de 44, que é classificado
como alto, mas o valor do escore médio foi classificado como nivel médio, com valor

igual a 42.

Tabela 8 — Classificagédo dos trabalhadores quanto & exaustdo emocional

Trabalhadores quanto a exaustdo emocional

Frequéncia Porcentagem
Baixo 42 75,0
Médio 11 19,6
Alto 3 54
Total 56 100,0

Fonte: Elaboracédo do autor (2017).
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De acordo com a Tabela 8, dos 56 trabalhadores da empresa estudada, 75%
apresentam nivel baixo de exaustdo emocional; 19,6% apresentam nivel médio e
5,4%, nivel alto, ou seja, trés trabalhadores apresentam nivel alto de exaustdo

emocional que significa a perda de recursos emocionais para lidar com o trabalho.

Tabela 9 — Classificacéo dos trabalhadores quanto a despersonalizacédo

Trabalhadores quanto a despersonalizacéo

Frequéncia Porcentagem
Baixo 28 50,0
Médio 18 32,1
Alto 10 17,9
Total 56 100

Fonte: Elaboracéo do autor (2017).

Em relacdo a despersonalizacdo (Tabela 9), 50% apresentam nivel baixo; 32,1%
revelam nivel médio e 17,9%, nivel alto, ou seja, dez trabalhadores manifestam
atitudes negativas, de insensibilidade ou mesmo de cinismo com aqueles que

recebem o servigo prestado.

Tabela 10 — Classificacdo dos trabalhadores quanto a realizagdo profissional

Trabalhadores quanto a realizac&o profissional

Frequéncia Porcentagem
Baixo 7 12,5
Médio 17 30,4
Alto 32 57,1
Total 56 100

Fonte: Elaboracédo do autor (2017).

A Tabela 10 demonstra que 57,1% dos trabalhadores revelam niveis altos em relacéo
a realizacao profissional; 30,4% apresentam nivel médio e 12,5%, niveis baixos.
Somando 0s17 trabalhadores que tém nivel médio de realizacao profissional com os
7 que apresentam baixo nivel, identificamos que, dos 56 trabalhadores pesquisados,
24 evidenciam tendéncia a avaliar o préprio trabalho de forma negativa, o que pode

estar associado a sentimentos e avaliagdes de baixa autoestima profissional.

Para se caracterizar a Sindrome de Burnout, € necessario que os trabalhadores

tenham niveis altos de exaustdo emocional e despersonalizacdo, seguidos de nivel
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baixo de realizacao profissional. Pelos resultados identificados inicialmente, somente
trés trabalhadores poderiam ser classificados como Burnout, conforme os critérios
estabelecidos pelo Nucleo de Estudos Avancados sobre a Sindrome de Burnout
(NEPASB).

Buscando identificar se os trés trabalhadores, classificados com alto nivel de
exaustdo, também apresentavam alto nivel de despersonalizacdo e baixo nivel de
realizacdo profissional, constatou-se que nenhum trabalhador dos 56 estudados

apresentaram os critérios de classificacdo para Burnout, conforme orienta o NEPASB.

Tabela 11 — Exaustdo emocional por cargo

Exaustdo emocional

Cargo Baixo n (%) Médio n (%) Alto n (%) Total n (%)
Médico 7 (12,5) 2 (3,6) 0 (0,0) 9 (16,1)
Enfermeiro 21 (37,5) 3(5,4) 0 (0,0) 24 (42,9)
T. Enf. 14 (25,0) 6 (10,7) 3(5,4) 23 (41,1)
Total 42 (75,0) 11 (19,6) 3(5,4) 56 (100,0)

Fonte: Elaboracéo do autor (2017).

Ao realizar o cruzamento de exaustdo emocional por cargo, conforme a Tabela 11,
percebe-se que 12,5% dos médicos tém nivel baixo, 37,5% dos enfermeiros tém nivel
baixo — ambos com 0,0% para nivel alto —, enquanto os técnicos de enfermagem
apresentam 25% para nivel baixo, com 5,4% de alto para exaustdo emocional. Apesar
de ser um percentual baixo, identificamos que trés técnicos de enfermagem exibiram

nivel alto para exaustdo emocional.

Tabela 12 — Cruzamento de despersonaliza¢ao por cargo

Despersonaliza¢éo

Cargo Baixo n (%) Médio n (%) Alto n (%) Total n (%)
Médico 6 (10,7) 2 (3,6) 1(1,8) 9(16,1)
Enfermeiro 11 (19,6) 7 (12,5) 6 (10,7) 24 (42,9)
T. Enf. 11 (19,6) 9 (16,1) 3 (5,4) 23 (41,1)
Total 28 (50,0) 18 (32,1) 10 (17,9) 56 (100,0)

Fonte: Elaboracéo do autor (2017).

Fazendo o cruzamento da despersonalizacao por cargo, nota-se, pela Tabela 12, que

os enfermeiros apresentam um percentual mais elevado (10,7%), quando comparado
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aos tecnicos de enfermagem (5,4%) e aos médicos (1,8%). Percebe-se que seis
enfermeiros desenvolvem atitudes negativas, insensibilidade ou mesmo cinismo com

agueles que recebem o servico prestado.

Tabela 13 — Cruzamento de realizacao profissional por cargo

Realizagao profissional

Cargo Baixo n (%) Médio n (%) Alto n (%) Total n (%)
Médico 2 (3,6) 3(5,4) 4(7,1) 9(16,1)
Enfermeiro 4(7,1) 9 (16,1) 11 (19,6) 24 (42,9)
T. Enf. 1(1,8) 5(8,9) 17 (30,4) 23 (41,1)
Total 7 (12,5) 17 (30,4) 32 (57,1) 56 (100,0)

Fonte: Elaboracédo do autor (2017).

Segundo a Tabela 13, os resultados apontam que 3,6% dos médicos apresentam
baixos niveis de realizacdo profissional, enquanto os enfermeiros 7,1% revelam
também niveis baixos e os técnicos de enfermagem denotam o percentual de 1,8%,
ou seja, 12,5% do total de trabalhadores indicam uma tendéncia de avaliar o proprio
trabalho de forma negativa, possivelmente associada a sentimentos e avaliages de

baixa autoestima profissional.

A literatura menciona que o estado civil (casado ou unido estavel), os filhos e a idade
mais avancada sao fatores que contribuem para o ndo desenvolvimento da Sindrome
de Burnout. Nesste estudo, ao se fazer a sumarizacdo de hipétese pelo teste de
Kruskal-Wallis de amostras independentes, ndo se observou significancia em relacao

aos trés niveis (exaustdo emocional, despersonalizacéo e realizagdo profissional).

Tabela 14 — Cruzamento de exaustao emocional com horas totais trabalhadas

Exaustdo emocional x horas totais trabalhadas

Escore 40 horas ou menos n (%) Acimade 40 horas n (%) Total (%)
Baixo 12 (92,23) 30 (69,8) 42 (75,0)
Médio 1(7,7) 10 (23,4) 11 (19,6)
Alto 0 (0,0) 3(7,0) 3 (100,0)
Total 13 (100,0) 43 (100,0) 56 (100,0)

Fonte: Elaboracéo do autor (2017).

A Tabela 14 mostra que a jornada de trabalho tem implicacdes diretas no nivel de

exaustdo emocional entre os trabalhadores estudados, uma vez que 23,4% dos
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trabalhadores com jornada acima de 40 horas semanais apresentam nivel médio de

exaustao emocional e 7,0%, nivel alto.

Os resultados apontam que os trabalhadores da empresa em estudo ndo foram
classificados nos nivei considerados pelas trés dimensdes (exaustdo emocional,
despersonalizacdo e realizacdo profissional) como critérios de diagndstico da

Sindrome de Burnout.

6.7 CORRELACAO DOS HABITOS DE VIDA COM A SINDROME DE BURNOUT

Quanto a pratica de atividade fisica, observa-se que 23,2% dos trabalhadores referem
praticar esporte. Estudos apontam diversos beneficios que a atividade fisica oferece
a saude, como melhora da condi¢cdo aerébica, reduzindo os riscos coronarianos, e
melhora do estresse ocupacional. Existe uma relacdo de desproporcionalidade da
atividade fisica e o0 estresse ocupacional, ou seja, quanto melhor o condicionamento
fisico, menores os niveis de estresse. Além disso, ha uma maior toleréncia ao estresse
em praticantes de atividade fisica. Justifica-se, assim, a pratica regular de atividades
e exercicios fisicos como fator de protecédo para o acometimento de sintomatologias
especificas do estresse ocupacional, entre os quais a Sindrome de Burnout
(TAMAYO, 2001; ROCHA, 2014).

Dos trabalhadores pesquisados, 100% responderam que tém alguma atividade de
lazer, mesmo que seja para dormir, 32,1% dos trabalhadores informaram que usam
seu tempo livre para permanéncia com a familia, considerando essa questdo como
lazer. Stanton-Rich e Iso-Ahola (1998) estudaram a relacao entre trabalho e lazer e
afirmam que comportamentos de lazer, como a satisfagdo associada ao lazer, tém
efeito inverso sobre as trés dimensdes da Sindrome de Burnout, ou seja, quanto mais
alto o indice de comportamento e de satisfacdo associado ao lazer, menor o indice de
exaustdo emocional e de despersonalizacdo, assim como mais alto o indice de
realizacdo pessoal. Dessa forma, segundo os autores, os resultados sugerem que 0

lazer pode contribuir para a reducao ou a prevenc¢ao do Burnout.

Quanto ao uso de alcool e tabaco, identificou-se que 60,7% dos trabalhadores referem
nao fazer uso alcool; 39,3% apontam o uso social de bebida alcoodlica, enquanto

91,1% dos trabalhadores ndo fazem uso de tabaco.
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Soler e outros (2008) realizaram um estudo multicéntrico em 12 paises da Europa,
verificando uma amostra de 1.393 médicos da familia na Atencdo Priméria. Nesse
estudo, foi identificado que existiu maior risco de exaustdo emocional e de
despersonalizacdo nos meédicos que referiram consumo de alcool. Quanto ao
tabagismo, foi identificada uma associacao a baixa realizagdo pessoal. Rocha (2014)
afirma que, como forma de tentar minimizar a tensdo ocupacional, os militares
investigados faziam uso de bebidas alcoodlicas, o que apresentava relacdo com um
estilo de vida ndo saudavel e uma maior predisposicdo aos possiveis efeitos do

Burnout.

Em relacdo ao sexo, dos trabalhadores estudados 73,2% séo do sexo masculino e
26,8%, do sexo feminino. Estudos evidenciam a relacdo do estresse com o0 género.
Homens e mulheres ndo so6 diferem em caracteristicas bioldgicas, mas também na
variedade de papéis que desempenham socialmente. Assim, a interacdo entre 0s
papéis sociais e 0s eventos negativos da vida podem produzir resultados diferentes
nas respostas de estresse (LIPP, 2005). O homem tem maior utilizacao de estratégias
focadas no problema, ou seja, age diretamente sobre o estressor. As mulheres, por
sua vez, geralmente utilizam estratégias focadas na emocéo, sendo consideradas
menos adaptativas e com maior probabilidade de se relacionarem a problemas de
saude (GIL-MONTE, 2005; KEOGH; HERDENFELDT, 2002). Somado ao fato de que
a mulher, além da jornada de trabalho, possui atividades de dona de casa junto com
a responsabilidade de criar os filhos e o trabalho doméstico, registram-se niveis mais
elevados de estresse (HELPGUIDE..., 2014).

O fato de 82,1% dos trabalhadores estudados terem tirado férias nos ultimos 12 meses
anteriores a pesquisa € um fator positivo, pois, segundo Ascari e outros (2016), o pleno
usufruto das férias é um dos fatores de protecdo do individuo contra o
desenvolvimento da Sindrome de Burnout. Uma vez que quando a sindrome esta
presente, mesmo o trabalhador saindo de férias, ter descansado e estar bem, ao
retornar ao trabalho, manifestard& o0s sintomas novamente (SOCIEDADE
BENEFICENTE ISRAELISTA BRASILEIRA ALBERT EINSTEIN, acesso em 7 maio

2017).

Quanto a capacitacao profissional, percebe-se que 60,7% dos trabalhadores nesta

pesquisa referem ter feito curso de capacitagcdo. Além de outras questbes
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relacionadas ao ambiente de trabalho, a falta de incentivo para capacitacao pode ser
considerada um dos fatores desencadeadores da Sindrome de Burnout, presentes no
ambiente de trabalho (ALMEIDA et al., 2016).

Na populacao estudada, predominou a faixa etaria média de 35 anos, 0 que de certa
forma possivelmente justifica a identificacdo de niveis médio e baixo na
despersonalizacdo e exaustdo emocional dos trabalhadores. A média de idade de 35
anos entre os trabalhadores estudados foi considerada um fator positivo, tendo em
vista que a maturidade d4 maior dominio para lidar com situacdes de estresse
(MENEGAZ, 2004)
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Entendemos que a metodologia utilizada foi adequada ao alcance dos objetivos. O
estudo contribuiu para o entendimento da politica de atendimento pré-hospitalar movel
no bojo da politica de urgéncia e emergéncia e a compreensdo da Sindrome de
Burnout no contexto da Politica Nacional de Saude do Trabalhador. Os resultados
apontaram que os habitos de vida dos participantes foram um dos fatores protetores

para o ndo desenvolvimento da Sindrome de Burnout.

Entre os participantes observou-se que ha uma pratica regular de atividade fisica e
gue o tempo livre desses trabalhadores, na sua maioria, € com a familia. A idade dos
trabalhadores também contribuiu positivamente como fator protetor, além de estarem
satisfeitos com a profissao e a atividade que exercem. Chama atencdo também o
baixo consumo de alcool e fumo na populagdo estudada, o que eleva o nivel de
habitos de vida saudavel, como fator protetor para o ndo desenvolvimento da
sindrome. Conforme o exposto, é possivel afirmar que a maioria dos trabalhadores da
empresa estudada tem estilo vida saudavel, pois os resultados apontaram que 0s
trabalhadores nao foram classificados nos niveis considerados pelas trés dimensdes
(exaustdo emocional, despersonalizacéo e realizacéo profissional) como critérios de

diagndstico da Sindrome de Burnout.

7

Um ponto que deve ser destacado € a baixa existéncia de estudos brasileiros
correlacionando as dimensdes de Burnout com habitos de vida entre trabalhadores de
salude que atuam em atendimento pré-hospitalar mével nas rodovias. Por isso, torna-
se necessario que outros estudos sejam desenvolvidos, principalmente na avaliacdo
de correlagcBes entre essas e outras variaveis de interesse para confirmacdo ou nao

da Sindrome de Burnout.

Com a divulgacao dos resultados deste trabalho, espera-se ampliar o conhecimento
sobre o tema e estimular novos estudos, para que as empresas, tanto no sistema
privado como no publico, possam propor estratégias para proteger a saude dos
trabalhadores, seja nos aspectos relacionados as condicbes de trabalho, seja no
estimulo ao desenvolvimento de habitos de vida saudavel entre os trabalhadores, isto
€, para promover a saude do trabalhador no ambiente de trabalho e a protecéo do

trabalhador na garantia de seus direitos.
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Uma das limitagdes do estudo foi a perda de 40% do total de participantes em fungao
da logistica do tipo de atendimento. Essa questdo pode alterar os resultados, portanto
reforco a necessidade de desenvolvimento de novos estudos com objetivo de

confirmar ou ndo os resultados identificados nesta pesquisa.
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APENDICE A - LEVANTAMENTO DE DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E

HABITOS DE VIDA
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DADOS
SOCIODEMOGRAFICOS

Data:__ / / Sexo:()F()M

Data de nascimento: __ / / Idade:

Escolaridade: () Médio () Técnico ( ) Universitario

Estado civil: Casado () Solteiro () Outros:

Filhos: () N () S, quantos:

Qual a sua renda mensal:

DADOS PROFISSIONAIS

N2 de horas semanais: Periodo: ()M ()T()N

Vocé possui outro emprego? () N () S, quantos?

Area de atuagdo em outro vinculo:

Quantas horas semanais, no total, vocé dedica ao trabalho?

Quantas faltas vocé teve esse més?
Motivo:

Teve licenga medica nos ultimos seis meses? () N () S, Motivo do
afastamento:

Més/ano das ultimas férias: /

Vocé faz algum curso de atualizacdo profissional?
()N ()S, qual?

HABITOS DE VIDA

O que gosta de fazer nas horas vagas?

Pratica alguma atividade fisica? () N () S, qual?
E quantas vezes por semana?

Vocé fuma? ()N ()S
Quantos cigarros por dia:

Faz uso de bebida alcodlica? ()N () S
Frequéncia:

Vocé tem algum problema de sadde? ()N () S
qual?

Faz uso de medicacdo continua? ()N () S, qual?

Possui plano de saude? ()N () S

Faz exames médicos periddicos? () N () S, Onde?
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a)Sr. (a):

Vocé estd sendo convidado a participar da pesquisa cujo titulo é fatores de risco da
Sindrome de Burnout na equipe de saude de uma empresa privada do ES no
atendimento pré-hospitalar mével. Os objetivos da pesquisa séo: Descrever sobre o0
atendimento pré-hospitalar mével no bojo da politica de urgéncia e emergéncia.
Estudar a Sindrome de Burnout no contexto da Politica Nacional de Saude do
trabalhador. Identificar os fatores de risco para o desenvolvimento da Sindrome de
Burnout entre os trabalhadores da equipe de saude do atendimento pré-hospitalar
(APH) mével em dois servicos que atuam no ES. Caracterizar a necessidade de
existéncia de um servico de promocéo e prevenc¢do saude do trabalhador que atua no
atendimento pré-hospitalar (APH) mével no contexto da Sindrome de Burnout. Sua
participacdo nesta pesquisa € voluntaria e se dara de forma a responder questdes
relacionadas ao tema de pesquisa. Sera garantido o sigilo e a privacidade dos
participantes do estudo, ou seja, ndo serdo divulgados nomes, imagens ou
identidades. Os riscos decorrentes de sua participa¢cdo sdo minimos uma vez que a
intervencgéo é aplicagdo de um questionéario. Os formularios de coleta de dados serdo
guardados pelo pesquisador no periodo de 5 (cinco) anos e apds esse periodo serdo
descartados. A qualquer momento, se houver algum desconforto, vocé podera desistir
de seu consentimento sem nenhum prejuizo na relacdo entre o pesquisador e 0s
participantes. Vocé recebera uma via deste termo onde consta o telefone e o enderecgo
residencial e eletrénico do pesquisador, e da orientadora, podendo tirar suas duvidas
sobre o projeto e sua participacdo, agora ou em qualquer momento, através dos
contatos abaixo.

Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do e-mail: comite.etica@emescam.br e/ou telefone:
3334-3586.

Orientadora: mcarlota3@hotmail.com e pelo tel. 981674433

Rua Nicolau Von Shilgem, nimero 100/103 — Mata da praia, Vitéria ES. CEP: 29065-
130

Pesquisador: flaviocardiol@gmail.com e pelo tel.999500828
Endereco do pesquisador: Rua Nossa Senhora da penha numero 01, Bairro Dom
Bosco. Cariacica — ES - CEP: 29147355.

Assinatura do pesquisador:

Declaro que entendi os objetivos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e
concordo em patrticipar.

Vitoria, de de 2017.

Participante: RG:

Assinatura


mailto:mcarlota3@hotmail.com

APENDICE C — CARTA DE ANUENCIA

@&

EMESCAM

Tradicdo e Conhecimento em Saude

APENDICE Il

Vitéria (ES), 25 de junho de 2015

A Diregsio da PRIMER PRIORIDADE, A VIDA.

Carta De Anuéncia

Eu.chmm.WWIumm-MW—&wbﬁma
mm';lodaeo‘mdedadoopmopmmodopuqdu'fatoresderiscopamsindmmede
Burnout nos trabalhadores de saide de uma empresa privada de atendimento pré-

hospitalar mével”. O pesquisador responsavel sera Flavio Costa da Conceigéo, aluno do
programa de mestrado Politicas Publicas e Desenvolvimento Local da EMESCAM.

o / dine D¢
( Niviton COTT e
Diretor Comercial da Primer Pri 4 Vitéria - ES
Prme
Penha, 2190 EMESCAM Tel.: +55 2
Vitof Escola Superior de Ciénclas da Santa Casa info@emse
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ANEXO A — MASLACH BURNOUT INVENTORY (MBI)

MASLACH BURNOUT INVENTORY (MBI)

Responda as questdes a seguir utilizando a mesma pontuagéo.

PONTOS

1. Sinto-me esgotado (a) ao final de um dia de trabalho.

2. Sinto-me como se estivesse no meu limite.

3. Sinto-me emocionalmente exausto (a) com meu trabalho.

4. Sinto-me frustrado (a) com meu trabalho.

5. Sinto-me esgotado (a) com meu trabalho.

6. Sinto que estou trabalhando demais neste emprego.

7. Trabalhar diretamente com pessoas me deixa muito estressado (a).

8. Trabalhar com pessoas o dia todo me exige um grande esforgo.

9. Sinto-me cansado (a) quando me levanto de manhé e tenho que encarar outro dia de
trabalho.

10. Sinto-me cheio de energia.

11. Sinto-me estimulado (a) depois de trabalhar em contato com os pacientes.

12. Sinto que posso criar um ambiente tranquilo para os pacientes.

13. Sinto que influencio positivamente a vida dos outros através do meu trabalho.

14. Lido de forma adequada com os problemas dos pacientes.

15. Posso entender com facilidade o que sentem os pacientes.

16. Sinto que sei tratar de forma tranquila os problemas emocionais no meu trabalho.

17. Tenho conseguido muitas realizagdes em minha profissao.

18. Sinto que os pacientes culpam-me por alguns dos seus problemas.

19. Sinto que trato alguns pacientes como se fossem objetos.

20. Tenho me tornado mais insensivel com as pessoas desde que exergo este trabalho.

21. Nao me preocupo realmente com o que ocorre com alguns dos meus pacientes.

22. Preocupa-me o fato de que este trabalho esteja me endurecendo emocionalmente.

Adaptado no Brasil por Robayo-Tamayo

PONTUE DE 0 - 6 OS ITENS A SEGUIR CONFORME SEUS SENTIMENTOS E

SINTOMAS

0 - nunca

1 - uma vez ao ano ou menos

2 - uma vez ao més ou menos
3 - algumas vezes ao més

4 - uma vez por semana

5 - algumas vezes por semana
6 - todos os dias
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ANEXO B — PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

ESCOLA SUPERIOR DE |
CIENCIAS DA SANTA CASA DE w |
MISERICORDIA DE VITORIA - |

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: FATORES DE RISCO DA SINDROME DE BURNOUT NA EQUIPE DE SAUDE DE
UMA EMPRESA PRIVADA DO ES NO ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR MOVEL.

Pesquisador: Flavio Costa da Conceigao

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 49903415.1.0000.5065

Instituigdo Proponente: Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitéria -
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 1.516.248

Apresentagao do Projeto:

Estudo qualiquantitativo descritivo-exploratério, envolvendo trabalhadores de saude que atuam em um
servigo de atendimento pré-hospitalar mével de uma empresa privada de atendimento de urgéncia e
emergéncia. Acredita-se que os fatores de riscos inerentes ao trabalho de assisténcia pré-hospitalar movel
e, os fatores relacionados ao trabalho em saude e fatores pessoais podem se somar e contribuir
negativamente para o desenvolvi-mento da sindrome de Burnout nesses trabalhadores.

Objetivo da Pesquisa:
Descrever sobre o atendimento pré-hospitalar movel no bojo da politica de urgéncia e emergéncia.

Estudar a sindrome de Burnout no contexto da Politica Nacional de Salde do trabalhador.

|dentificar os fatores de risco para o desenvolvimento da sindrome de Burnout entre os trabalhadores da
equipe de saude do atendimento pré-hospitalar (APH) mével em dois servigos que atuam no ES.

Caracterizar a necessidade de existéncia de um servigo de promog&o e prevencéo saude do

Endereco: EMESCAM, Av.N.S.da Penha 2190 - Centro de Pesquisa
Bairro: Bairro Santa Luzia CEP: 29.045-402
UF: ES Municipio: VITORIA

Telefone: (27)3334-3586 Fax: (27)3334-3586

E-mail: comite.etica@emescam.br

Pagina 01 de 03
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ESCOLA SUPERIOR DE
CIENCIAS DA SANTA CASA DE GRErardl
| MISERICORDIA DE VITORIA -
Continuagao do Parecer: 1.516.248

trabalhador que atua no atendimento pré-hospitalar (APH) movel no contexto da sindrome de Burnout.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Riscos:

O risco desta pesquisa & minimo e sera assegurado pelo entrevistador a garantia de nao maleficéncia, da
beneficéncia e do sigilo dos dados referentes as informagoes.

O estudo segue as recomendagdes contidas na Resolugao 466/12 do conselho Nacional de Saude
(CNS/MS).

Beneficios:

Espera-se com o resultado dessa pesquisa, através de sua publicagdo, ampliar o conhecimento sobre os
fatores de riscos relacionados a sindrome de Burnout entre os trabalhadores de satde no atendimento pre-
hospitalar mével. Espera-se também sensibilizar o gestores e trabalhadores sobre a importancia da
promog&o da saude.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Projeto de pesquisa relevante sobre a sindrome de Bournout em trabalhados expostos a fatores
estressantes, com todos os critérios ético-metodologicos apresentados satisfatoriamente.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Todos os termos obrigatérios foram apresentados dentro das normas da Resolugéo 446/12 do CNS/MS.

Recomendacgoées:

Sem recomendagdes a serem apresentadas.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Sugiro aprovagao pelo colegiado do CEP-EMESCAM.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Projeto aprovado por decis@o do CEP. Conforme a norma operacional 001/2013:

- riscos ao participante da pesquisa deverao ser comunicados ao CEP por meio de notificagéo via
Plataforma Brasil;

Enderego: EMESCAM, Av.N.S.da Penha 2190 - Centro de Pesquisa

Bairro: Bairro Santa Luzia CEP: 29.045-402
UF: ES Municipio: VITORIA
Telefone: (27)3334-3586 Fax: (27)3334-3586 E-mail: comite.etica@emescam.br
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ESCOLA SUPERIOR DE
CIENCIAS DA SANTA CASA DE W“‘
| MISERICORDIA DE VITORIA -

Continuagéo do Parecer: 1.516.248

- ao final de cada semestre e ao término do projeto devera ser enviado relatério ao CEP por meio de
notificagéo via Plataforma Brasil;

- mudangas metodolégicas durante o desenvolvimento do projeto deverao ser comunicadas ao CEP por
meio de emenda via Plataforma Brasil.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

i - n 7 o o (i O 7 i T R

Informagdes Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 15/03/2016

do Projeto ROJETO 531320.pdf 12:32:49

Outros apendice.pdf 15/03/2016 |Flavio Costa da Aceito

12:30:39 | Conceicéo

Projeto Detalhado / |PROJETO.pdf 15/03/2016 |Flavio Costa da Aceito

Brochura 11:31:45 |Conceigdo

Investigador

TCLE / Termos de | TCLE.pdf 15/03/2016 |Flavio Costa da Aceito

Assentimento / 11:28:23 |Conceigéo

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto folhaderosto.pdf 31/08/2015 |Flavio Costa da Aceito

17:40:05 | Conceigéo_

Declaragédo de autorizagao.pdf 13/08/2015 Aceito

Instituicéo e 10:10:49

| Infraestrutura

Outros ESCALA DE MASLACH BURNOUT 25/06/2015 Aceito
INVENTORY .pdf 11:28:19

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:

Nao

VITORIA, 26 de Abril de 2016

Assinado por:
PATRICIA CASAGRANDE DIAS DE ALMEIDA
(Coordenador)

Enderego: EMESCAM, Av.N.S.da Penha 2190 - Centro de Pesquisa
| Bairro: Bairro Santa Luzia CEP: 29.045-402
UF: ES Municipio: VITORIA ‘
| Telefone: (27)3334-3586 Fax: (27)3334-3586 E-mail: comite.etica@emescam.br
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