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RESUMO

JUSTIFICATIVA: O desenvolvimento da cirurgia video assistida trouxe inumeros beneficios
para os pacientes. Porém, para os cirurgides, que necessitam treinamento diferenciado, maior
tempo para aprendizagem e uso de instrumental delicado podem ocasionar vicios posturais e
sintomas osteomusculares, enquanto a elevada carga de trabalho e cobranga de gestores e
pacientes por resultados melhores podem levar a sindrome de Burnout afetando a qualidade
do atendimento. OBJETIVO GERAL: Avaliar o perfil dos cirurgides que atuam na cirurgia
video assistida, determinar a prevaléncia de sintomas osteomusculares e de sinais de
sindrome de Burnout e buscar solugdes para o enfrentamento a estes agravos. METODO:
Estudo observacional, transversal, prospectivo com aplicacao de questionarios respondidos
por 61 cirurgides que realizam procedimentos video assistidos no Municipio de Manaus-AM:
1. Questionario para coleta de dados epidemiolégicos, sociodemograficos e relacionados ao
trabalho; 2. Avaliacdo de sintomas algicos, utilizando versdo adaptada do Questionario
Nérdico de Sintomas Osteomusculares; 3. Sindrome de Burout, pelo Maslach Burnout
Inventory — Human Services Survey. Andlise estatistica: foram utilizadas frequéncias relativas
e absolutas, medidas de tendéncia central, teste de D’Agostinho Person, Teste F, Coeficiente
de Correlagao de Person, Mann Whitney, Kruskal-Wallis e teste exato de Fisher, aceitando-
se um valor-p de 0,05. RESULTADOS: Predominio do sexo masculino, entre 40 a 49 anos,
acima do peso ideal e com pratica regular de atividade fisica, cirurgides gerais e
ginecologistas, atuando entre 1 e 10 anos, realizando até 2 procedimentos ao dia com duragéo
entre 1 e 3 horas cada. Dificuldades mais referidas: Altura da mesa operatdria, ergonomia do
material cirurgico e posicionamento da torre. Queixas de sintomas osteomusculares nas 9
regides anatbmicas nos 12 meses anteriores a pesquisa. Sindrome de Burnout nas trés
dimensodes, com maior incidéncia nas mulheres. Predominio de escores baixos e médios,
exceto na exaustdo emocional na qual predominaram escores baixos e altos. A atividade fisica
contribuiu para menores escores. Houve correlacdo estatisticamente significativa entre
sintomas osteomusculares e sindrome de Burnout, na dimensao exaustdo emocional na parte
inferior das costas, joelhos e tornozelos/pés nos 12 meses anteriores e, nos 7 dias anteriores,
em ombros e parte superior das costas na dimensdo exaustdo emocional; joelhos na
despersonalizagdo e punhos/m&os na baixa realizagdo profissional. CONCLUSOES:
Procedimentos video assistidos podem acarretar sintomas osteomusculares e sindrome de
Burnout nos cirurgides; a pratica de atividade fisica pode ser fator protetor; as mulheres
parecem mais propensas a apresentar escores mais altos de exaustdo emocional; é
necessario repensar os processos de trabalho, investindo-se em tecnologias, tornando os
procedimentos mais ergonémicos; atencao a saude fisica e mental dos cirurgibes através de
equipes multiprofissionais, estimulo a pratica de atividade fisica, introducdo de ginastica
laboral, oferta de locais para o descanso entre os procedimentos, identificacdo e tratamento
precoce de sintomas que possam evoluir para lesdes complexas.

Palavras-chave: Cirurgia video assistida; disturbios de traumas cumulativos; esgotamento
profissional.



ABSTRACT

BACKGROUND: The development of video-assisted surgery has brought numerous benefits
for patients. However, for surgeons who need differentiated training, a longer time for learning
and using of delicate instruments can cause postural vices and musculoskeletal symptoms. At
the same time, the high workload and collection of managers and patients for better results
can lead to Burnout syndrome affecting the quality of care. GENERAL OBJECTIVE: To
evaluate the profile of surgeons working in video-assisted surgery, determine the prevalence
of musculoskeletal symptoms and signs of Burnout syndrome, and seek solutions to cope with
these diseases. METHOD: Observational, cross-sectional, prospective study with the
application of questionnaires answered by 61 surgeons who perform video-assisted
procedures in the City of Manaus-AM: 1. Questionnaire for the collecting epidemiological,
sociodemographic, and work-related data; 2. Symptom assessment using an adapted version
of the Nordic Musculoskeletal Symptoms Questionnaire; 3. Burnout syndrome, by the Maslach
Burnout Inventory — Human Services Survey. Statistical analysis: relative and absolute
frequencies, central trend measurements, D'Agostinho Person test, F Test, Person Correlation
Coefficient, Mann Whitney, Kruskal-Wallis, and Fisher's exact test were use accepting a p-
value of 0.05. OUTCOMES: Predominance of males, between 40 and 49 years old, above
ideal weight and with regular physical activity, general surgeons and gynecologists, working
between 1 and 10 years, performing up to 2 procedures per day lasting between 1 and 3 hours
each. Most mentioned difficulties: Height of the operating table, ergonomics of the surgical
material, and positioning of the tower. There were complaints of musculoskeletal symptoms in
the 9 anatomical regions 12 months before the study. Burnout syndrome in all three
dimensions, with a higher incidence in women. The predominance of low and medium scores,
except in emotional exhaustion in which low and high scores predominated. Physical activity
contributed to lower scores. There was a statistically significant correlation between
musculoskeletal symptoms and Burnout syndrome in the emotional exhaustion dimension in
the lower back, knees and ankles/feet in the previous 12 months and, during the last 7 days,
in shoulders and upper back in emotional exhaustion dimension; knees in depersonalization
and wrists/hands in low professional achievement. CONCLUSIONS: Video-assisted
procedures may lead to musculoskeletal symptoms and Burnout syndrome in surgeons; the
practice of physical activity can be a protective factor; women seem more likely to have higher
scores of emotional exhaustion; it is necessary to rethink the work processes, investing in
technologies, making the procedures more ergonomic; attention to the physical and mental
health of surgeons through multidisciplinary teams, stimulation of physical activity, the
introduction of work gymnastics, the offer of places for rest between procedures, early
identification and treatment of symptoms that may evolve to complex lesions.

KEYWORDS: Video-assisted surgery; cumulative trauma disorders; Burnout professional
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1 INTRODUGAO

1.1 Aspectos histéricos da cirurgia video assistida

As novas tecnologias na area da cirurgia, e sua evolugdo, principalmente na
cirurgia minimamente invasiva e laparoscopia, em que houve grande progresso nos
procedimentos video assistidos, tém modificado favoravelmente os resultados
cirargicos nas ultimas décadas. Em comparacéo a técnica aberta padrao, apresenta
resultados semelhantes no longo prazo trazendo inumeros beneficios aos pacientes
em termos sociais e econdmicos, como: redugdo do trauma cirurgico, melhores
resultados terapéuticos e estéticos, menos dor no pds-operatorio, recuperacido mais
rapida, menor tempo de internacao e retorno mais rapido as atividades diarias. Além
de trazer impactos positivos ao tratamento dos pacientes, ainda acarreta impacto
econdmico positivo, devido ao menor tempo de afastamento das atividades laborais
(MALZONI et al., 2010).

A utilizacdo de métodos menos invasivos tornou-se uma demanda dos
pacientes, que antes se conformavam com a cura, mesmo que houvesse algum grau
de mutilagdo, mas agora consideram a cura completa como normal e exigem a mesma
qualidade de vida de antes, sem sequelas. Representa, ainda, uma significativa
inovagao caracterizada pela integragédo de endoscoépios, tornando possivel alcangar
orgaos mais profundos, deixando intacto o envelope musculo-cutdneo do corpo,

inaugurando a era da cirurgia “sem cicatrizes” (PERISSAT, 1999).

A cirurgia video assistida apresentou grandes avangos nos ultimos 20 a 30
anos, porém, a intencéo de investigar as cavidades humanas € antiga na histéria da
medicina. Historiadores remetem ao médico arabe Albukasim (936-1013 d.C.) ter sido
o primeiro a usar luz refletida para inspecionar 6rgaos internos (SPANER; WARNOK,
1997).

A primeira exploracao laparoscépica do abdome, realizada por George Kelling,
em 1901, consistiu na introdugao de um cistoscopio para visualizar as visceras de um
cao vivo, depois de induzir um pneumoperitdbnio com ar filtrado, procedimento que
chamou de celioscopia (FIGUEIREDO; FIGUEIREDO NETTO, 2007). Para
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interromper hemorragia intra-abdominal, quase sempre fatal aquela época, Kelling
propds um tratamento n&o cirurgico: infiltragdo de ar sob alta pressdo na cavidade
abdominal, técnica de chamou de lufttamponade. Sua curiosidade em saber como os
orgaos reagiam a introducdo do ar fez com que tivesse a ideia de introduzir um
cistoscopio de Nitze diretamente através da parede abdominal (LITYNSKI;
PAOLUCCI, 1998).

O termo laparoscopia foi utilizado pela primeira vez em 1910, por Jacobeaus,
ao descrever a exploragao da cavidade abdominal de pacientes com ascite, sem
pneumoperitdnio. Por muito tempo, essa técnica permaneceu puramente exploratoria.
Os ginecologistas deram uma grande contribuicdo quando passaram da laparoscopia
exploratdria para a laparoscopia operatéria; evolucao esta que ocorreu naturalmente,
a pedido das pacientes, que, preocupadas com sua aparéncia nao aceitavam a
laparotomia exploradora para avaliacdo de infertilidade ou reparo de mal formacgao
tubaria (PERISSAT, 1999).

O emprego da laparoscopia em ginecologia foi descrito em 1936, por Boesch,
que realizou a primeira esterilizacao tubaria via laparoscépica. Um ano depois, Hope
descreveu o uso da técnica no diagnéstico de gravidez ectopica. Em 1938, Veress
descreveu uma nova agulha para realizagdo do pneumoperiténio, técnica utilizada
rotineiramente até hoje (FIGUEIREDO; FIGUEIREDO NETTO, 2007).

A cirurgia laparoscépical/video assistida nunca teria nascido sem alta
tecnologia. Sua evolugdo ocorreu quando se tornou possivel encaixar uma mini
camera de video em um laparoscopio, possibilitando exibir em um monitor de video,
ao vivo e em tempo real, os gestos executados pelo operador atras da parede
abdominal ndo danificada (PERISSAT, 1999). O conceito de luz fria, a fibra ética, o
aperfeicoamento do sistema de lentes e o desenvolvimento de micro cameras
possibilitaram que toda a equipe cirurgica acompanhasse os procedimentos através
de um monitor de video. Desde entdo, principalmente a partir das décadas de 70 e
80, a industria de materiais médicos comegou a desenvolver instrumentos de
apreensao, dissecgao, sec¢ao, hemostasia e suturas que tornaram a cirurgia video
assistida cada vez mais segura, permitindo a realizacdo de procedimentos
progressivamente mais complexos (FIGUEIREDO; FIGUEIREDO NETTO, 2007).
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Na ginecologia por exemplo, Dargent (1987) utilizou a laparoscopia como
complemento na histerectomia vaginal, criando a histerectomia vaginal assistida por
laparoscopia (SILVA; CARVALHO; CARVALHO, 2020). Na Pensilvania, em 1988, foi
realizada a primeira histerectomia total laparoscépica, por Harry Reich (FIGUEIREDO;
FIGUEIREDO NETTO, 2007) e, sendo relatada por Nezhat et al., em 1992, a primeira
histerectomia radical laparoscépica, com linfadenectomia pélvica e para adrtica em
um caso de carcinoma de utero em estadio 1A2 (SILVA; CARVALHO; CARVALHO,
2020).

Os cirurgides gerais desconsideraram a laparoscopia no tratamento dos
disturbios digestivos por muito tempo, até a primeira colecistectomia laparoscépica
realizada por Philippe Mouret em marco de 1987 e o rapido sucesso obtido com esse
procedimento pelos pioneiros, transformando rapida e drasticamente a pratica diaria
de todo cirurgido (PERISSAT, 1999).

Os procedimentos video assistidos atualmente fazem parte do arsenal
diagndstico e terapéutico de diversas especialidades médicas, como Cirurgia Geral,
Toracica, do Aparelho Digestivo, Ginecoldgica, Ortopédica e Uroldgica, por exemplo,
substituindo cada vez mais os procedimentos convencionais. Observa-se também,
nos ultimos 20 anos, uma evolugao vertiginosa da tecnologia, que ja possibilita o uso

da robdtica e da realizagao de cirurgias a distancia.

1.2 Impactos das novas tecnologias sobre os cirurgioes

Os beneficios da técnica para os pacientes sao varios e inquestionaveis, porém
a cirurgia video assistida pode acarretar problemas aos cirurgides, por uma série de
condicdes: para o dominio da técnica necessitam de uma curva de aprendizagem
maior, com movimentos mais precisos, uso de instrumentos mais delicados, com
maior tempo cirurgico e em posturas estaticas muitas vezes ergonomicamente
inadequadas, uma vez que o design das salas de cirurgia nao sofreu alteragdes para
aliviar a fadiga musculoesquelética dos cirurgides (NGUYEN et al., 2001) acarretando

sintomas algicos, parestesia, desconforto e sinais de Lesdes por Esforco Repetitivo
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(LER) ou Disturbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho (DORT) (SOBRAL
et al., 2013).

Os profissionais de saude apresentam alto risco de desenvolver lesdes
musculoesqueléticas, devido a tarefas que requerem posicoes desconfortaveis ou
aplicacao de for¢a ou tensdo na coluna ou membros, principalmente na parte inferior
das costas (FERNANDES et al., 2018). As lesdes ocupacionais como o estresse fisico
da laparoscopia podem levar a aumento de dor e risco de estresse no trabalho
(DECAPORALE-RYAN et al., 2017).

Os DORT (Disturbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho), antes
denominados LER (Lesbes por Esforgco Repetitivo), caracterizam-se por uma
sindrome relacionada ao trabalho, com danos devidos a varios fatores de risco
existentes no ambiente de trabalho que podem concorrer para o seu surgimento como
a utilizacdo excessiva do sistema osteomuscular, decorrente de repeticdo de
movimentos, do uso continuo de musculos ou grupos musculares em posturas
ergonomicamente inadequadas, e da falta de tempo para sua recuperagéo, pressao
mecanica sobre determinadas partes do corpo, choques e impactos, vibragao, frio,
inadequacéao a zona de atencdo ou de visao, fatores organizacionais e psicossociais,
nao sendo estes independentes, tendo em vista sua origem multifatorial (BRASIL,
2003; OLIVEIRA et al., 2015). Para que esses fatores sejam considerados como de
risco para a ocorréncia de LER/DORT, é importante que se observe sua intensidade,
duracédo e frequéncia, além da regido anatébmica exposta (MINISTERIO DA SAUDE,
2000; BRASIL, 2003).

Os sinais e sintomas nos musculos, tenddes, fascias, nervos e vasos dos
membros superiores (dedos, maos, punhos, antebragos, cotovelos, bracos, ombros,
cintura escapular e regiao cervical) e inferiores (joelho e tornozelo, principalmente), se
apresentam como dor, parestesia, sensacao de peso e fadiga, tendo relagao direta
com as exigéncias das tarefas, ambientes fisicos e com a organizagao do trabalho
(CHIAVEGATO FILHO; PEREIRA JR, 2003). Embora nao tenham um tratamento
dificil quando identificados numa fase precoce, possuem uma ma evolucao, levando
a quadros crbnicos, com a presencga de dor, perda da forca e edema, respondendo
por parcela significativa das causas da queda da performance no trabalho (REGIS
FILHO; MICHELS; SELL, 2006).
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No diagndstico, prevengao e tratamento das LER/DORT pelas equipes de
profissionais do sistema de saude, tem-se adotado a perspectiva da
multideterminacado desses disturbios, ou seja, de que sao afecgdes multifatoriais cuja
abordagem exige investigacdo das dimensdes biomecénicas, cognitivas, sensoriais e
afetivas da atividade de trabalho (CHIAVEGATO FILHO; PEREIRA JR, 2003). Dentre
os fatores etiologicos, destacam-se os biomecénicos, presentes na atividade de
exigéncias repetitivas e desenvolvidas em ambientes com planejamento
ergonomicamente inadequado, além das caracteristicas individuais, do estilo de vida
e das condi¢cdes de trabalho (BARROS; ALEXANDRE apud FERNANDES; da
ROCHA; OLIVEIRA, 2003).

A dor lombar € um grande problema ocupacional entre os profissionais de
saude (FERNANDES et al., 2018). Os relatos de dor lombar relacionados aos DORT
na literatura sdo muito variados dependendo da area de atuagao, tempo de atuacao e
do instrumento utilizado para investigagdo, com prevaléncia encontrada entre 6,6% e
83% (ANDERSON; OAKMAN, 2016). No Brasil, o problema crénico de coluna foi
referido por 18,5% dos adultos da populagdo geral, sendo as mulheres as mais
acometidas (21,1%). Entre os adultos que referiram ter algum problema crénico de
coluna, 16,4% relataram possuir grau intenso ou muito intenso de limitagbes nas
atividades habituais, ndo se observando diferengas quanto ao sexo. O diagndstico de
DORT foi mencionado por 2,4% dos adultos e a maior prevaléncia foi observada em
pessoas de 30 a 59 anos (3,2%), sendo nas mulheres em maior proporgéo (3,3%) em
relacdo aos homens (1,5%) e com ensino superior completo (3,8%). Quanto a area

geogréfica, a Regiao Norte, com 0,7%, teve a menor prevaléncia (IBGE, 2013).

Além disso, observa-se uma cobranga maior por parte dos gestores e
operadoras de planos de saude, pacientes e familiares, e do préprio cirurgido, por
resultados cada vez melhores, nem sempre condizentes com as condi¢des técnicas e
de remuneragao adequadas a realizagao destes procedimentos. Tradicionalmente os
sistemas de saude concentram suas pressdes em melhorar a experiéncia do paciente,

a saude da populacéao e reduzir os custos da saude (APPLEBAUM et al., 2019).

As atividades que demandam responsabilidade por pessoas geram mais
estresse incluindo a responsabilidade perante os doentes, familiares preocupados,
equipe de trabalho, pessoal administrativo e organizacdes profissionais (MCINTYRE,
1994). A esse quadro multidimensional de fatores, associam-se ainda uma excessiva
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carga horaria de trabalho, manutengédo de vinculos laborais com varias institui¢coes,
privacdo do sono, longo tempo de deslocamento entre os locais de trabalho e o
consequente menor tempo para descanso e lazer. A incompatibilidade entre altas
expectativas para o futuro e a realidade do dia a dia do exercicio profissional podem
causar uma sensacgao de baixa realizagao profissional (DECAPORALE-RYAN et al.,
2017).

A pressao da midia também tem contribuido para a distorgdo da imagem social
do profissional médico, divulgando erros médicos com sensacionalismo e
supervalorizando os novos recursos tecnologicos (NOGUEIRA-MARTINS, 2003 apud
GRACINO et al., 2016).

A sindrome de Burnout (SB) ou sindrome do esgotamento profissional,
caracterizada principalmente pela exaustdo emocional, tem grande chance de
sobrevir nesse cenario, levando a prejuizo da saude fisica e mental do médico
(ASAIAG et al., 2010), com consequente prejuizo ao atendimento prestado aos

pacientes.

1.3 Consideragoes sobre sindrome de Burnout e estresse

1.3.1 Aspectos historicos

O termo Burnout foi inicialmente utilizado em 1953 em uma publicagdo de
estudo de caso de Schwartz e Will, conhecido como ‘Miss Jones’. Neste, é descrita a
problematica de uma enfermeira psiquiatrica, Miss Jones, desiludida com o seu
trabalho na ala de pacientes crénicos de um hospital psiquiatrico, onde, devido a
mudancas internas que culminaram na substituicdo da enfermeira-chefe, o clima do
setor sofreu drastica transformacao, com enfermeiras insatisfeitas, desmotivadas, e
pacientes privados de cuidados adequados. Sentindo-se frustrada e rejeitada, Miss
Jones passou a dedicar-se ainda mais aos pacientes, que, todavia, em funcédo do
tratamento insatisfatorio recebido das outras enfermeiras, tornavam-se cada vez mais
dificeis no trato diario. Isso fez aparecer em Miss Jones o sentimento de fracasso,

presa em um circulo vicioso: quanto mais deprimida e desapontada se sentia, mais
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fracassava, o que por sua vez alimentava seu estado de espirito deprimido e o
desapontamento. Ela se sentia exausta e mais insensivel e indiferente, principalmente
em relagdo a seus pacientes, vendo apenas o lado negativo de seu trabalho
(PIMENTEL, 2015).

Em 1960, outra publicacio foi realizada por Graham Greene, denominada de
‘A Burn Out Case’, sendo relatado o caso de um arquiteto que abandonou sua
profissdo devido a sentimentos de desilusdo com a profissdo (CARLOTTO; CAMARA,
2008). De acordo com Schaufeli e Enzmann (1998), Bradley foi o primeiro autor a
apresentar o Burnout como um fenémeno psicologico relacionado ao desgaste dos
profissionais que atuam em profissdes de ajuda. Em um artigo publicado em 1969,
sobre agentes penitenciarios, Bradley propunha um novo formato organizacional para
enfrentamento ao staff burnout (BENEVIDES-PEREIRA, 2003; PIMENTEL, 2015).

A expressao staff burnout foi utilizada pelo psicanalista Herbert Freudenberger
em 1974, em artigo publicado no Journal of Social Issues, para descrever uma
sindrome composta por exaustao, desilusao e isolamento em trabalhadores da saude
mental (FREUDENBERGER, 1974 apud TRIGO; TENG; HALLAK, 2007). Foi
observado por ele um mal-estar em jovens que prestavam servico voluntario a
pacientes de uma clinica para toxicbmanos da St. Mark’s Freeclinic, no East-Village,
na cidade de Nova lorque, tratando-se de um estado de esgotamento fisico e mental
que incapacitava o individuo a fazer frente as demandas do ambiente de trabalho. No
decorrer de aproximadamente um ano os voluntarios mudavam o comportamento,

demonstrando perda de entusiasmo e de motivacdo (PIMENTEL, 2015).

A psicoéloga Cristina Maslach, na década de 70, uma das autoras de referéncia
no estudo da sindrome de Burnout, investigava como pessoas que exerciam
profissbes de ajuda (médicos, enfermeiros, assistentes sociais, advogados, etc.)
lidavam com a carga emocional existente em suas atividades profissionais. Ela estava
interessada nas estratégias cognitivas de despersonalizagéo, evitando o envolvimento
e utilizando a “desumanizacéo em defesa prépria” (GUIMARAES; CARDOSO, 2004).
Maslach percebeu, ao entrevistar profissionais sobrecarregados e desgastados, que
trés aspectos se destacavam em seus discursos: esgotamento fisico e mental,
sentimentos negativos em relagdo aos pacientes e duvidas quanto a propria
competéncia profissional. Esses aspectos deram a sindrome de Burnout sua

caracterizagao final: uma sindrome composta pelo tripé exaustdo emocional,
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despersonalizagao e baixa realizagao profissional, que hoje definem conceitualmente
a sindrome e embasam o Maslach Burnout Inventory — MBI (MOREIRA; SOUZA,
YAMAGUCHI, 2018).

A adogédo e disseminagdo do Maslach Burnout Inventory (MBI), ocorreu na
década de 80, inicialmente nos EUA e posteriormente no resto do mundo, permitindo
que o Burnout passasse a ser medido e, pelo menos em termos estatisticos,
cientificamente validado (PIMENTEL, 2015).

1.3.2 Aspectos conceituais de estresse e Burnout

A distingéo entre estresse e Burnout se faz necessaria, pois algumas vezes sdo
utilizadas como sin6nimos. O estresse, num primeiro momento, trata-se de um
processo de relacido entre a pessoa e 0 meio, os estimulos ou desafios inerentes a
vida (fatores de estresse ou estressores). Trata-se do processo de interagdo humana,
tanto consciente (voluntaria) como fisiolégica (involuntaria), perante estimulos
exigentes (FRASQUILHO, 2005a). E a resposta ao estimulo, ou seja, a necessidade
de aumentar o ajuste adaptativo, para retornar ao estado de equilibrio (BENEVIDES-
PEREIRA, 2002). O que vai determinar o desfecho é a mediagao das caracteristicas
individuais e os recursos relacionais. Para cada individuo ha um nivel 6timo de
estimulos (eustresse). Quando os estimulos estressores se mantem por tempo
excessivo ou sao mais intensos e mutaveis que a capacidade adaptativa da pessoa,
passam a ter impacto negativo, denominando-se esse processo ‘distresse’
(FRASQUILHO, 2005a). E um estado de tensdo que causa uma ruptura no equilibrio
interno do organismo (LIPP, 2000).

O estresse profissional designa uma perturbacdo momentanea gerada no
individuo pelo desequilibrio entre as demandas do meio profissional e a capacidade
que possui de respondé-las, fisica ou psiquicamente (PIMENTEL, 2015). O estresse
no trabalho esta relacionado com a doenga e, subsequentemente, menor
produtividade, aumento de absenteismo, acidentes de trabalho, erros de
desempenho, invalidez, morte prematura e problemas familiares (CALHOUN, 1980;
GREENBERG, 1987 apud MCINTYRE, 1994).
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E dificil medir o estresse ocupacional, pois envolve aspectos intrinsecos ao
trabalho e ao individuo, e fora do trabalho, como problemas familiares (MCINTYRE,
1994). Vem sendo compreendido como uma resposta ao estresse ocupacional crénico
decorrente de caracteristicas do ambiente laboral e de incompatibilidade entre as
expectativas do individuo e a realidade que ele enfrenta no seu dia-a-dia de trabalho
(TOMAYO, 2008 apud PIMENTEL, 2015). Instituicbes de saude, especialmente
hospitais e centros de saude, constituem ambientes de trabalho particularmente
estressantes, com niveis multiplos de autoridade, heterogeneidade de pessoal,
interdependéncia das responsabilidades e especializagao profissional (CALHOUM,
1980 apud MCINTYRE, 1994).

O termo Burnout por definicdo € um “incéndio interno”, um “esgotamento dos
recursos fisicos e mentais”; é “esgotar-se para atingir uma meta irrealizavel”’, imposta
pelo proprio individuo ou pela sociedade, ocorrendo na area da vida onde ha maior
expectativa de sucesso, em geral no trabalho (FREUDENBERGER; RICHELSON,
1987 apud VIEIRA, 2010). Demandas de trabalho como carga de trabalho, pressbes

de tempo e ambiente fisico estdo associados a exaustao (APPLEBAUM et al., 2019).

A Sindrome de Burnout (SB), ou esgotamento profissional, € uma sindrome
com etiologia multifatorial, cuja concepgdo mais utilizada nos estudos atuais é a
sociopsicolégica, em que as caracteristicas individuais associadas as do ambiente de
trabalho propiciariam o aparecimento dos fatores multidimensionais da sindrome,
definida como um quadro de Exaustdo Emocional (EE), distanciamento afetivo,
desumanizacdo ou Despersonalizagédo (Desp) e baixa Realizagcédo Profissional (bRP)
que pode acometer profissionais que trabalham no atendimento a pessoas, sendo os
meédicos um importante grupo de risco (CHERNISS, 1980; WHO, 1998 apud TRIGO;
TENG; HALLAK, 2007).

As evidéncias recentes indicam que a sindrome de Burnout esta relacionada a
queda na produtividade médica, seja por absenteismo, seja por intensao de deixar a
profissao, mudar de especialidade ou area de atuagcao (DEWA et al., 2014). A relagao
entre o risco de desenvolver sindrome de Burnout e o padrao de trabalho aparece em
muitos estudos, havendo uma relacao significativa entre a carga de trabalho e a
sindrome de Burnout. Alguns autores enfatizam que reduzir o tempo de trabalho
levaria a diminuigdo na incidéncia da sindrome de Burnout (HUTTER et al., 2006;
GULER et al., 2019).



26

Atualmente ja € consensual que a sindrome de Burnout € uma resposta a um
processo crénico de estresse, vivenciado no ambiente de trabalho, devendo-se
atentar para nao confundi-los nem trata-los como sinénimos, pois embora a sindrome
de Burnout tenha uma grande estruturagdo pessoal, € possivel observar que sua
presenca esta intimamente relacionada com a atividade profissional exercida
(BENEVIDES-PEREIRA, 2002; FREIRE et al., 2012).

A literatura ainda nao estabeleceu um consenso sobre como se da a evolugao
da sindrome de Burnout (GUIMARAES; CARDOSO, 2004). Sabe-se que o
desenvolvimento da sindrome ocorre por meio de um processo dinamico, no qual o
individuo passa por diferentes estagios até que a doenga realmente se instale, em que
inicialmente ocorre uma elevacao das trés dimensdes e, na sequéncia, ha reducao da
Exaustdo Emocional e progressdo para os niveis graves de Despersonalizagao e
baixa Realizagdo Profissional, sendo possivel sua prevencdo antes que os
profissionais desenvolvam o nivel mais alto e, por vezes, irremediavel. Importante
notar que um item alterado nédo é suficiente para definir a sindrome (MASLACH,;
LEITER, 1999 apud MOREIRA; SOUZA; YAMAGUCHI, 2018). Outros estudos
sugerem que as dimensdes da sindrome de Burnout aparecem sequencialmente no
tempo, iniciando-se com a Exaustdao Emocional, seguida da Despersonalizagéo, como
uma tentativa de enfrentamento a exaustao, e por ultimo uma reducao na capacidade
de resistir as demandas, resultando no sentimento de baixa Realizagao Profissional
(BROWN; GOSKE; JOHNSON, 2009 apud GRACINO et al., 2016).

A literatura também apresenta controvérsias na classificacdo da sindrome de
Burnout como uma condi¢gao nosoldgica distinta ou como uma fase evolutiva de um
quadro de depressao, uma vez que alguns critérios de esgotamento mantém
correlagao positiva com sintomas depressivos e apresentam evolugao semelhante ao
longo dos anos. Varios estudos identificaram componentes em comum entre a
sindrome de Burnout e a depressdo (GUIMARAES; CARDOSO, 2004; FABICHACK,
2014) e, embora sejam disturbios distintos, acredita-se que quadros de sindrome de
Burnout precedam quadros de depresséo, sendo importantes as intervengdes que
possam evitar tal evolugdo. Porém outros estudos nao conseguiram evidenciar esta
correlagao, ou o fizeram de maneira moderada (PARKER; TAVELLA, 2021).

A sindrome de Burnout manifesta-se através de varios sintomas, sendo

divididos em quatro classes sintomatologicas:
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Fisica: fadiga constante, disturbios do sono, falta de apetite, dores
musculares e cefaleia;

Psiquica: falta de atencdo e/ou concentracdo, sentimentos de solidao,
baixa autoestima, labilidade emocional, alteragcdes de memoria, ansiedade
e frustracéo;

Comportamental: negligéncia, irritabilidade ocasional ou instantanea,
aumento das relagbes conflituosas com os colegas, longas pausas para
descanso e cumprimento irregular do horario de trabalho;

Defensiva: tendéncia ao isolamento, perda de interesse pelo trabalho,
sentimento de incompeténcia, empobrecimento da qualidade do trabalho e
atitude cinica (FREIRE et al., 2012; MARQUES et al., 2018).

Os efeitos significativos do esgotamento podem ser vistos como

relacionamentos pessoais e profissionais prejudicados, impaciéncia, irritabilidade,

falta de

empatia, alto risco para problemas conjugais, depressao, abuso de

substancias e até suicidio. Os profissionais acometidos podem ser menos atenciosos

e dedicados aos cuidados do paciente e terem maior taxa de efeitos adversos e erros
(DECAPOLARE-RYAN et al., 2017). A sindrome de Burnout pode explicar as

dificuldades percebidas na relacdo médico paciente, que além de nao contribuir para

a recuperacao dos pacientes, pode levar a insatisfacdo no trabalho por parte dos
profissionais (FREIRE et al., 2012).

Estes sintomas podem ser divididos nas dimensdes da sindrome de Burnout:

a)

Exaustdao emocional: abrange sentimentos de desesperanga, solidao,
depressao, raiva, impaciéncia, irritabilidade, tensao, diminuigdo de empatia;
sensagao de baixa energia, fraqueza, preocupagao; aumento da
suscetibilidade para doencas, cefaleias, nauseas, tensao muscular, dor
lombar ou cervical, disturbios do sono;

Despersonalizagao: provoca a sensagao de alienagdo em relagdo aos
outros, sendo a presenga destes muitas vezes desagradavel e nao
desejada;

Baixa realizagao profissional: pode ser descrita como uma sensacéao de
que muito pouco tem sido alcangado e o que é realizado nao tem valor
(CHERNISS, 1980; WHO, 1998 apud TRIGO; TENG; HALLAK, 2007).
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A exposicao frequente e prolongada a estressores no ambiente de trabalho é
relatada como etiologia do processo (FABICHAK; SILVA JUNIOR; MARRONE, 2014),
trazendo consigo consequéncias negativas tanto em nivel individual, como
profissional, familiar e social (BENEVIDES-PEREIRA, 2003). A falta de autonomia,
dificuldade em equilibrar a vida pessoal e profissional, tarefas administrativas
excessivas e grande volume de pacientes sdo os maiores fatores de estresse. A forma
como cada um desses fatores interagem na evolugdo da sindrome varia em cada
individuo, dependendo de suas caracteristicas (BALCH; SHANAFELT, 2010).

A sindrome de Burnout atualmente € considerada uma questdo de saude
publica devido as repercussdes na saude fisica e mental de seus portadores, além de
implicagbes socioecondmicas decorrentes dessa condicdo (CAMPOS; MAROCO,
2012). Ainda ha incertezas sobre a prevaléncia da sindrome de Burnout em médicos,
além de que muitos profissionais de saude desconhecem a existéncia da doenca ou
simplesmente a ignoram (MOREIRA; SOUZA; YAMAGUCHI, 2018). Pode variar de
4%, quando as trés dimensdes estdo presentes, até 85,7%, quando apenas uma
dimensdo estd acometida, dependendo do critério diagndstico que se utilize
(MARQUES et al., 2018), e de 25% a 75%, dependendo das areas de especializagao
e unidades de trabalho (GULLER et al., 2019).

No Brasil, o Decreto n° 3.048, de 06 de maio de 1999, aprovou o regulamento
da Previdéncia Social e, em seu Anexo I, trata dos Agentes Patogénicos Causadores
de Doencas Profissionais, constando no item Xll da Tabela de Transtornos Mentais e
do Comportamento Relacionados com o Trabalho (Grupo V da Classificagéo
Internacional das Doengas-CID-10) como “sensacao de estar acabado” (“Sindrome
de Burnout’, “Sindrome do Esgotamento Profissional”) como sinénimos de Burnout
(CID-10 Z56.3), citando como agentes etioldgicos ou fatores de risco: ritmo de trabalho
penoso (CID-10 Z56.3) e outras dificuldades fisicas relacionadas com o trabalho (CID-
10 Z56.6).

O instrumento de avaliagao mais frequentemente utilizado para investigacéo da
sindrome de Burnout é o Maslach Burnout Inventory (MASLACH; JACKSON; LEITER,
1996), por sua praticidade e eficiéncia em mensurar essa sindrome, sendo
considerado o mais fidedigno, pois avalia diferentes subitens (MOREIRA; SOUZA;
YAMAGUCHI, 2018). O instrumento € composto por trés dimensdes: exaustdo
emocional, despersonalizagdo e baixa realizagao profissional, podendo ser
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encontrado em quatro versdes distintas, de acordo com o grupo ocupacional
estudado. Para o presente trabalho optou-se pelo uso do MBI- Human Services
Survey, por sua adequacdo a area profissional e por sua validagdo na lingua
portuguesa e boa consisténcia interna (TAMAYO, 1997 apud CARLOTTO; CAMARA,
2007).

O presente trabalho n&o visa diagnosticar individualmente a sindrome de
Burnout, uma vez que ainda nao ha um consenso na literatura acerca da interpretacao
do MBI. Ha autores que definem a presenca da doenca pela presenga das trés
dimensdes em niveis altos, enquanto outros acreditam que uma dimensao em nivel
alto, independente de qual seja, é suficiente para diagnostica-la (MOREIRA; SOUZA,
YAMAGUCHI, 2018). Ha controvérsias também na utilizagdo das trés dimensdes
como componentes da sindrome, com autores utilizando somente a Exaustédo
Emocional, considerando a Despersonalizacdo como um mecanismo de defesa ou
coping utilizado pelos acometidos e ndo considerando a baixa Realizagao Profissional
como parte do constructo da sindrome. Outros ndo consideram o MBI como um
instrumento adequado para investigagao diagndstica, pois ndo consideram que a
sindrome de Burnout ocorra apenas devido aos fatores relacionados ao trabalho,
utilizando outros questionarios como o Shirom-Melomed Burnout Measure — SMBM,
o Oldenburg Burnout Invetory — OLBI e o Copenhagen Burnout Inventory — CBI
(VIEIRA, 2010). Ainda n&o ha consenso também na capacidade de se correlacionar
os sintomas da sindrome de Burnout com sintomas depressivos, e questionarios mais
abrangentes estdo sendo desenvolvidos para se chegar a um diagnostico exato de
qual agravo o trabalhador esta sendo acometido (TAVELLA; HADZI-PAVLOVIC;
PARKER, 2020).

2 JUSTIFICATIVA

Os disturbios osteomusculares relacionados ao trabalho e o0s sinais
relacionados a sindrome de Burnout podem levar ao afastamento dos profissionais de
suas atividades laborais, acarretando um problema social, com necessidade de

substituicdo temporaria do profissional, muitas vezes ndao sendo possivel devido ao
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nivel de especializagdo do mesmo, como é o caso daqueles que atuam na cirurgia

video assistida.

O tratamento de lesbes osteomusculares sao relativamente simples na fase
inicial, assim como o enfrentamento aos sinais da sindrome de Burnout, portanto o
diagndstico precoce e as intervengdes preventivas e terapéuticas apropriadas podem
evitar a evolugdo para quadros mais graves e reverter quadros ja instalados,
melhorando ndo s6 os sintomas, como também o desempenho dos cirurgides e
consequentemente os resultados para os pacientes, se refletindo em um atendimento

de melhor qualidade, mais humanizado e eficaz.

3 OBJETIVOS

311 GERAL

Avaliar o perfil epidemiolégico dos cirurgides que atuam na cirurgia video
assistida em sua rotina operatéria, determinar a prevaléncia de sintomas
osteomusculares e de sinais sugestivos de sindrome de Burnout que possam estar
relacionados a sua area de atuagao e buscar solugdes para o enfrentamento a estes

agravos.

3.2 ESPECIFICOS

3.2.1 Identificar as principais regides anatdomicas acometidas por sintomas

osteomusculares nos cirurgides que atuam em cirurgia video assistida;

3.2.2 Identificar as principais dificuldades relacionadas aos equipamentos utilizados

na cirurgia video assistida;

3.2.3 l|dentificar sinais de sindrome de Burnout e os seus niveis em cada dimenséo;
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3.2.4 Correlacionar o perfil dos cirurgides, suas condi¢gdes de trabalho e dificuldades

encontradas com a presenca de sintomas osteomusculares e sindrome de Burnout;

3.2.5 Prover conhecimento para propor medidas profilaticas e terapéuticas para
melhora nos sinais e sintomas desses cirurgides, através da elaboragdo de um Manual
de Prevencao de Sintomas Osteomusculares e Sindrome de Burnout (APENDICE C),
visando alertar os profissionais e Instituicdes quanto a importancia do tema e dar
suporte para que disponham de mecanismos de enfrentamento diante de tais

situacoes, a ser publicado na forma on-line pela Editora EDUA.

4 METODO

41 Tipo de Estudo

Trata-se de estudo observacional, transversal, analitico realizado em cirurgides
especialistas em cirurgias video assistidas; através da aplicacédo de questionarios,
utilizando-se a declaragcdo STROBE - Strengthening the Reporting of Observational
Studies in Epidemiology (ANEXO 1) para estudos observacionais com check list dos
itens necessarios para adequacao ao tipo de estudo (VANDENBROUCKE et al.,
2007). Para o embasamento tedrico e estabelecimento do estado da arte na area de
investigacao, foi realizado levantamento bibliografico entre agosto de 2018 e outubro
de 2021, procurando-se identificar os artigos mais atuais relacionados aos temas
estudados, através de consultas as bases de dados SCIELO — Scientific Electronic
Library Online, ELSEVIER, Google Académico e PubMed, utilizando-se como
buscadores os termos cirurgia video assistida; disturbios de traumas cumulativos e
esgotamento profissional nos idiomas Espanhol, Inglés e Portugués. Os dados foram

organizados em tabelas e graficos para melhor apresentagéo dos resultados.

42 TCLE
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Por se tratar de estudo com seres humanos, e atendendo ao previsto na
Resolucdo do Conselho Nacional de Saude CNS n°® 466 de 2012, foi utilizado o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A).

Atendendo as normativas pertinentes, o projeto foi submetido ao CEP/ UFAM,
sendo aprovado em 13 de Novembro de 2019, parecer numero 3.702.955, CAAE:
21206819.4.0000.5020.

4.3 Caracteristicas da amostra

O grupo estudado foi composto por 63 médicos das especialidades cirurgicas
que atuam na area da cirurgia video assistida; de ambos os sexos, no Municipio de
Manaus, atuantes na rede publica ou privada, sendo que dois questionarios foram
descartados por se alinharem aos critérios de exclusao, totalizando 61 individuos

efetivamente estudados.

4.4 Critérios de inclusao e exclusao

4.4.1 Inclusao

4.4.1.1 Médicos Cirurgides Gerais e Toracicos, Ginecologistas, Ortopedistas e
Urologistas;

4.4.1.2 Atuantes na area de Cirurgia Video assistida no Municipio de Manaus;
4.4.1.3 Ambos 0s sexos;

4.4.1.4 Registro ativo no Cremam.

4.4 2 Exclusao

4.4.2.1 Que apresentassem doenga reumatica diagnosticada;
4.4.2.2 Que tivessem sofrido trauma ortopédico com acometimento de coluna;
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4.4.2.3 Pertencer a alguma etnia indigena;

4.4.2.3 Que apresentassem algum transtorno mental incapacitante.

4.5

Instrumentos de coleta de dados

Foi aplicado um questionario composto por trés partes:

a)

questdbes elaboradas pelo pesquisador para a coleta de dados
epidemioldgicos, sociodemograficos e relacionados a atividade de trabalho
(APENDICE B), que avaliou dados como faixa etaria, sexo, peso, altura,
IMC (indice de Massa Corporal), pratica regular de atividade fisica, nimero
de procedimentos realizados por dia, tempo de durag¢ao dos procedimentos,
historico de doengas ou traumas que possam causar sintomas algicos e
dificuldades relacionadas ao material cirurgico ou a ergonomia, com
respostas objetivas. Para avaliagdo do estado nutricional optou-se por
calcular o IMC ou indice de Quetelet (peso/altura?), através dos dados de
peso e altura coletados, por ser um indicador simples, rapido e facil de ser
aplicado, tendo alta correlagcdo com a gordura corporal e com dados de
morbimortalidade. Foram utilizados os seguintes parametros: abaixo de
18,4=baixo peso; 18,4 a 24,9=peso normal; 25 a 29,9=sobrepeso; 30 a
34,9= obesidade grau 1; 35 a 39,9=obesidade grau 2; acima de
40=obesidade grau 3 ou mérbida (SAMPAIO, 2012);

versao adaptada na lingua portuguesa do Questionario Nordico de
Sintomas Osteomusculares (ANEXO 2), com questdes relacionadas as
nove regides anatdbmicas do corpo humano comumente afetadas por
sintomas de dor e formigamento/dorméncia (pescog¢o, ombros, parte
superior das costas, cotovelos, punhos/maos, parte inferior das costas,
quadril/coxas, joelhos e tornozelos/pés). Por se tratar de uma populacao
exclusiva de médicos, optou-se por retirar do questionario o desenho
original mostrando as regides anatdmicas. Os sintomas osteomusculares
(SOM) podem ser definidos como o auto relato de dor, formigamento ou

dorméncia em nove diferentes regides corporais, conforme o referencial
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tedrico do Questionario Nordico de Avaliagdo de Sintomatologia
Osteomuscular (BARROS; ALEXANDRE, 2003). Os participantes
responderam quanto a presenga de dor, formigamento/dorméncia,
impedimento a atividades habituais, consulta a profissionais de saude
decorrentes da condigao e a ocorréncia de sintomas atuais com um X em
cada questao das regides anatdmicas, sendo as trés primeiras nos ultimos
12 meses e a ultima nos ultimos 7 dias. Devido ao fato dos DORT ndo serem
uma entidade nosolégica propriamente dita, ndo foi escopo deste trabalho
diagnosticar sua presencga, tdo somente identificar as regides acometidas
por sintomas osteomusculares;

versdo na lingua portuguesa do Inventario de Bournout de Maslach
(TAMAYO, 1997 apud CARLOTTO; CAMARA, 2007), (ANEXO 3), que
consiste de 22 questbes abrangendo 3 dimensdes (nove questbes sobre
Exaustdo Emocional, sendo elas 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14,16 e 20; cinco questdes
sobre Despersonalizacado, sendo elas 5, 10, 11, 15 e 22 e oito questdes
sobre baixa Realizagao Profissional, sendo elas 4,7, 9, 12,17, 18, 19 e 21),
com respostas em escala tipo Likert com 7 opg¢des e pontuagdo de 0 a 6 (0
- nunca, 1 - uma vez ao ano ou menos, 2 - uma vez a0 més ou menos, 3 -
algumas vezes ao més, 4 - uma vez por semana, 5 - algumas vezes por
semana e 6 - todos os dias). A presenca de sindrome de Burnout foi
sugestiva se pontuagdo = 26 no quesito Exaustdo Emocional, = 9 na
Despersonalizagéo e < 33 na baixa Realizagao Profissional. Por ndo se
tratar simplesmente de uma variavel dicotdmica, a qual & presente ou
ausente, também foi analisado o grau de Burnout, que varia entre nivel
baixo, moderado e alto quanto aos sentimentos experimentados. Um alto
grau de Burnout é refletido em altos escores nas dimensbes EE e
Despersonalizacéo e baixos escores na RP. Um grau médio é refletido em
um escore medio nas trés dimensdes. Um grau baixo em baixos escores
nas dimensdes de EE e Despersonalizagao e altos escores na dimensao
RP. Considera-se o nivel de Burnout para cada dimensao, seguindo os
seguintes escores exaustao emocional: alto = 27, médio 17-26, baixo < 16;
despersonalizagdo: alto = 13, médio 7-12, baixo < 6; baixa realizagao

profissional: alto < 31, médio 38-32, baixo = 39, lembrando que a dimensao
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realizagdo profissional tem a sua pontuacdo invertida, j4 que nessa

sindrome a realizag&o profissional é reduzida (FASCINA et al., 2009).

Os questionarios foram disponibilizados na sua forma fisica ou por meio
eletrénico, através do Google Forms, via e-mail ou pelo aplicativo WhatsApp, de

acordo com a preferéncia do entrevistado.

4.6 Procedimentos

4.6.1 Recrutamento

O acesso aos meédicos especialistas foi realizado através de lista de
profissionais registrados nas especialidades cirurgicas, com e-mails e contatos

telefénicos, fornecida pelo Conselho Regional de Medicina do Amazonas.'

Foi enviado convite por meio eletrbnico, e-mail ou aplicativo WhatsApp,
explicando o trabalho, sua relevancia e a necessidade de assinatura do TCLE.
Aqueles que concordaram em participar foram entrevistados com agendamento, de
acordo com sua disponibilidade de horario e local para entrega do questionario fisico,
ou responderam a versdo do questionario online. Caso o entrevistado optasse por
responder a versao digital, a concordancia com a participagao no estudo foi o TCLE,
que no formulario equivalia a primeira questao do questionario, sem a qual ndo poderia
ter acesso as questdes seguintes. O periodo de coleta de dados ocorreu entre
dezembro de 2019 a outubro de 2020.

4.6.2 Selecao de participantes

Médicos das especialidades cirurgicas, com registro ativo no CRM-AM, que

atuam na Cirurgia Minimamente Invasiva/Video assistida no Municipio de Manaus,

1 Agradecimento especial a todos os cirurgides que colaboraram cedendo um pouco de seu escasso e precioso
tempo respondendo ao questiondrio, colaborando decisivamente na elaboracdo dessa dissertacgdo.
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que aceitaram participar do estudo apo6s assinatura do TCLE, no periodo de Dezembro
de 2019 a Outubro de 2020.

4.6.3 Processo operacional basico

IDENTIFICACAO DOS PARTICIPANTES

1

RECRUTAMENTO ATRAVES DE CONVITE POR MEIO ELETRONICO

¢

AGENDAMENTO/ENVIO DO QUESTIONARIO

¢

COLETA DE DADOS

-

ANALISE DOS DADOS

-

CONFECCAO DO MANUAL

5 ANALISE ESTATISTICA
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A partir de um lista inicial fornecida pelo CRM-AM com 954 médicos que atuam
nas especialidades cirurgicas, foram excluidos: 1. Cirurgides plasticos; 2. Médicos que
tinham registro em duas especialidades foram contabilizados uma unica vez, sendo
retirada a segunda especialidade; 3. Aqueles que nao residiam mais em Manaus, e 4.
Os que nao constavam telefone ou endereco de e-mail para contato. Restaram assim,
545 cirurgides das especialidades que podem utilizar a cirurgia video assistida em sua
rotina operatéria, porém nao foi possivel saber se todos realizam tais procedimentos.
Destes, 63 responderam o questionario (taxa de resposta de 11,5%), sendo que 2
foram descartados por se encontrarem dentro dos critérios de exclusao. Foi realizado

calculo amostral para populagao finita por método de amostragem aleatoria simples.

Como o tamanho da amostra foi pré-definido (n= 61) questionarios respondidos
de uma populagao definida (N = 545) foram ajustados os valores da margem de erro,

pois ndo se conhece o valor estimado, através da seguinte formula:

Em que: N = Tamanho da populacao

p = propor¢ao estimada da populagao

qd = (1 - p) = complemento da proporgao estimada

z& = representa a variavel aleatoria normal padréo.
2

€ = margem de erro

n = tamanho da amostra

Para o trabalho utilizou-se, p.g = 0,25, pois ndo conhecemos o valor estimado.

z& = 1,96, N = 545, n = 61.
2

1° Passo

“Isolar” a Margem de erro: €

n[p.4.z4 + (N — 1)e?] = N.p.§.z&
2

n.p.q.z& + (N — 1)ne? = N.p.§.24
2 2
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€ n(]ZV -1
p-q Zf(N — n)
=y aw-1D

2° Passo

Foram substituidos os valores, lembrando que p.§ = 0,25, zZ = 1,96, N = 545, n = 61.

2

 [(0,25).(1,96)2. (545 — 61)
€= 61(545 — 1)

.= \/ (0,25). (3,8416). (484)

61(544)
464,8336
€= | 53781 = J0,014007 = 0,11835 = 0,1184

Transformando em percentual, a margem de erro ficou em:

€ =0,1184 x 100 = 11,84%.

Para realizar a analise descritiva das variaveis categoéricas foram utilizadas as
frequéncias absolutas e relativas. As variaveis quantitativas foram descritas em
termos de medidas de tendéncia central (média, moda e mediana), desvio padrao e
medidas de dispersao. Foram utilizados os testes estatisticos D’Agostinho Person
para normalidade dos dados, Teste F para regressdao multipla e o Coeficiente de

Correlacao de Pearson para correlagao parcial das variaveis.

Com o objetivo de realizar a comparacgéao entre as trés dimensdes da variavel
Burnout e as variaveis de interesse relacionadas as caracteristicas sociodemograficas
e de trabalho dos profissionais de saude, foram utilizados o teste de Mann Whitney e
Kruskal-Wallis (HOLLANDER; WOLFE, 1999) para as trés dimensdes apresentadas

de forma numérica. Adicionalmente, utilizou-se o teste exato de Fisher, que fornece
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um valor-p exato e ndo exige técnica de aproximac¢ao (AGRESTI; KATERI, 2011) para
comparar as trés dimensdes com as variaveis relacionadas a qualidade de vida dos

profissionais, de acordo com as categoriza¢des baixo, médio e alto nivel de Burnout.

Os dados da pesquisa foram organizados em um banco de dados sendo
empregado o programa Epi-Info e a analise dos dados foi realizada no Software R
version 3.6.1/2014 (University of California, Los Angeles, EUA), sendo apresentados

em tabelas e graficos para uma melhor representagao dos resultados.

Para saber se ha correlagdo ou ndo, temos que entender antes o conceito de
teste estatistico de hipotese, que € o de oferecer uma metodologia que nos permita
verificar se os dados amostrais trazem evidéncias que apoiem ou ndao uma hipdtese
(estatistica) formulada (BUSSAB; MORETTIN, 2018).

No caso do estudo as hipoteses foram:

Ho: Ndo ha correlagado entre sindrome de Burnout e sintomas osteomusculares em

médicos especialistas que atuam em cirurgia video assistida; na cidade de Manaus.

Hi: Ha correlagdo entre sindrome de Burnout e sintomas osteomusculares em

médicos especialistas que atuam em cirurgia video assistida; na cidade de Manaus.

Na andlise estatistica, o nivel de significAncia adotado para a rejeicao da
hipotese de nulidade foi de 5% (p<0,05). O nivel de significancia é a probabilidade de

rejeitar a hipotese nula quando ela é verdadeira, que € conhecido como erro tipo I.

6 RESULTADOS

6.1 Caracteristicas da populagao estudada

Os resultados obtidos quanto as variaveis sociodemograficas e relacionadas a

atividade profissional sdo apresentados na sequéncia.

As Tabelas 1 e 2 apresentam a analise descritiva das variaveis categoéricas do

banco de dados, geral e dividida por sexo.



Tabela 1 — Analise descritiva das variaveis categoricas das caracteristicas da populagao

Variaveis N %
Entre 21-29 anos 6 9,8%
Entre 30-39 anos 18 29,5%
Faixa Etaria Entre 40-49 anos 22 36,1%
Entre 50-59 anos 11 18,0%
60 anosou mais 4 6,6%
Feminino 15 24,6%
Sexo
Masculino 46 75,4%
Nao 27 44,3%
Atividade Fisica
Sim 34 55,7%
Cirurgia Geral 26 42,6%
Cirurgia Toracica 1 1,6%
Area de atuacéo Ginecologia 23 37,7%
Ortopedia 6 9,8%
Urologia 5 8,2%
Menosde1ano 1 1,6%
Tempo de Atuagéo Entre 1 -10 anos 36 59,0%
Mais de 10 anos 24 39,3%
Menos de 1 hora 4 6,6%
Duracao dos Procedimentos Entre 1-3 horas 54 88,5%
Mais de 3 horas 3 4,9%
Até 2 39 63,9%
Quantidade de procedimentos por dia De 3-4 19 31,1%
5 ou mais 3 4,9%
Nao 59 96,7%
Limitacdo de Movimentos
Sim 2 3,3%
Nao 56 91,8%
Uso regular de medicagoes
Sim 5 8,2%
Baixo Peso 0 0,0%
IMC Categorizado
Normal 14 23,0%

40
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Sobrepeso 34 55,7%
Obesidade grau1 11 18,0%
Obesidade grau2 1 1,6%
Obesidade mérbida 1 1,6%

" Frequéncia absoluta e relativa

Fonte: O Autor (2021).

A Tabela 2 mostrou ao se fazer a divisdo por sexo: peso ideal (n=6, 13% para
homens e n=8, 53,3% para mulheres), sobrepeso (n=30, 65,2% para homens e
n=4, 26,7% para mulheres), obesidade grau 1 (n=8, 17,3% para homens e n=3,
20% para mulheres), sobrepeso 2 (n=1, 2,2% para homens) e obesidade mérbida

(n=1, 2,2% para homens).

No quesito limitagdo de movimentos, apenas dois entrevistados (3,3%)
referiram algum nivel de limitagdo, sendo um (2,17%) homem e uma (6,7%) mulher.
Quanto ao uso regular de medicagdes analgésicas e anti-inflamatérias, cinco
entrevistados disseram fazer uso (8,2%), sendo dois homens (4,35%) e trés

mulheres (20%), como se observa na Tabela 2.

Tabela 2 — Analise descritiva das variaveis categoricas das caracteristicas da populagao
divididas por sexo

Masculino Feminino
N =46 N=15
n (%)’
21-29 3(6,5) 3 (20,0)
30 -39 9(19,6) 9 (60,0)
Faixa Etaria 40 - 49 21 (45,6) 1(6,7)
50 - 59 9(19,6) 2 (13,3)
Mais de 60 4 (8,7) 0
Baixo Peso (<18,5) 0 0
Normal (18,5 — 24,9) 6 (13,0) 8 (53,3)
IMC Sobrepeso (25 — 29,9) 30 (65,2) 4 (26,7)

Obesidade Grau | (30 —34,9) 8 (17,3) 3 (20,0)
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Obesidade Grau Il (35 - 39,9) 1(2,2) 0
Obesidade Grau Il (>40) 1(2,2) 0
Pratica de Atividades Fisica 25 (54 ,4) 9 (60,0)
Cirurgia Geral 21 (45,7) 5(33,3)
Cirurgia Toracica 1(2,2) 0
Area de Atuacéo Ginecologia 14 (30,4) 9 (60,0)
Ortopedia 6 (13,0) 0
Urologia 4 (8,7) 1(6,7)
Menos de 1 ano 0 1(6,7)
Tempo de Atuagéo Entre 1-10 anos 24 (52,2) 12 (80,0)
Mais de 10 anos 22 (47,8) 2 (13,3)
Limitacdo de Movimentos 1(2,17) 1(6,7)
Uso de Medicagdes 2 (4,35) 3 (20,0)
<1h 3 (6,5) 1(6,7)
Duracgao dos Procedimentos 1h-3h 41 (89,1) 13 (86,6)
> 3h 2(4,4) 1(6,7)
2 27 (58,7) 12 (80,0)
Quantidade de procedimentos por dia 3-4 16 (34,8) 3 (20,0)
>5 3(6,5) 0

" Frequéncia absoluta e relativa

Fonte: O Autor (2021).

A amostra estudada foi composta por 61 entrevistados, sendo 46 (75,4%) do

sexo masculino e 15 (24,6%) do sexo feminino (grafico 1).
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Grafico 1 — Distribuigao por sexo*

Género

B Masculino
m Femining

' Frequéncia relativa

Fonte: O Autor (2021).

A faixa etaria predominante foi de 40 a 49 anos (n=22, 36,1%), seguida de 30
a 39 anos (n=18, 29,5%), de 50 a 59 anos (n=11, 18,0%), de 21 a 29 anos (n=6,
9,8%), com mais de 60 anos (n=4, 6,6%), sendo que, no sexo masculino, houve o
predominio da faixa etaria entre 40 a 49 anos com 21 entrevistados (45,6%) seguido
da faixa entre 30 a 39 e 50 a 59 anos com 9 entrevistados (19,6%) cada. No sexo
feminino, houve predominio da faixa etaria entre 30 a 39 anos com 9 entrevistadas
(60%), seguido da faixa entre 21 a 29 anos com 3 entrevistadas (20%). Nao houve,

entre as mulheres, entrevistadas com 60 anos ou mais (grafico 2).
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Grafico 2 — Distribuicao da faixa etaria por sexo’

Faixa Etaria (anos)
m Masculinoe = Feminino
100.0
a0.0
60,0
B0 .0
== 45,6
40.0
20.0 20,0 196, . .,
2 555 =y B,?
0.0 J_. ||
21 -29 30 - 39 40 - 49 50 - 59 Mais de 60

' Frequéncia relativa

Fonte: O Autor (2021).

O calculo do IMC foi realizado através dos dados de peso e altura coletados,
sendo a média de 27,26 com desvio padrao de 3,84 e um valor maximo de 41,3 (tabela
3). As Tabelas 1 e 2 mostram uma alta proporcao de entrevistados acima do peso
ideal (n=47, 77%), sendo assim distribuidos: sobrepeso n=34 (55,7%), obesidade
grau 1 n=11 (18%), obesidade grau 2 n=1 (1,6%) e obesidade mérbida n=1 (1,6%).
Apenas 14 entrevistados, sendo 6 homens e 8 mulheres (23%) encontravam-se com
peso na faixa de normalidade. Nao foram encontrados na amostra casos de baixo

peso (grafico 3).

Tabela 3 — Analise descritiva das variaveis numéricas do IMC

Variaveis N Média D.P. Min Mediana Maximo

IMC 61 27,26 3,84 20,7 27,1 41,3

Fonte: O Autor (2021).
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Grafico 3 — Grafico das classificagées do IMC*

IMC (Categorizado)
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MNormal Sobrepeso Obesidade grau 1 Obsesidade grau 2 Obesidade marbida

" Frequéncia relativa

Fonte: O Autor (2021).

Nao foram identificados casos de obesidade grau 2 e obesidade mérbida entre

as mulheres (grafico 4).
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Grafico 4 — Distribuigao do IMC de acordo com o sexo*

IMC
100,0 m Baixo Peso (<18.5)
a0.0 mMaormal (18,5 - 24 9)
65,2
60.0 m Sobrepeso (25 - 29.9)
== B Obesidade Grau | (30 - 34 .9)
40,0 .
m Obesidade Grau Il (35 - 39.9)
20,0
m Dbesidade Grau Il {=40)
0.0

Masculino Feminino

' Frequéncia relativa

Fonte: O Autor (2021).

A pratica regular de atividade fisica foi verificada em 55,7% dos entrevistados,
sendo entre os homens em 54% (n=25) e entre as mulheres em 60% (n=9), como se

observa no Grafico 5.

Grafico 5 — Pratica de atividade fisica de acordo com o sexo’

Pratica de Atividades Fisica

100.0

a0.0

0.0 60,0

=
40,0 -
20,0 -
0.0 - T 1
Masculino Feminino

" Frequéncia relativa

Fonte: O Autor (2021).
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Quanto a area de atuagao, 26 (42,6%) dos entrevistados atuam na cirurgia
geral, 23 (37,7%) na ginecologia, seis (9,8%) na ortopedia, cinco (8,2%) na urologia
e um (1,6%) na cirurgia toracica. Fazendo a separagao por sexo, encontrou-se entre
os homens 45,7% (n=21) na cirurgia geral, 30,4% (n=14) na ginecologia, 13% (n=6)
na ortopedia, 8,7% (n=4) na urologia e 2,2% (n=1) na cirurgia toracica. Entre as
mulheres foi encontrado 60% (n=9) na ginecologia, 33,3% (n=5) na cirurgia geral e
6,7% (n=1) na urologia, n&o havendo entre as entrevistadas especialistas em cirurgia

toracica e ortopedia (grafico 6).

Grafico 6 — Distribuicdo das areas de atuag¢ao de acordo com o sexo’

Area de Atuacao
m Masculino mFeminino
100.0
a0.0
60.0 >0
= | a57
40,0
20,0 13,0
‘ : 8.7 6,7
2,2 ’
00 22 ] 1
Cirurgia Cirurgia Ginecologia Ortopedia Urologia
Geral Toracica

" Frequéncia absoluta e relativa

Fonte: O Autor (2021).

A maioria dos entrevistados atua na area entre um a 10 anos, totalizando 59%
(n=36), 39,3% (n=24) ha mais de 10 anos e apenas 1,6% (n=1) ha menos de um
ano. Na distribuicao por sexo, encontrou-se 52,8% (n=24) dos homens entre um a
10 anos € 47,8% (n=22) ha mais de 10 anos. Entre as mulheres foram 80,0% (n=12)
atuando entre um e 10 anos, 13,3% (n=2) ha mais de 10 anos e 6,7% (n=1) ha
menos de um ano. Nao houve entrevistados no sexo masculino que atuassem ha

menos de um ano (grafico 7).
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Grafico 7 — Tempo de atuagido de acordo com o sexo*

Tempo de Atuacao
m Masculino mFeminino
1000
80,0
a0.0
60,0
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20.0
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Menos de 1 ano Entre 1-10 anos Mais de 10 anos

O tempo de duragao dos procedimentos predominante foi de uma a trés
horas (n=54, 88,5%), sendo seguido de procedimentos com menos de uma hora
(n=4, 6,6%) e com mais de trés horas de duragéo (n=3, 4,9%). Na distribuicdo por
sexo a proporcéo foi semelhante sendo, entre os homens, de 89,1% (n=41) entre
uma a trés horas, 6,5% (n=3) com menos de uma hora e 4,3 % (n=2) com mais de
trés horas de duracgao, e, entre as mulheres, de 86,75 (n=13) entre uma e trés
horas, 6,7% (n=1) com menos de uma hora e 6,7 % (n=1) com mais de trés horas

de duragéo (grafico 8).

Grafico 8 — Distribuigdo da duragao dos procedimentos de acordo com o sexo*

Duracao dos Procedimentos

m Masculino ®BFeminino
1000

89,1 86,7

80.0

60.0

%

40.0

20.0

0.0
=1 h Th-3h = 3h

" Frequéncia relativa

Fonte: O Autor (2021).
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O numero de procedimentos realizados em um dia de trabalho mais
encontrado foi de até dois (n=39, 63,9%), sendo 58,7% (n=27) entre os homens e
80% (n=12) entre as mulheres seguido por trés a quatro (n=19, 31,1%), com 34,8%
(n=16) entre os homens e 20,0% (n=3) entre as mulheres e cinco ou mais
procedimentos (4,9%), com 6,5% (n=3) entre os homens, ndo havendo respostas

entre as mulheres (grafico 9).

Grafico 9 — Distribuicao da quantidade de procedimentos realizados ao dia de acordo com o
sexo’

Quantidade de Procedimentos (por dia)
mMasculino ®mFeminino
100,0
80,0
80.0
60.0
==
40,0
20,0
20,0
6.5
0.0 I
=5

" Frequéncia relativa

Fonte: O Autor (2021).

No que diz respeito as dificuldades encontradas na realizacdo dos
procedimentos as principais relatadas foram a altura da mesa operatéria com 50,8%
(n=31) e a ergonomia do material cirargico com 32,8% (n=20). A seguir, 0
posicionamento da torre e o posicionamento do monitor com 26,2% (n=16) e
14,8% (n=9), respectivamente. Outras dificuldades foram relatadas por 18% (n=24)
dos entrevistados, porém nao constava no questionario item para especificar quais

seriam estas dificuldades (tabela 4).

Tabela 4 — Anadlise descritiva das variaveis categdricas das caracteristicas da populagao,
relativas as dificuldades encontradas durante a cirurgia®

Dificuldade: altura da mesa Nao 30 49,2%



50

Sim 31 50,8%

Nao 45 73,8%
Dificuldade: posicionamento da torre

Sim 16 26,2%

Nao 52 85,2%
Dificuldade: posicionamento do monitor

Sim 9 14,8%
Dificuldade: ergonomia do material Nao 41 67,2%
cirtrgico Sim 20 32,8%

Nao 50 82,0%
Dificuldade: outros

Sim 11 18,0%
Sem dificuldades Sim 9 14,8%

" Frequéncia absoluta e relativa

Fonte: O Autor (2021).

As dificuldades técnicas encontradas durante a realizacdo dos
procedimentos mais relatadas entre os homens foram a altura da mesa operatoéria
(n=22, 47,8%), a ergonomia do material cirargico (n=14, 30,4%), o
posicionamento da torre (n=11, 23,9%), o posicionamento do monitor (n=8,
17,4%) e outros nao especificados (n=8, 17,4%). Entre as mulheres, se observou
60% (n=9) na altura da mesa, 40% (n=6) na ergonomia do material, 33,3% (n=5)
no posicionamento da torre, 20% (n=3) outras n&o especificadas e 6,7% (n=1) no
posicionamento do monitor. Apenas 14,8% (n=9) dos profissionais néao
apresentaram nenhuma dificuldade, sendo 17,4% (n=8) dos homens e 6,6% (n=1)

das mulheres (tabela 5).

Tabela 5 — Andlise descritiva das variaveis categdricas das caracteristicas da populagao,
relativas as dificuldades encontradas durante a cirurgia, divididas por sexo*

Masculino Feminino
N =46 N=15
Dificuldades encontradas durante a cirurgia n (%)
Altura da mesa operatéria 22 (47,8) 9 (60,0)
Posicionamento da torre 11 (23,9) 5(33,3)

Posicionamento do monitor 8 (17,4) 1(6,7)
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Ergonomia do material cirurgico 14 (30,4) 6 (40,0)
Outros 8(17,4) 3 (20,0)
Sem dificuldades 8(17,4) 1 (6,6)

" Frequéncia absoluta e relativa

Fonte: O Autor (2021).

6.2 Sintomas osteomusculares

As tabelas a seguir apresentam os resultados obtidos quanto aos sintomas

osteomusculares.

A prevaléncia geral de sintomas osteomusculares nos ultimos 12 meses
por area acometida foi de 39,3% (n=24) nos ombros, 39,3% (n=24) na parte inferior
das costas, 34,4% (n=21) na parte superior das costas, 32,8% (n=20) no pescog¢o,
24,6% (n=15) nos punhos e maos, 16,4% (n=10) nos tornozelos e pés, 13,1% (n=8)
nos cotovelos, 13,1% (n=8) nos joelhos e 9,8% (n=6) em quadril e coxas. Deste
total, nove entrevistados (14,8%) foram impedidos de realizar atividades e vinte

(32,8%) consultaram profissionais da area da saude.

A presenca de sintomas osteomusculares nos ultimos sete dias mostrou
valores percentuais de 19,7% (n=12) para parte inferior das costas, 13,1% (n=8)
para pescogo, ombro e parte superior das costas respectivamente, 4,9% (n=3)
para cotovelos, punhos e maos, joelhos e tornozelos e pés respectivamente, néo

tendo sido relatada queixa em quadril € coxas por nenhum entrevistado (tabela 6).

Tabela 6 - Andlise descritiva das variaveis categoricas relacionadas aos sintomas
osteomusculares’

Nao 41 67,2%
Sim 20 32,8%
Nao 37 60,7%
Sim 24 39,3%

Nao 40 65,6%
Sintomas 12 Meses - Parte Superior das Costas
Sim 21 34,4%

Sintomas 12 Meses - Pescoco

Sintomas 12 Meses - Ombros



Ndo 53 86,9%
Sintomas 12 Meses - Cotovelos

Sim 8 13,1%

Ndo 46 75,4%
Sintomas 12 Meses - Punhos/Maos

Sim 15 24,6%

Ndo 37 60,7%
Sintomas 12 Meses - Parte Inferior das Costas

Sim 24 39,3%

Nao 55 90,2%
Sintomas 12 Meses - Quadril/Coxas

Sim 6 9,8%

Nao 53 86,9%
Sintomas 12 Meses - Joelhos

Sim 8 13,1%

Ndo 51 83,6%
Sintomas 12 Meses - Tornozelos/Pés

Sim 10 16,4%

Ndo 52 85,2%
12 Meses - impedido de realizar atividades

Sim 9 14,8%

Nao 41 67,2%
12 Meses - consultou profissional de saude

Sim 20 32,8%

Nao 53 86,9%
Sintomas 7 Dias - Pescoco

Sim 8 13,1%

Nao 53 86,9%
Sintomas 7 Dias - Ombros

Sim 8 13,1%

Nao 53 86,9%
Sintomas 7 Dias - Parte Superior das costas

Sim 8 13,1%

Nédo 58 95,1%
Sintomas 7 Dias - Cotovelos

Sim 3 4,9%

Nédo 58 95,1%
Sintomas 7 Dias - Punhos/Maos

Sim 3 4,9%

Nédo 49 80,3%
Sintomas 7 Dias - Parte Inferior das costas

Sim 12 19,7%
Sintomas 7 Dias - Quadril/Coxas Nao 61 100,0%

Nédo 58 95,1%
Sintomas 7 Dias - Joelhos

Sim 3 4,9%
Sintomas 7 Dias - Tornozelos/Pés Nado 58 95,1%

52



53

Sim 3 4,9%

' Frequéncia absoluta e relativa

Fonte: O Autor (2021).

As areas do corpo mais acometidas por sintomas osteomusculares nos
ultimos 12 meses foram, de acordo com o sexo, entre os homens, ombros (37%,
n=17), parte inferior das costas (37%, n=17), pescogo (32,6%, n=15), parte
superior das costas (23,9%, n=11), punhos e maos (21,7%, n=10), cotovelos
(13,0%, n=6), quadril e coxas (10,9%, n=5), joelhos (10,9%, n=5) e tornozelos e
pés (10,9%, n=5), sendo que 60,9% (n=28) queixaram sintomas em mais de uma
regiao. Entre os que apresentaram queixas, 13% (n=6) foram impedidos de realizar
atividades de trabalho, domésticas ou de lazer, sendo que 26,1% (n=12)
consultaram algum profissional da area da saude por causa dessa condigao
(tabela 7).

Tabela 7 — Prevaléncia de sintomas osteomusculares em 12 meses e 7 dias, impedimento de
realizar atividades e procura por auxilio profissional por regido anatémica do sexo masculino’

Masculino (N=46)

Regiao Sintomas
Anatomica 12 Meses Precedentes 7 dias Precedentes
N % N %
Pescoco 15 32,6 5 10,9
Ombros 17 37,0 4 8,7
Parte Superior
11 23,9 4 8,7
das costas
Cotovelos 6 13,0 2 43
Punhos/Maos 10 21,7 1 2,2
Parte Inferior
17 37,0 8 17,4
das costas
Quadril/Coxas 5 10,9 0 0,0
Joelhos 5 10,9 1 2,2
Tornozelos/Pés 5 10,9 0 0,0

Mais de 1 regido 28 60,9



54

Impedidos de
13,0
realizar atividades

Procurou Auxilio 12 26,1
" Frequéncia absoluta e relativa

Fonte: O Autor (2021).

Entre as mulheres, encontrou-se queixas referentes a parte superior das
costas (n=10, 66,7%), ombros (n=7, 46,7 %), parte inferior das costas (n=7, 46,7%),
punhos e maos (n=5, 33,3%), em pescogo (n=5, 33,3%), tornozelos e pés (n=5,
33,3%), joelhos (n=3, 20%), cotovelos (n=2, 13,3%) e quadril e coxas (n=1, 6,7%),
sendo que 80% (n=12) queixaram sintomas em mais de uma regiao. Entre as que
apresentaram queixas, 20% (n=3) foram impedidas de realizar atividades de
trabalho, domésticas ou de lazer, sendo que 53,3% consultaram algum profissional
da area da saude por causa dessa condicdo. O relato de queixas nos ultimos 7 dias,
em relagdo a data da entrevista, entre os homens foi na parte inferior das costas
(n=8, 17,4%), pescogo (n=5, 10,9%), ombros (n=4, 8,7%), parte superior das
costas (n=4, 8,7%), cotovelos (n=2, 4,3%), punhos e maos (n=1, 2,2%), joelhos
(n=1, 2,2%), sendo que nas regides de quadril e coxas e tornozelos e pés ndo houve
queixas. Entre as mulheres, as queixas foram nos ombros (n=4, 26,7%), parte
superior das costas (n=4, 26,7%), parte inferior das costas (n=4, 26,7%), pescogo
(n=3, 20%), tornozelos e pés (n=3, 20%), punhos e maos (n=2, 13,3%), joelhos
(n=2, 13,3%), cotovelos (n=1, 6,7%) e em quadril e coxas n&o houve queixa. Entre
os entrevistados que apresentaram queixas, apenas 1 no sexo masculino (2,17%) e

1 no sexo feminino (6,7%) tinham algum tipo de limitagdo de movimento (tabela 8).

Tabela 8 — Prevaléncia de sintomas em 12 meses e 7 dias, impedimento de realizar atividades e
procura por auxilio profissional por regidao anatéomica, do sexo feminino’

Feminino (N=15)

Regido Sintomas
Anatémica 12 Meses Precedentes 7 dias Precedentes
N % N %
Pescoco 5 33,3 3 20,0

Ombros 7 46,7 4 26,7
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Parte Superior

10 66,7 4 26,7
das costas
Cotovelos 2 13,3 1 6,7
Punhos/Maos 5 33,3 2 13,3
Parte Inferior
7 46,7 4 26,7
das costas
Quadril/Coxas 1 6,7 0 0,0
Joelhos 3 20,0 2 13,3
Tornozelos/Pés 5 33,3 3 20,0
Mais de 1 regido 12 80,0
Impedidos de
20,0
realizar atividades
Procurou Auxilio 8 53,3

" Frequéncia absoluta e relativa

Fonte: O Autor (2021).

6.2.1 Correlagao entre SOM e as caracteristicas da populagao estudada

As tabelas e graficos a seguir mostram as correlagdes entre os achados de
sintomas osteomusculares e as caracteristicas da populagdo estudada, geral e por

SeXo.

A Tabela 9 mostra a correlagao do IMC com sintomas osteomusculares, onde
observou-se que houve influéncia significativa (valor-p = 0,006) do sintoma na parte
inferior das costas com 12 meses com relacdo ao IMC categorizado, sendo que a
maioria dos individuos que apresentaram esse sintoma foram classificados com
sobrepeso (41,7%, n=10) e obesidade grau 1 (37,5%, n=9), além de um caso de
obesidade moérbida (4,2%). Também se observou influéncia significativa (valor-p =
0,041) do sintoma na parte inferior das costas com 7 dias em relagdo ao IMC
categorizado, sendo que a maioria dos individuos que apresentaram esse sintoma
foram classificados como peso normal (33,3%, n=4) e obesidade grau 1 (33,3%,

n=4), além de um caso de obesidade mérbida (4,2%).
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Tabela 9 — Correlagao entre IMC categorizado e SOM

Obesidade Obesidade Obesidade

Normal Sobrepeso grau 1 grau 2 mérbida  Valor-

Sintomas p'
N % N % N % N % N %
Nao 7 171% 24 58,5% 8 19,5% 1 24% 1 2,4%
Pescogo 0,596
Sim 7 350% 10 50,0 3 150% O 0,0% O 0,0%
Nado 9 243% 19 514% 7 189% 1 27% 1 2, 7%
Ombros Sim 5 208% 15 625% 4 167% 0 00% O 0,0% 0,939
Parte Nao 7 175% 22 550% 10 250% 1 25% 0 0,0%
Superior das 0,085
Costas Sim 7 333% 12 571% 1 48% 0 0,0% 1 4,8%
Nao 12 226% 30 56,6% 9 17,0% 1 1,9% 1 1,9%
Cotovelos 0,905
Sim 2 250% 4 500% 2 250% O 00% O 0,0%
l1\/lzeses Nao 10 21,7% 27 587% 7 152% 1 22% 1 2,2% 0.748
Punhos/Maos 7
Sim 4 267% 7 467% 4 267% 0 00% O 0,0%
Parte Inferior N&o 10 27,0% 24 649% 2 54% 1 27% 0 0,0% 0.006
das Costas g 4 167% 10 417% 9 375% 0 00% 1  42% ’
Quadril Nao 12 21,8% 31 56,4% 10 182% 1 1,8% 1 1,8% 0871
[Coxas Sm 2 333% 3 500% 1 167% 0 00% 0 00%
Nao 11 20,8% 29 54,7% 11 20,8% 1 1,9% 1 1,9%
Joelhos 0,502
Sim 3 375% 5 625% 0 00% O 00% 0 0,0%
Tornozelos/ N@o 11 216% 30 588% 9 17,6% 1 20% 0 0,0% 0.267
Pes Sim 3 30,0% 4 400% 2 200% O 0,0% 1 10,0% ’
Nado 10 18,9% 32 604% 9 17,0% 1 1,9% 1 1,9%
Pescogo 0,216
Sim 4 50,0% 2 250% 2 250% O 00% O 0,0%
Nao 12 22,6% 29 54,7% 10 189% 1 1,9% 1 1,9% 1 000
Ombros ,
Sim 2 250% 5 625% 1 125% 0 00% O 0,0%
Parte Nao 11 20,8% 30 56,6% 11 20,8% 1 1,9% 0 0,0%
Superior das 0,123
Costas Sim 3 375% 4 500% 0 00% O 00% 1 12,5%

) Nao 13 224% 33 56,9% 10 17,2% 1 1,7% 1 1,7%
7 Dias  Cotovelos 0,444
Sim 1 333% 1 333% 1 333% O 0,0% O 0,0%

Ndo 12 20,7% 34 586% 10 172% 1 17% 1 1,7%

Punhos/Maos 0,161
Sim 2 66,7% 0 00% 1 333% 0 0,0% 0,0%

Parte Inferior N80 10 20,4% 31 633% 7 143% 1 20% 0,0% 0,081

dasCostas gy 4 333% 3 250% 4 333% 0 00% 1 83% ’

Nao 12 20,7% 33 56,9% 11 19,0% 1 1,7% 1 1,7%
Joelhos 0,299
Sim 2 66,7% 1 333% 0 00% O 0,0% 0 0,0%
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Tornozelos/ Nao 12 20,7% 34 58,6% 10 17,2% 1 1,7% 1 1,7%
0,161
Pés Sim 2 66,7% 0 0,0% 1 333% O 0,0% O 0,0%
'Exato de Fisher

Fonte: O Autor (2021).

A Tabela 10 apresenta a comparacao entre os sintomas osteomusculares em

12 meses e 7 dias, com o IMC categorizado dos individuos do sexo feminino. Dessa

forma, pode-se notar que ndo houve influéncia significativa (valor-p < 0,05) dos

sintomas osteomusculares em 12 meses ou 7 dias com relagdo ao IMC categorizado.

Tabela 10 — Correlagao entre IMC categorizado e SOM, no sexo feminino com 12 meses e 7 dias

Obesidade Obesidade Obesidade

Normal Sobrepeso -

Sintomas P grau 1 grau 2 morbida Valor-P*
N % N % N % N % N %
Nao 4 40,0% 3 30,0% 3 300% O 00% O 0,0%

Pescogo 0,385
Sim 4 80,0% 1 200% O 00% O 00% O 0,0%
Nao 4 50,0% 1 125% 3 375% 0 00% O 0,0%

Ombros 0,204
Sim 4 571% 3 429% 0 00% O 00% O 0,0%

Parte Superior Nao 2 40,0% 1 200% 2 400% O 0,0% O 0,0% 0.608

das Costas Sim 6 600% 3 300% 1 100% O 00% O 00%

Nado 6 462% 4 308% 3 231% 0 00% O 0,0%

Cotovelos 0,695
Sim 2 100,0% 0 00% O 00% O 00% O 0,0%
Nado 5 50,0% 3 30,0% 2 200% O 00% O 0,0%

12 Meses Punhos/Maos 1,000
Sim 3 60,0% 1 200% 1 200% O 00% O 0,0%

Parte Inferior Ndo 5 625% 3 375% 0 00% O 00% O 0,0% 0.160

das Costas Sim 3 429% 1 143% 3 429% 0 00% 0 00%

Ndo 7 50,0% 4 286% 3 214% 0 00% O 0,0%

Quadril /Coxas 1,000
Sim 1 100,0% 0 00% O 00% O 00% O 0,0%
Ndo 6 50,0% 3 250% 3 250% O 00% O 0,0%

Joelhos 1,000
Sim 2 66,7% 1 333% 0 00% 0 00% O 0,0%
Ndo 5 50,0% 3 30,0% 2 200% O 00% O 0,0%

Tornozelos/Pés 1,000
Sim 3 60,0% 1 200% 1 200% O 00% O 0,0%
Ndo 5 41,7% 4 333% 3 250% O 00% O 0,0%

Pescogo 0,358
7 Dias Sim 3 100,0% 0 00% O 00% O 00% O 0,0%

Ombros Nao 6 545% 2 182% 3 273% 0 0,0% O 0,0% 0,590
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0,754

1,000

0,695

0,590

0,695

0,543

'Exato de Fisher

Fonte: O Autor (2021)

A Tabela 11 apresenta a comparacao entre os sintomas osteomusculares em

12 meses e 7 dias com o IMC categorizado dos individuos do sexo masculino. Dessa

forma, pode-se notar que houve influéncia significativa (valor-p = 0,045) apenas do

sintoma na parte inferior das contas em 12 meses com relacdo ao IMC

categorizado, sendo que a maioria dos individuos do sexo masculino que

apresentaram esse sintoma foram classificados como sobrepeso (52,94%, n=9).

Tabela 11 — Correlagao entre IMC categorizado e SOM, no sexo masculino com 12 meses e 7

dias
Obesidade Obesidade Obesidade
Normal Sobrepeso -
Sintomas grau 1 grau 2 morbida Valor-p'
N % N % N % N % N %
Ndo 3 97% 21 67,7% 5 16,1% 1 32% 1 3.2%
Pescogo 0,837
Sim 3 20,0% 9 60,0% 3 200% O 0,0% O 0,0%
Ndo 5 17,2% 18 62,1% 4 13,8% 1 34% 1 3,4%
Ombros 0,735
12 Meses Sim 1 59% 12 706% 4 235% 0 0,0% 0 0,0%
Parte Superior Ndo 5 14,3% 21 60,0% 8 229% 1 29% 0 0,0% 0.140
das Costas Sim 1 91% 9 818% 0 00% 0 00% 1 91% ’
Cotovelos Ndo 6 15,0% 26 650% 6 150% 1 25% 1 2,5% 0,647
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Sim 0 00% 4 667% 2 33,3% 00% 0 0,0%
Nio 5 13,9% 24 66,7% 5 13,9% 28% 1 2,8%
Punhos/Maos 0,726
Sim 1 10,0% 6 60,0% 3 30,0% 00% 0 0,0%
Parte Inferior N80 5 17.2% 21 724% 2  69% 34% 0 0,0% 0045
das Costas Sim 1 59% 9 529% 6 353% 00% 1 5.9% ’
Nio 5 12,2% 27 659% 7 17.1% 24% 1 24%
Quadril /Coxas 0,840
Sim 1 20,0% 3 60,0% 1 20,0% 00% 0 0,0%
Nio 5 12,2% 26 634% 8 19,5% 24% 1 24%
Joelhos 0,698
Sim 1 20,0% 4 80,0% 0O 0,0% 00% 0 0,0%
Nio 6 14,6% 27 659% 7 17,1% 24% 0 0,0%
Tornozelos/Pés 0,255
Sim 0 00% 3 600% 1 20,0% 0,0% 1 20,0%
Nao 5 12,2% 28 683% 6 14,6% 24% 1 24%
Pescogo 0,391
Sim 1 20,0% 2 40,0% 2 40,0% 00% 0 0,0%
Nio 6 14,3% 27 643% 7 16,7% 24% 1 24%
Ombros 1,000
Sim 0 00% 3 750% 1 250% 00% 0 0,0%
Parte Superior NGO 6 143% 27 643% 8 190% 24% 0 0,0% 0210
das Costas Sim 0 00% 3 750% 0 0,0% 00% 1 250%
Ndo 6 13,6% 29 659% 7 159% 23% 1  23%
7 Dias Cotovelos 0,580
Sim 0 00% 1 500% 1 50,0% 00% 0 0,0%
Ndo 6 13,3% 30 66,7% 7 15,6% 22% 1 22%
Punhos/Maos 0,348
Sim 0 00% 0 00% 1 100,0% 00% 0 0,0%
Parte Inferior N8O 5 132% 27 711% 5 13,2% 26% 0 0,0% 0067
das Costas Sim 1 12,5% 3 37,5% 3 37,5% 00% 1 125%
Ndo 6 13,3% 29 644% 8 17.8% 22% 1 22%
Joelhos 1,000
Sim 0 00% 1 100,0% O 0,0% 00% 0 0,0%

'Exato de Fisher

Fonte: O Autor (2021).

A Tabela 12 apresenta a comparacdo da variavel “impedido de realizar

atividades nos ultimos 12 meses” com o IMC categorizado dos individuos em geral,

na qual nao houve influéncia significativa (valor-p = 0,617).

Tabela 12 — Comparagao entre IMC categorizado e impedimento de realizar atividades nos

ultimos 12 meses
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. Obesidade | Obesidade | Obesidade
Baixo Peso | Normal Sobrepeso 1 2 Srbid
Sintomas grau grau morbida Valor-P?
N % N % N % N % N % N %
12 meses Nado 0 0,0% 12 23,1% |30 57,7%|8 154% (1 19% |1 1,9%
impedido de 0.617
realizar si o o o 0 o o ’
2 im 0 0,0% 2 222%|4 44,4% |3 33,3% |0 0,0% |0 0,0%
atividade

'Exato de Fisher

Fonte: O Autor (2021).

6.3 Dimensoes de Burnout

As proximas tabelas mostram os resultados obtidos quanto as dimensbes da
sindrome de Burnout em suas variaveis numéricas e categéricas, na populagao geral

e por sexo.

A média de escores de EE (exaustdo emocional) foi de 16,44, com desvio
padrdo de 11,03 e um valor maximo de 45; de Despersonalizagao foi de 6,05,
apresentando desvio padrdao de 5,38 e um valor maximo de 23; e de bRP (baixa
realizacao profissional) foi de 39,07 com desvio padrao de 6,73 e um valor maximo de
48 (tabela 13).

Tabela 13 — Analise descritiva das variaveis numéricas das dimensoes de Burnout

Variaveis N Média D.P. Min Mediana Maximo
Burnout - Exaustao Emocional 61 16,44 11,03 1 14 45
Burnout - Despersonalizagao 61 6,05 538 O 5 23
Burnout - baixa Realizagao Profissional 61 39,07 6,73 19 41 48

Fonte: O Autor (2021).

Utilizando-se os pontos de corte dicotdmicos de presenga ou auséncia de
Burnout (EE = 26, Despersonalizacao = 9 e bRP < 33), verificou-se 24,6% (n=15) de
Exaustao Emocional (17,4%/n=8 em homens e 46,7%/n=7 em mulheres), 29,5%
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(n=18) de Despersonalizagao (21,7%/n=10 em homens e 53,3%/n=8 em mulheres)
e 16,4% (n=10) de baixa Realizagao Profissional (10,9%/n=5 em homens e
33,3%/n=5 em mulheres). Houve influéncia significativa (valor-p = 0,037) entre sexo
e Burnout de acordo com a Exaustao Emocional, sendo que 53,3% (n=8) dos
profissionais do sexo feminino foram classificados com auséncia de Burnout e 82,6%
(n=38) dos profissionais do sexo masculino foram classificados com auséncia de
Burnout. Também houve influéncia significativa (valor-p = 0,027) entre sexo e
Burnout de acordo com a Despersonalizagao, sendo que 53,3% (n=8) dos
profissionais do sexo feminino foram classificados com presenca de Burnout e 78,3%
(n=36) dos profissionais do sexo masculino foram classificados com auséncia de
Burnout (tabelas 14 e 15).

Tabela 14 — Presencga ou auséncia de Burnout de acordo com escores dicotomicos

Variavel N %

Auséncia 46 754%
Burnout - Exaustao Emocional

Presenca 15  24,6%

Auséncia 43 70,5%
Burnout - Despersonalizagao

Presenca 18  29,5%

Auséncia 51 83,6%
Burnout - baixa Realizacao Profissional

Presenca 10 16,4%

Fonte: O Autor (2021).

Tabela 15 — Comparacgao entre os sexos em relagao a presenc¢a ou auséncia de Burnout

Sexo

. Valor-
Variavel 1
Feminino Masculino P
N % N %
Auséncia 8 53,3% 38 82,6%
Burnout - Exaustao Emocional 0,037
Presenca 7 46,7% 8 17,4%
Auséncia 7 46,7% 36 78,3%
Burnout - Despersonalizagao 0,027
Presenga 8 53,3% 10 21,7%
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Auséncia 10 66,7% 41 89,1%
0,101
Presenca 5 33,3% 5 10,9%

Burnout - baixa Realizacao
Profissional

"Exato de Fisher

Fonte: O Autor (2021).

Apresentaram uma dimensao de Burnout 16 entrevistados (26,3%), mais de
uma dimensdo 12 entrevistados (19,7%) e 33 (54%) ndo apresentaram nenhuma
dimensédo de Burnout, tendo a seguinte distribuicdo de acordo com o0 sexo e as
dimensdes apresentadas: Exaustao Emocional + Despersonalizagao 6,5% (n=3)
em homens e 20% (n=3) em mulheres; Exaustao Emocional + baixa Realizagao
Profissional 0% em homens e 13,3% (n=2) em mulheres; Despersonalizagao +
baixa Realizagao Profissional 0% em homens e 6,7% (n=1) em mulheres; Exaustao
Emocional + Despersonalizagao + baixa Realizagao Profissional 4,3% (n=2) em
homens e 6,7% (n=1) em mulheres. Nao apresentaram Burnout 65,2% (n=30) homens
e 20% (n=3) mulheres (tabela 16).

Tabela 16 — Auséncia ou presenc¢a de uma ou mais dimensées de Burnout

Masculino Feminino
Sindrome de Burnout
n (%) n (%)
Auséncia 30 (65,2) 3 (20,0)
Exaustao Emocional (EE) 3 (6,5) 1(6,7)
EE +Despersonalizagao 3 (6,5) 3 (20,0)
EE + baixa Realizacao Profissional (bRP) 0 2 (13,3)
EE + Despersonalizagao + bPR 2 (4,3) 1(6,7)
Despersonalizacao 5(10,9) 3 (20)
Despersonalizacéo + bRP 0 1(6,7)
bRP 3(6,5) 1(6,7)

Fonte: O Autor (2021).

Como se observa nas Tabelas 17 e 18, e no Grafico 10, na dimensao Exaustao
Emocional, 60,7% (n=37) dos entrevistados apresentaram escores para nivel baixo
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(média de 8,9), 16,4% (n=10) nivel médio (média de 20,9) e 23,0% (n=14) nivel alto
(média de 33). Na dimensdo Despersonalizagao, 60,7% (n=37) apresentaram
escores baixos (média 2,51), 24,6% (n=15) escores médios (média 9,07) e 14,8%
(n=9) niveis altos (média 15,56). Na dimenséo baixa Realizagao Profissional, 59,0%
(n=36) dos entrevistados apresentaram escores baixos (média 43,61), 29,5% (n=18)

escores médios (média 35,28) e 11,5% (n=7) escores altos (média 25,43).

Tabela 17 — Analise descritiva das variaveis categoricas relacionadas aos niveis da sindrome de
Burnout

Baixo 37 60,7%
Médio 10 16,4%
Alto 14 23,0%
Baixo 37 60,7%

Burnout - Exaustao Emocional

Burnout - Despersonalizagao Médio 15 24,6%
Alto 9 14,8%
Baixo 36 59,0%
Médio 18 29,5%
Ato 7 11,5%

Burnout - baixa Realizacao Profissional

Fonte: O Autor (2021).

Tabela 18 — Andlise descritiva das dimensoées de Burnout de acordo com sua categorizagiao

Categorizagao de Burnout N Média E.P. 1°Q Mediana 3° Q Moda

Baixo 37 8,97 0,67 7 9 12 8
Exaustdo Emocional Médio 10 20,90 1,05 18 20 24 18
Alto 14 33,00 1,67 28 31 38 27
Baixo 37 2,51 0,35 1 2 4 0
Despersonalizagao Médio 15 9,07 0,46 7,5 9 10,5 9

Alto 9 15,66 1,27 13 13 18 13
Baixo 36 43,61 0,46 42 43 46 42

Baixa Realizacao Profissional Médio 18 35,28 0,40 35 35 37 35
Alto 7 2543 1,53 23 27 28 28
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Fonte: O Autor (2021).

Grafico 10 — Frequéncia das trés dimensdes de Burnout categorizado

Burnout Exaustao Emocional Burnout Despersonalizagao Burnout Baixa Realizagao Profissional
100 100~ 100
95 95- 95
90 90- 90
85 85- 85
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Fonte: O Autor, 2021.

6.4 Correlagoes entre as dimensées da SB em suas variaveis numéricas e
categoricas, as caracteristicas da populagao estudada e SOM

As proximas tabelas e graficos mostram as correlagdes entre as dimensdes da
sindrome de Burnout de acordo com seus valores numéricos com as caracteristicas

da populagao estudada e sintomas osteomusculares, geral e por sexo.

Para verificar se existia diferenga entre as respostas das questdes de interesse
de acordo com os valores numéricos das dimensoes da sindrome de Burnout, utilizou-
se os testes de Mann-Whitney (para variaveis com dois niveis) e Kruskal-Wallis (para

variaveis com 3 ou mais niveis).

Para verificar se existia diferenca entre as respostas das questdes de interesse
de acordo com a categorizacado (“Baixo”, “Médio” e “Alto”) nas trés dimensdes da

sindrome de Burnout, utilizou-se o teste Exato de Fisher.

A categorizacao por niveis de Burnout em baixo, meédio e alto, dividido por sexo,

mostrou para Exaustdo Emocional nivel baixo (63%, n=29 homens e 53,3%, n=8
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mulheres), nivel médio (19,6%, n=9 homens e 6,7%, n=1 mulheres) e nivel alto
(17,4%, n=8 homens e 40%, n=6 mulheres); para Despersonalizagdo nivel baixo
(65,2%, n=30 homens e 46,7%, n=7 mulheres), nivel médio (23,9%, n=11 homens e
26,7%, n=4 mulheres) nivel alto (10,9%, n=5 homens e 26,7%, n=4 mulheres), e, para
baixa Realizagdo Profissional, nivel baixo (63%, n=29 homens e 46,7%, n=7
mulheres), nivel médio (28,3%, n=13 homens e 33,3%, n=5 mulheres) e nivel alto
(8,7%, n=4 homens e 20%, n=3 mulheres), como se observa na Tabela 19 e nos
Graficos 11,12 e 13.

Tabela 19 — Classificagédo do nivel de Burnout de acordo com o sexo

Sexo
Variaveis Feminino Masculino
N % N %
Baixo 8 53,3% 29 63,0%
Médio 1 6,7% 9 19,6%
Alto 40,0% 8 17,4%
46,7% 30 65,2%
Burnout - Despersonalizagao Médio 26,7% 11 23,9%

Burnout - Exaustao Emocional 6
7
4

Ato 4 26,7% 5 10,9%
7
5
3

Baixo

46,7% 29 63,0%
33,3% 13 28,3%
200% 4 8,7%

Baixo
Médio

Burnout - baixa Realizacao Profissional Alto

Fonte: O Autor (2021).



Grafico 11 — Niveis de EE de acordo com o sexo
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Fonte: O Autor, 2021.

Grafico 12 — Niveis de Despersonalizagao de acordo com o sexo
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Fonte: O Autor, 2021.
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Grafico 13 — Niveis de bRP de acordo com o sexo
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Fonte: O Autor, 2021.

6.4.1 Comparagao entre os valores numéricos e categoricos da SB com IMC
Categorizado

A comparacéo entre o IMC categorizado dos individuos com as trés dimensdes
da sindrome de Burnout, nao mostrou influéncia estatisticamente significativa em seus
valores numéricos (valor-p = 0,583 para Exaustdo Emocional, valor-p = 0,633 para
Despersonalizacéo e valor-p = 0,221 para baixa Realizagao Profissional), e nas suas
categorizagdes: Exaustao Emocional (valor-p = 0,334), Despersonalizagao (valor-p =
0,697) e baixa Realizac¢ao Profissional (valor-p = 0,522) como se observa nas Tabelas
20 a 25.

Tabela 20 — Comparagao entre o IMC categorizado e os valores numéricos de Burnout na
dimensao EE

IMC categorizado N Média E.P. 1°Q Mediana 3°Q Moda Valor-P'
Normal 14 18,00 2,02 12 15,5 26 15

0,538
Sobrepeso 34 16,06 2,09 7 11 27 8
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Obesidade grau 1 11 14,82 3,74 7,5 10 17 36
Obesidade grau 2 1 18,00 - 18 18 18 18
Obesidade morbida 1 24,00 - 24 24 24 24
'Kruskal-Wallis

Fonte: O Autor (2021).

Tabela 21 — Comparagado entre o IMC categorizado e os valores numéricos de Burnout na
dimensao Despersonalizagao

IMC categorizado N Meédia E.P. 1°Q Mediana 3°Q Moda Valor-P*

Normal 14 721 159 2 6,5 12 0

Sobrepeso 34 515 0,89 1 3,5 8 1

Obesidade grau 1 11 745 1,72 3,5 7 11 9 0,633
Obesidade grau 2 1 6,00 - 6 6 6 6

Obesidade morbida 1 5,00 - 5 5 5 5
'Kruskal-Wallis

Fonte: O Autor (2021).

Tabela 22 — Comparagao entre o IMC categorizado e os valores numéricos de Burnout na
dimensao bRP

IMC categorizado N Média E.P. 1°Q Mediana 3°Q Moda Valor-P*

Normal 14 36,43 1,87 32 36 41 41
Sobrepeso 34 40,06 1,15 37 42 45 42
Obesidade grau 1 11 38,45 1,93 35 37 43,5 35 0,221
Obesidade grau 2 1 42,00 - 42 42 42 42
Obesidade mérbida 1 46,00 - 46 46 46 46
'Kruskal-Wallis

Fonte: O Autor (2021).

Tabela 23 — Comparacao entre as categorizagdes da dimensao EE e o IMC categorizado

Normal Sobrepeso Obesidade grau1 Obesidade grau 2 Obesidade mérbida Valor-P’
IMC

N % N % N % N % N %

Baixo 8 21,6% 21 56,8% 8 21,6% 0 0,0% 0 0,0% 0,334
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Médio 3 30,0% 4 40,0% 1 10,0% 1 10,0% 1 10,0%
Alto 3 214% 9 64,3% 2 14,3% 0 0,0% 0 0,0%

'Exato de Fisher

Fonte: O Autor (2021).

Tabela 24 — Comparagdo entre as categorizacoes da dimensao Despersonalizagdo e o IMC
categorizado

Normal Sobrepeso  Obesidade grau1 Obesidade grau 2 Obesidade moérbida Valor-P?

Desp x

IMC N % N % N % N % N %

Baixo 7 18,9% 23 622% 5 13,5% 1 2,7% 1 2,7%

Médio 4 267% 8 533% 3  20,0% 0 0,0% 0 0,0% 0,697
Alto 3 333% 3 333% 3 333% 0 0,0% 0 0,0%

'Exato de Fisher

Fonte: O Autor (2021).

Tabela 25 — Comparagao entre as categorizagoes da dimensao bRP e o IMC categorizado

Obesidade grau Obesidade
bRPx Normal Sobrepeso  Obesidade grau 1 2 moérbida Valor-
IMC P’
N % N % N % N % N %
Baixo 6 16,7% 23 63,9% 5 13,9% 1 2,8% 1 2,8%
Médio 5 27,8% 9 50,0% 4 22,2% 0 0,0% 0 0,0% 0,522
Alto 3 429% 2 28,6% 2 28,6% 0 0,0% 0 0,0%

"Exato de Fisher

Fonte: O Autor (2021).

6.4.2 Comparagao entre os valores numéricos e categoéricos da SB com
Atividade Fisica

As Tabelas 26, 27 e 28 mostram a comparagado entre a pratica ou nao de
atividade fisica e os valores numéricos da sindrome de Burnout. Observou-se que, na
dimensao Exaustdao Emocional, houve influéncia estatisticamente significativa (valor-
p < 0,010) mostrando que os profissionais que nao realizavam atividade fisica regular

apresentavam valores médios superiores nesta dimensao (grafico 14). O mesmo nao
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foi observado nas dimensdes Despersonalizagao (valor-p = 0,570) e baixa Realizag&o

Profissional (valor-p = 0,683).

Tabela 26 — Comparacao entre atividade fisica e os valores numéricos da SB na dimensao EE

Atividade Fisica N Média E.P. 1°Q Mediana 3°Q Moda Valor-P’
Nao 27 20,22 2,08 11 20 275 11
0,010
Sim 34 13,44 1,78 7 9,5 15 8

"Mann-Whitney
Fonte: O Autor (2021).

Tabela 27 — Comparagao entre atividade fisica e os valores numéricos da SB na dimensao
Despersonalizagao

Atividade Fisica N Média E.P. 1°Q Mediana 3°Q Moda Valor-P’
Nao 27 6,44 1,04 2 6 9,5 0
0,570
Sim 34 574 093 1 4.5 9

"Mann-Whitney
Fonte: O Autor (2021).

Tabela 28 — Comparacao entre atividade fisica e os valores numéricos da SB na dimensao bRP

Atividade Fisica N Média E.P. 1°Q Mediana 3°Q Moda Valor-P’
Nao 27 38,78 1,29 35 40 435 46
0,683
Sim 34 39,29 1,17 35 42 45 42

"Mann-Whitney
Fonte: O Autor (2021).
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Grafico 14 — Comparacgao entre a realizagao de Atividade Fisica e os valores numéricos de EE
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Fonte: O Autor (2021).

A Tabela 29 apresenta a comparacgao entre a pratica de Atividade Fisica nos
individuos com as categorizagbes referentes a Exaustdo Emocional. Desta forma,
pode-se notar que houve influéncia estatisticamente significativa (valor-p < 0,003) da
pratica de atividade fisica nas categoriza¢des da variavel Exaustdo Emocional, onde
a maior parte dos individuos que apresentavam Exaustao Emocional alta (64,3%/n=9)

ou média (80,0%/n=8) também n&o realizavam atividade fisica (grafico 15).

Tabela 29 — Comparacéao entre as categorizagdes da dimensao EE e pratica de atividade fisica

Nao Sim
EE x Atividade Fisica Valor-P?
N % N %
Baixo 10 270% 27 73,0%
Médio 8 80,0% 2 20,0% 0,003
Alto 9 64,3% 5 35,7%

'Exato de Fisher

Fonte: O Autor (2021).



Grafico 15 — Comparacao da dimensao EE com a pratica de atividade fisica
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As Tabelas 30 e 31 apresentam a comparacao entre a presenca de Atividade

Fisica nos individuos com as categorizagdes referentes a Despersonalizagéo e baixa

Realizacdo Profissional, mostrando que nao houve influéncia estatisticamente

significativa (valor-p = 0,764 e 0,868 respectivamente) na realizagao de atividade fisica

nas categorizagdes destas dimensoes.

Tabela 30 — Comparacgao entre as categorizagoées da dimensao Despersonalizagao e pratica de

atividade fisica

Nao Sim
Despersonalizagao x Atividade Fisica Valor-P*
N % N %
Baixo 15 40,5% 22 59,5%
Médio 8 53,3% 7 46,7%
Alto 4 444% 5 55,6%

'Exato de Fisher

Fonte: O Autor (2021).
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Tabela 31 — Comparacao entre as categorizagoes da dimensao bRP e pratica de atividade fisica

Nao Sim
bRP x Atividade Fisica Valor-P*
N % N %
Baixo 15 41,7% 21 58,3%
Médio 9 50,0% 9 50,0% 0,868
Alto 3 42.9% 4 57,1%

'Exato de Fisher

Fonte: O Autor (2021).

6.4.3 Comparagcao entre os valores numéricos e categoéricos da SB com
Limitagcao de Movimentos

Nao se observou influéncia estatisticamente significativa da limitagdo de
movimentos com as trés dimensdes da SB numérica, como se verifica nas Tabelas 32
a 34: EE valor-p = 0,383; Despersonalizacio valor-p = 0,118 e bRP valor-p = 0,502,
assim como em sua categorizagao: EE, Despersonalizagado e bRP (valor-p = 1,000;

1,000 e 0,646 respectivamente), de acordo com as Tabelas 35 a 37.

Tabela 32 — Comparagao entre a presencga de limitagdo de movimentos e os valores numéricos
da SB na dimenséo EE

Limitagdao de Movimentos N Média E.P. 1°Q Mediana 3° Q Moda Valor-P*
Nao 59 16,68 1,45 8 14 255 8

0,383
Sim 2 950 250 7 9,5 12 7

"Mann-Whitney
Fonte: O Autor (2021).

Tabela 33 — Comparagao entre a presencga de limitagdo de movimentos e os valores numéricos
da SB na dimensao Despersonalizagdo

Limitacao de Movimentos N Média E.P. 1°Q Mediana 3° Q Moda Valor-P*
Nao 59 6,22 0,70 2 5 9 0

0,118
Sim 2 100 100 O 1 2 0

"Mann-Whitney

Fonte: O Autor (2021).
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Tabela 34 — Comparagao entre a presencga de limitagdo de movimentos e os valores numéricos
da SB na dimenséao bRP

Limitacdo de Movimentos N Média E.P. 1°Q Mediana 3° Q Moda Valor-P*
Nao 59 38,93 0,88 35 41 43,5 42

Sim 2 43,00 2,00 41 43 45 45
"Mann-Whitney

0,502

Fonte: O Autor (2021).

Tabela 35 — Comparacao entre categorizagoes da dimensao EE com a presenca de limitagdes de
movimentos

Nao Sim
EE x Limitagcao de Movimentos Valor-P?
N % N %
Baixo 35 94,6% 2 5,4%
Médio 10 100,0% O 0,0% 1,000
Alto 14 100,0% O 0,0%

'Exato de Fisher

Fonte: O Autor (2021).

Tabela 36 — Comparagao entre categorizagées da dimensio Despersonalizagao com a presenga
de limitagdes de movimentos

Nao Sim
Desp x Limitagao de Movimentos Valor-P*
N % N %
Baixo 35 94,6% 2 5,4%
Médio 15 100,0% 0 0,0% 1,000
Alto 9 100,0% 0 0,0%

'Exato de Fisher

Fonte: O Autor (2021).

Tabela 37 — Comparagao entre categorizagoes da dimensdao bRP com a presencga de limitagdes
de movimentos

Nao Sim
bRP x Limitagdo de Movimentos Valor-P*
N % N %
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Baixo 34 94,4% 2 5,6%
Medio 18 100,0% 0 0,0% 0,646
Alto 7 100,0% 0 0,0%

'Exato de Fisher

Fonte: O Autor (2021).

6.4.4 Comparagao entre os valores numéricos e categéricos da SB com uso
regular de medicamentos analgésicos ou anti-inflamatérios

O uso regular de medicamentos ndo apresentou influéncia estatisticamente
significativa com as trés dimensdes da sindrome de Burnout, tanto nas variaveis
numeéricas quanto nas categoéricas de acordo com as Tabelas 38 a 43: Exaustao
Emocional valor-p = 0,144; Despersonalizacado valor-p = 0,335 e baixa Realizacao

Profissional valor-p = 0,136.

Tabela 38 — Comparagao entre uso regular de medicagdes analgésicas ou anti-inflamatérias e
os valores numéricos da SB na dimenséo EE

Uso regular de
medicagao

Nao 56 15,77 144 8 12,5 23,5 8

N Média E.P. 1°Q Mediana 3°Q Moda Valor-P?

0,144
Sim 5 2400 536 18 26 31 7

"Mann-Whitney
Fonte: O Autor (2021).

Tabela 39 — Comparagao entre uso regular de medicagdes analgésicas ou anti-inflamatérias e
os valores numéricos da SB na dimensao Despersonalizagao

Usoregularde  \  megia EP. 1°Q Mediana 3°Q Moda Valor-P*

medicagao
Nao 56 6,07 066 2 55 9 2

0,335
Sim 5 580 435 O 3 3 0

"Mann-Whitney
Fonte: O Autor (2021).
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Tabela 40 — Comparagao entre uso regular de medicagoes analgésicas ou anti-inflamatorias e
os valores numéricos da SB na dimensao bRP

Usoregularde ' peyia EP. 1°Q Mediana 3°Q Moda Valor-P'
medicacao

N&o 56 38,79 0,88 35 40,5 43 42

Sim 5 4220 3,84 45 45 46 45
"Mann-Whitney

0,136

Fonte: O Autor (2021).

Tabela 41 — Comparagao entre as categoriza¢des da dimenséo EE e o uso regular de medicacoes
analgésicas e anti-inflamatérias

Nao Sim
EE x Uso Regular de Medicagoes Valor-P*
N % N %
Baixo 36 97,3% 1 2,7%
Médio 8 80,0% 2 20,0% 0,087

N

Alto 12 85,7% 14,3%

'Exato de Fisher

Fonte: O Autor (2021).

Tabela 42 — Comparagdo entre as categorizagées da dimensdo Despersonalizagdo e o uso
regular de medicag¢6es analgésicas e anti-inflamatérias

Despersonalizagido x Uso Regular Nao Sim Valor-
de Medicacgdes N % N % P’
Baixo 33 89,2% 4 10,8%

Médio 15 100,0% 0 0,0% 0,414
Alto 8 88,9% 1 11,1%

'Exato de Fisher

Fonte: O Autor (2021).

Tabela 43 - Comparacdo entre as categorizagbes da dimensdao bRP e o uso regular de
medicagdes analgésicas e anti-inflamatoérias

Nao Sim
bRP x Uso Regular de Medicagoes Valor-P*
N % N %
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Baixo 32 88,9% 4 11,1%
Medio 18 100,0% O 0,0% 0,287
Alto 6 85,7% 1 14,3%

'Exato de Fisher

Fonte: O Autor (2021).

6.4.5 Comparagcao dos valores numéricos e categéricos da SB com SOM
referidos nos ultimos 12 meses

A Tabela 44 e o Grafico 16 mostram que houve influéncia estatisticamente
significativa (valor-p <0,050) na dimensdo Exaustdo Emocional para sintomas
osteomusculares na parte inferior das costas (valor-p = 0,010), nos joelhos (valor-
p = 0,012) e tornozelos e pés (valor-p = 0,012), na qual os profissionais que
apresentaram estes sintomas, tiveram uma tendéncia a obter valores médios
superiores nesta dimensao. A Tabela 45 apresenta a comparagao entre sintomas
osteomusculares nos ultimos 12 meses dos profissionais com as categorizagdes
referentes a dimensao Exaustdo Emocional. Dessa forma, pode-se notar que houve
influéncia marginalmente significativa (valor-p = 0,053) na presenga de sintomas nos
joelhos com 12 meses, onde os individuos que apresentavam Exaustiao Emocional
alta também exibiram a maior porcentagem (28,6%, n=4) e influéncia estatisticamente
significativa em tornozelos/pés (valor-p < 0,006), onde os individuos que
apresentavam Exaustao Emocional média também exibiram a maior porcentagem
(40,0%, n=4) de sintomas osteomusculares entre os profissionais que apresentaram

sintomas nos tornozelos/pés nos ultimos 12 meses (grafico 17).

Tabela 44 — Comparagao dos valores numéricos da dimensido EE com os SOM nos ultimos 12
meses

Sintomas 12 meses N Média E.P. 1°Q Mediana 3° Q Moda Valor-P’

Nao 41 14,95 1,68 7 11 20 9

Pescoco 0,111
Sim 20 19,50 2,51 9,5 17,5 27 8
Nao 37 14,62 162 7 13 18 7

Ombros 0,156
Sim 24 19,25 2,51 8,5 16,5 285 8
Nao 40 14,33 1,52 7,5 12 18 7 0,101
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Costas Sim 21 20,48 2,74 8 20 28 8
Nao 53 16,58 152 8 14 26 8
Cotovelos 0,822
Sim 8 1550 4,14 8,5 13 16 12
Ndo 46 15,74 161 7 12 25 8
Punhos/Maos 0,299
Sim 15 18,60 2,99 95 15 255 9
Parte Inferior das Nao 37 13,65 1,65 7 11 18 8 0.010
Costas Sim 24 20,75 2,31 11 20 285 8 ’
Nao 55 16,45 152 8 14 245 8
Quadril /Coxas 0,827
Sim 6 16,33 3,66 10 13 27 27
Ndo 53 15,13 1,45 8 11 20 8
Joelhos 0,012
Sim 8 25,13 3,81 16 255 30,5 29
Ndo 51 14,90 1,48 7,5 12 19 8
Tornozelos/Pés 0,012
Sim 10 24,30 3,32 18 25 29 29

"Mann-Whitney
Fonte: O Autor (2021).

Tabela 45 — Comparacao entre as categorizagées da dimensdao EE com SOM referidos nos

ultimos 12 meses

Nao Sim
Niveis de EE x Sintomas com 12 meses Valor-P?
N % N %
Baixo 28 757% 9 24,3%
Pescocgo Médio 5 50,0% 5 50,0% 0,203
Alto 8 571% 6 42,9%
Baixo 25 67,6% 12 32,4%
Ombros Médio 6 60,0% 4 40,0% 0,247
Alto 6 429% 8 57,1%
Baixo 27 73,0% 10 27,0%
Parte Superior das Costas Médio 7 70,0% 3 30,0% 0,124
Alto 6 429% 8 57,1%
Baixo 31 83,8% 6 16,2%
Cotovelos 0,865
Médio 9 90,0% 1 10,0%




79

Alto 13 929% 1 71%

Baixo 29 784% 8 21,6%
Punhos/Maos Médio 7 70,0% 3 30,0% 0,763

Alto 10 714% 4 28,6%

Baixo 26 70,3% 11 29,7%
Parte Inferior das Costas Médio 6 60,0% 4 40,0% 0,090

Alto 5 35,7% 9 64,3%

Baixo 33 892% 4 10,8%
Quadril/Coxas Médio 10 100,0% O 0,0% 0,596

Alto 12 857% 2 14,3%

Baixo 35 946% 2 54%
Joelhos Médio 8 80,0% 2 20,0% 0,053

Alto 10 714% 4 28,6%

Baixo 35 946% 2 54%
Tornozelos/Pés Médio 6 60,0% 4 40,0% 0,006

Alto 10 714% 4 28,6%

'Exato de Fisher

Fonte: O Autor (2021).
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Grafico 16 — Comparagao entre os sintomas apresentados em 12 meses na parte inferior das
costas, joelhos e tornozelos/pés com EE
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Fonte: O Autor, (2021).



Grafico 17 — Comparagao entre SOM nos ultimos 12 meses nos joelhos e tornozelos/pés com EE
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Nas dimensdes Despersonalizacdo e baixa Realizagdo Profissional nao foi

observado correlagdo estatisticamente significativa em nenhuma regido anatémica

investigada, tanto nas varidveis numéricas quanto nas variaveis categoricas nos

ultimos 12 meses (tabelas 46 a 49).

Tabela 46 — Comparacgao dos valores numéricos da dimensiao Despersonalizagdo com os SOM

nos ultimos 12 meses

Sintomas 12 meses

N Média E.P. 1°Q Mediana 3° Q Moda Valor-P’

Ndo 41 6,05 0,87 1 5 9 0
Pescoco 0,859
Sim 20 6,05 1,14 2 4 10 4
Ndo 37 5,11 0,72 1 5 8 0
Ombros 0,190
Sim 24 7,50 1,32 25 6 12 2
Parte Superior das Ndo 40 593 0,75 2 5,5 9 0 0772
Costas Sim 21 6,29 143 2 4 9 0 ’
Ndo 53 5,92 0,77 1 5 9 0
Cotovelos 0,379
Sim 8 6,88 143 4 5,5 10,5 5
Ndo 46 5,48 0,69 1 5 9 0
Punhos/Maos 0,301
Sim 15 7,80 1,81 25 6 12,5 13
Parte Inferior das Nao 37 5,51 0,90 1 4 8 0 0224
Costas Sim 24 6,88 1,08 2 65 105 2 ’
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Nao 55 6,02 0,71 2 5 9
Quadril /Coxas 0,894
Sim 6 6,33 291 2 45 7
Nao 53 5,74 0,71 2 5
Joelhos 0,319
Sim 8 8,13 2,36 2,5 7.5 125 13
Nao 51 6,06 0,74 2 5 9 0
Tornozelos/Pés 0,845
Sim 10 6,00 1,98 2 4 7 3

"Mann-Whitney

Fonte: O Autor (2021).

Tabela 47 — Comparacgao entre as categorizagdes da dimensao Despersonalizagao com SOM

referidos nos ultimos 12 meses

Nao Sim
Desp x Sintomas com 12 meses Valor-P*
N % N %
Baixo 24 64,9% 13 35,1%
Pescocgo Médio 11 73,3% 4 26,7% 0,925
Alto 6 66,7% 3 33,3%
Baixo 24 64,9% 13 35,1%
Ombros Médio 9 60,0% 6 40,0% 0,573
Alto 4 444% 5 55,6%
Baixo 23 62,2% 14 37,8%
Parte Superior das Costas Médio 12 80,0% 3 20,0% 0,405
Alto 5 55,6% 4 44,4%
Baixo 32 86,5% 5 13,5%
Cotovelos Médio 13 86,7% 2 13,3% 1,000
Alto 8 889% 1 11,1%
Baixo 29 784% 8 21,6%
Punhos/Maos Médio 12 80,0% 3 20,0% 0,359
Alto 5 55,6% 4 44,4%
Baixo 25 67,6% 12 32,4%
Parte Inferior das Costas 0,342
Médio 8 53,3% 7 46,7%
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Alto 4 444% 5 55,6%
Baixo 33 89,2% 4 10,8%
Quadril/Coxas Médio 14 933% 1 6,7% 1,000
Alto 8 88,9% 1 11,1%
Baixo 34 91,9% 3 8,1%
Joelhos Médio 12 80,0% 3 20,0% 0,294
Alto 7 778% 2 222%
Baixo 31 83,8% 6 16,2%
Tornozelos/Pés Médio 13 86,7% 2 13,3% 0,787
Alto 7 778% 2 222%

'Exato de Fisher

Fonte: O Autor (2021).

Tabela 48 — Comparagao dos valores numéricos da dimensao bRP com os SOM nos ultimos 12

meses

Sintomas 12 meses N Média E.P. 1°Q Mediana 3° Q Moda Valor-P’
Nao 41 40,00 0,97 37 42 44 42
Pescoco 0,087
Sim 20 37,15 1,67 33,5 35 435 35
Nao 37 38,95 1,11 35 42 43 42
Ombros 0,929
Sim 24 39,25 1,40 35 39 45 35
Parte Superior das Nao 40 38,80 0,99 35 40 42 42 0402
Costas Sim 21 39,57 1,69 35 42 46 46 ’
Nao 53 39,32 0,96 36 41 45 42
Cotovelos 0,234
Sim 8 37,38 1,61 35 36 42 35
Nao 46 39,48 1,06 35 42 46 42
Punhos/Maos 0,190
Sim 15 37,80 1,30 35 37 42 37
Parte Inferior das Nao 37 39,62 1,12 36 42 45 42 0321
Costas Sim 24 38,21 1,36 34 39 435 45 ’
Nao 55 38,80 0,94 35 41 445 42
Quadril /Coxas 0,519
Sim 6 41,50 1,09 40 41,5 42 42
Nao 53 39,21 0,96 35 42 45 42
Joelhos 0,303
Sim 8 38,13 1,69 35 36,5 405 35




Ndo 51 38,94 0,95 35 41

Tornozelos/Pés

Sim 10 39,70 2,11

35 41

43,5 42

46

46

84

0,754

"Mann-Whitney
Fonte: O Autor (2021).

Tabela 49 — Comparagao entre as categorizagcdes da dimensdo bRP com SOM referidos nos

ultimos 12 meses

Nao Sim
bRP x Sintomas com 12 meses Valor-P!
N % N %
Baixo 28 77,8% 8 22.2%
Pescoco Médio 10 55,6% 8 444% 0,091
Alto 3 42,9% 4 571%
Baixo 24 66,7% 12 33,3%
Ombros Médio 8 44,4% 10 55,6% 0,278
Alto 5 71,4% 2 28,6%
Baixo 23 63,9% 13 36,1%
Parte Superior das Costas Médio 13 72,2% 5 27,8% 0,791
Alto 4 57,1% 3 42,9%
Baixo 33 91,7% 3 8,3%
Cotovelos Médio 14 77,8% 4 222% 0,334
Alto 6 85,7% 1 14,3%
Baixo 29 80,6% 7 19,4%
Punhos/Maos Médio 12 66,7% 6 33,3% 0,514
Alto 5 71,4% 2 28,6%
Baixo 24 66,7% 12 33,3%
Parte Inferior das Costas  Médio 9 50,0% 9 50,0% 0,478
Alto 4 57,1% 3 42,9%
Baixo 31 86,1% 5 13,9%
Quadril/Coxas Médio 17 94,4% 1 5,6% 0,566
Alto 7 100,0% 0 0,0%
Baixo 33 91,7% 3 8,3%
Joelhos 0,141
Médio 13 72,2% 5 27,8%
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Alto 7 100,0% 0 0,0%

Baixo 30 83,3% 6 16,7%
Tornozelos/Pés Medio 15 83,3% 3 16,7% 1,000

Alto 6 85,7% 1 14,3%

'Exato de Fisher

Fonte: O Autor (2021).

6.4.6 Comparagcao dos valores numéricos e categéricos da SB com SOM

referidos nos ultimos 7 dias

As Tabelas 50 e 51 e os Graficos 18 e 19 apresentam a comparagao entre a

presenca de sintomas osteomusculares e a dimensdo Exaustao Emocional nos 7

dias anteriores a coleta dos dados. Houve influéncia significativa na presencga de

sintomas osteomusculares em ombros (valor-p = 0,013) e na parte superior das

costas (valor-p = 0,012), onde profissionais com estes sintomas tenderam a obter

valores médios superiores em relacao aos demais.

Tabela 50 — Comparagao entre os valores numéricos da dimensao EE com os SOM nos ultimos

7dias

Sintomas 7 dias

N Média E.P. 1°Q Mediana 3° Q Moda Valor-P’

Nao 53 16,51 1,58 8 14 25 7
Pescoco 0,748
Sim 8 16,00 2,78 10 13,5 22 12
Nao 53 14,85 1,34 8 12 23 8
Ombros 0,013
Sim 8 27,00 4,89 16,5 245 40,5 29
Parte Superior das Nao 53 15,04 1,44 8 12 20 8 0012
Costas Sim 8 25,75 3,84 17,5 25 33,5 29 ’
Nao 58 16,88 1,45 8 14 26 8
Cotovelos 0,176
Sim 3 8,00 4,04 45 8 11,5 8
Nao 58 16,38 1,47 8 13,5 25 8
Punhos/Maos 0,582
Sim 3 17,67 4,26 13,5 15 20,5 12
Parte Inferior das Nao 49 15,78 1,57 8 11 23 8 0238
Costas Sim 12 19,17 3,22 12 15,5 28,5 12 ’
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Nao 58 15,97 1,44 8 12,5 24 8
Joelhos 0,080
Sim 3 25,67 491 225 29 30,5 29

Nao 58 16,36 1,46 8 13,5 25 8
Tornozelos/Pés 0,570
Sim 3 18,00 5,86 12,5 16 225 29

"Mann-Whitney
Fonte: O Autor (2021).

Grafico 18 — Comparagao entre os SOM nos ultimos 7 dias nos ombros e na parte superior das
costas com EE

Burnout Exaustdo Emocional e Burnout Exaustdo Emocional e
sintomas nos ombros sintomas na parte superior das costas
45- 45- -
40- 40- .

NAO siM NAO siM
Sintomas nos ombros com 7 dias Sintomas na parte superior das costas com 7 dias

Fonte: O Autor (2021).

Tabela 51 — Comparacao entre as categorizagoes da dimensdao EE com SOM referidos nos
ultimos 7 dias

EE x Sintomas com 7 dias Nao Sim Valor-P*
N % N %
Baixo 32 86,5% 5 13,5%

Pescoco Médio 8 80,0% 2 20,0% 0,755
Alto 13 92,9% 1 71%
Baixo 35 94,6% 2 54%

Ombros Médio 8 80,0% 2 20,0% 0,053
Alto 10 71,4% 4 28,6%




Baixo 35 94,6% 2 54%
Parte Superior das Costas Médio 7 70,0% 3 30,0% 0,043
Alto 11 78,6% 3 21,4%
Baixo 34 91,9% 3 8,1%
Cotovelos Médio 10 100,0% 0 0,0% 0,741
Alto 14 100,0% 0 0,0%
Baixo 35 94,6% 2 54%
Punhos/Maos Médio 9 90,0% 1 10,0% 0,525
Alto 14 100,0% 0 0,0%
Baixo 30 81,1% 7 18,9%
Parte Inferior das Costas Médio 9 90,0% 1 10,0% 0,542
Alto 10 71,4% 4 28,6%
Baixo 36 97,3% 1 2,7%
Joelhos Médio 10 100,0% 0 0,0% 0,196
Alto 12 85,7% 2 14,3%
Baixo 35 94,6% 2 54%
Tornozelos/Pés Médio 10 100,0% 0 0,0% 1,000
Alto 13 92,9% 1 71%

'Exato de Fisher

Fonte: O Autor (2021).
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Grafico 19 — Comparagao entre os SOM nos ultimos 7 dias nos ombros e parte superior das

costas com EE

Burnout Exaustdo Emocional e
sintomas nos ombros

g5- 94.6%

80%

Frequéncia (%)

54%
Baixo Méd

Fonte: O Autor, 2021.
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relacdo estatisticamente

significativa com sintomas osteomusculares em joelhos (valor-p = 0,017 para

variaveis numéricas e 0,030 para variaveis categoricas), com presenca de média de

escores mais altos que os demais (13 na presenca da dimensao contra 5,69 na

auséncia), como se observa nas Tabelas 52 e 53, e nos Graficos 20 e 21.

Tabela 52 — Comparagdo entre os valores numéricos da dimensao Despersonalizagao com os
SOM nos ultimos 7dias

Sintomas 7 dias

N Média E.P. 1°Q Mediana 3° Q Moda Valor-P’

Nao 53 6,15 0,76 2 5 9 0
Pescoco 0,814
Sim 8 5,38 169 2 4 9
Nao 53 5,60 0,67 2 5 9 0
Ombros 0,234
Sim 8 9,00 2,71 25 9 13 13
Parte Superior das Nao 53 5,68 0,67 2 5 9 0 0486
Costas Sim 8 8,50 2,87 1 8,5 13 13 ’
Nao 58 6,03 0,71 2 5 9 0
Cotovelos 0,867
Sim 3 6,33 3,18 3,5 6 9 6
Punhos/Maos Nao 58 6,07 0,71 2 5 9 0 0,854
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Sim 3 567 3,48 25 5 8,5 5
Parte Inferior das Nao 49 555 0,77 1 4 8 0 0.087
Costas Sim 12 8,08 146 4 8,5 13 13 ’
Nado 58 569 0,69 2 5 9 0
Joelhos 0,017
Sim 3 13,00 0,58 12,5 13 13,5 13
Nao 58 5,86 0,70 2 5 9 0
Tornozelos/Pés 0,209
Sim 3 9,67 3,84 7,5 13 13,5 13

"Mann-Whitney
Fonte: O Autor (2021).

Tabela 53 — Comparacgao entre as categorizagdes da dimensao Despersonalizagao com SOM

referidos nos ultimos 7 dias

Nao Sim
Desp x Sintomas com 7 dias Valor-P*
N % N %
Baixo 31 83,8% 6 16,2%
Pescocgo Médio 14 93,3% 1 6,7% 0,860
Alto 8 88,9% 1 11,1%
Baixo 33 89,2% 4 10,8%
Ombros Médio 14 93,3% 1 6,7% 0,128
Alto 6 66,7% 3 33,3%
Baixo 33 89,2% 4 10,8%
Parte Superior das Costas Meédio 14 93,3% 1 6,7% 0,128
Alto 6 66,7% 3 33,3%
Baixo 35 94,6% 2 5,4%
Cotovelos Médio 14 93,3% 1 6,7% 1,000
Alto 9 100,0% 0 0,0%
Baixo 35 94,6% 2 5,4%
Punhos/Maos Médio 14 93,3% 1 6,7% 1,000
Alto 9 100,0% 0 0,0%
Baixo 31 83,8% 6 16,2%
Parte Inferior das Costas 0,133
Médio 13 86,7% 2 13,3%




90

Alto 5 55,6% 44.4%
Baixo 37 100,0% 0,0%
Joelhos Médio 14 93,3% 6,7% 0,030
Alto 7 77,8% 22,2%
Baixo 36 97,3% 2,7%
Tornozelos/Pés Médio 15  100,0% 0,0% 0,093
Alto 7 77,8% 22,2%

'Exato de Fisher

Fonte: O Autor (2021).

Grafico 20 — Comparagao entre os SOM nos ultimos 7 dias nos joelhos com Despersonalizagao

Burnout Despersonalizagao e

sintomas nos joelhos
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Fonte: O Autor (2021).
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Grafico 21 — Comparagao entre SOM nos ultimos 7 dias nos joelhos com os niveis de
Despersonalizagao

Burnout Despersonalizagao e sintomas nos joelhos

] 100%
95 - 93,3%

80 - 77,8%

60 - Sintomas
55 - nos joelhos
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40 - - E
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L_{.-I
=]

6, 7%

Baixo Meédio Alto

Fonte: O Autor, 2021.

Na dimensao baixa Realizagao Profissional houve relagao estatisticamente
significativa com sintomas osteomusculares em punhos e maos (valor-p = 0,046
para variaveis numéricas) e em joelhos (valor-p = 0,055 para variaveis categéricas),
com presenca de média de escores mais baixos que os demais (32,33 na presenca
contra 39,41 na auséncia para punhos e maos; 33,67 na presenga contra 39,34 na

auséncia), como se observa nas Tabelas 54 e 55, e nos Gréficos 22 e 23.

Tabela 54 — Comparagao entre os valores numéricos da dimensao bRP com os SOM nos ultimos
7dias

Sintomas 7 dias N Média E.P. 1°Q Mediana 3° Q Moda Valor-P’

Nao 53 39,42 0,91 36 42 44 42
Pescoco 0,202
Sim 8 36,75 2,58 31,5 35 43 35

Ndo 53 39,11 0,94 36 41 44 42
Ombros 0,676
Sim 8 38,75 2,26 34 38 44 35

Nao 53 38,96 0,92 35 41 43 42 0,748




Parte Superior das

92

Costas Sim 8 39,75 2,60 34 42 455 33
Nao 58 39,17 0,88 35 41 44 42
Cotovelos 0,547
Sim 3 37,00 4,73 325 35 40,5 30
Nao 58 39,41 0,88 36 41,5 45 42
Punhos/Maos 0,046
Sim 3 32,33 2,67 31 35 35 35
Parte Inferior das Nao 49 39,49 0,94 36 42 44 42 0.255
Costas Sim 12 37,33 2,09 34 36 435 35 ’
Nao 58 39,34 0,89 35 41,5 45 42
Joelhos 0,065
Sim 3 33,67 1,20 32,5 33 345 33
Ndo 58 39,22 0,89 35 41 45 42
Tornozelos/Pés 0,315
Sim 3 36,00 3,51 32,5 33 38 33

"Mann-Whitney
Fonte: O Autor (2021).

Grafico 22 — Comparagao entre os SOM apresentados em 7 dias nos punhos/maos com bRP

Burnout Baixa Realizacao Profissional e
sintomas nos punhos/maos

BRP

Fonte: O Autor, (2021).

MAC

Sintomas nos punhos/maos com 7 dais
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Tabela 55 — Comparagao entre as categorizagoes da dimensao bRP com SOM referidos nos

ultimos 7 dias

Nao Sim
bRP x Sintomas com 7 dias Valor-P?
N % N %
Baixo 33 91,7% 3 8,3%
Pescoco Médio 15 83,3% 3 16,7% 0,183
Alto 5 71,4% 2 28,6%
Baixo 32 88,9% 4 11,1%
Ombros Médio 15 83,3% 3 16,7% 0,863
Alto 6 85,7% 1 14,3%
Baixo 31 86,1% 5 13,9%
rarte Superior das Médio 16 889% 2  111% 1,000
Alto 6 85,7% 1 14,3%
Baixo 35 97,2% 1 2,8%
Cotovelos Médio 17 94,4% 1 5,6% 0,333
Alto 6 85,7% 1 14,3%
Baixo 36 100,0% 0 0,0%
Punhos/Maos Médio 16 88,9% 2 11,1% 0,085
Alto 6 85,7% 1 14,3%
Baixo 31 86,1% 5 13,9%
Parte Inferior das Costas Médio 12 66,7% 6 33,3% 0,254
Alto 6 85,7% 1 14,3%
Baixo 36 100,0% 0 0,0%
Joelhos Médio 15 83,3% 3 16,7% 0,055
Alto 7 100,0% 0 0,0%
Baixo 35 97,2% 1 2,8%
Tornozelos/Pés Médio 16 88,9% 2 11,1% 0,487
Alto 7 100,0% 0 0,0%

'Exato de Fisher

Fonte: O Autor (2021).
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Grafico 23 — Comparacao entre SOM nos ultimos 7 dias nos joelhos com bRP

Burnout Baixa Realizagao Profissional
e sintomas nos joelhos
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Fonte: O Autor (2021).

Espera-se identificar um numero nao desprezivel de sinais e sintomas
dolorosos e sinais de sindrome de Burnout nos médicos cirurgides das especialidades
que atuam na area da Cirurgia Video assistida, procurando correlacionar com o perfil

epidemioldgico e com o tempo e numero de cirurgias realizados rotineiramente.

7 DISCUSSAO

A tendéncia de aumento do numero de mulheres estudantes de medicina nos
ultimos 40 anos nao se refletiu na mesma proporg¢ao entre o numero de mulheres que
buscam especializacdo nas areas cirurgicas, que ainda corresponde a cerca da
metade em relagao aos homens. Acredita-se que a dificuldade em equilibrar a vida
profissional e pessoal, filhos, responsabilidades em casa e dupla jornada possam
influenciar nesta decisdo, mas ha poucos estudos a respeito (DYRBYE et al., 2011).
No presente estudo, a populagcdo estudada foi composta predominantemente por
médicos do sexo masculino (n=46, 75,4%), porém, algumas limitagdes como o N de
61 de um total de 545 convidados a participar da pesquisa (n=61, 11,1% de



95

questionarios respondidos) e o fato de ndo haver dados se mulheres ou homens tém

menor probabilidade de responder a pesquisas podem ter influenciado neste dado.

Os homens se encontravam na faixa etaria de 40 a 49 anos (45,6%, n=21) e
praticavam atividade fisica regularmente (54,4%, n=25), embora apresentassem
predominio do sobrepeso (65,2%, n=30) na avaliacdo do IMC. A maioria atuava na
Cirurgia Geral (45,7%, n=21), entre 1 a 10 anos (52,2%, n=24), realizando até dois
procedimentos ao dia (58,7%, n=27) com duragao entre 1 e 3 horas (89,1%, n=41).
Em uma revisao sistematica, foi observado que, em treze estudos o numero de horas
trabalhadas por semana foi um fator estatisticamente significativo para Exaustao
Emocional (PULCRANO; EVANS; SOSIN, 2016). A literatura mostra niveis mais altos
de Exaustdo Emocional e Despersonalizacdo nos profissionais que atuam em
plantdes noturnos (GULLER et al., 2019), porém néo foi avaliado neste estudo o turno
de trabalho nem a quantidade de horas por semana, e sim a quantidade de
procedimentos realizados por dia e a duragdo aproximada dos procedimentos, nao

sendo realizado a comparacao com as dimensdes de Burnout.

As mulheres apresentaram predominio da faixa etaria de 30 a 39 anos (60%,
n=9), praticantes de atividade fisica (60%, n=9) e, diferente dos homens, com IMC
normal na maioria dos casos (53,3%, n=8). O maior numero de mulheres atuando na
ginecologia (60%, n=9) pode estar relacionado ao fato do pesquisador atuar na area,
tendo maior facilidade de acesso a este grupo, e como consequéncia, maior adesao
a pesquisa, podendo representar um viés de amostragem. Devido ao pequeno numero
de entrevistados em algumas especialidades cirurgicas néao foi possivel fazer a
distribuicdo dos sinais de Burnout por especialidade, mas a literatura mostra que
Exaustdao Emocional e baixa Realizagao Profissional sdo um problema comum em
varias especialidades cirurgicas (PULCRANO; EVANS; SOSIN, 2016).

A avaliagao do IMC mostrou uma grande quantidade de entrevistados (76,9%,
n=47) acima do peso normal (média do IMC = 27,26), principalmente entre os homens,
embora uma parcela significativa destes (55,7%, n=34), tenham referido a pratica
regular de atividade fisica. Sdo numeros superiores a estimativa nacional de 56,9%
(IBGE, 2013). Observa-se uma tendéncia ao aumento da obesidade em profissionais
de saude, porém ha poucos estudos nesta populacao realizados no Brasil. Tal fato
pode estar relacionado a fatores alimentares, como pular refeicbes, substituir
refeicdes balanceadas por fast food, ma qualidade da alimentagdo fornecida nas



96

unidades de saude, consumo excessivo de carboidratos devido a fatores estressores,
ansiedade, ma qualidade do sono, dentre outros (FISCHER et al., 2006 apud MAYER
et al.,2018).

Quanto a limitagdo de movimentos a maioria (96,7%, n=59) negou sua
ocorréncia. Quanto ao uso de medicagdes analgésicas e anti-inflamatorias, tanto
homens quanto mulheres apresentaram poucas respostas positivas, chamando
atencao, entretanto, a maior porcentagem de mulheres que utilizaram tais medicagdes
em comparagao aos homens (20%, n=3 contra 4,35%, n=2). Nao foi questionado se
as medicagdes foram ou nao prescritas por outros profissionais apds consulta, porém,
devido ao facil acesso a medicagdes e ao conhecimento em relagado a sua prescricao
acreditamos que nao. No caso de antidepressivos por exemplo, a literatura mostra
que cerca 8,9% dos médicos se automedicam, e 7,4% receberam prescricdo de um
colega, porém sem analise clinica prévia (SHANAFELT et al., 2011 apud GRACINO
et al.,, 2016). Sabe-se que os médicos tem dificuldade em reconhecer quando estao
praticando habitos prejudiciais a sua saude e em lidar com seus problemas de saude
quando reconhecidos (PULCRANO; EVANS; SOSIN, 2016). Ao contrario de outros
trabalhadores, os médicos que enfrentam sofrimento fisico ou emocional, tendem a
nao procurar ajuda, automedicam-se e frequentemente negligenciam suas
necessidades quanto a saude, mesmo quando sabem que o cuidado é necessario
(MILLER, MCGOWEN, 2000 apud FRASQUILHO 2005b; GRACINO et al., 2016;
DECAPORALE-RYAN et al., 2017).

As dificuldades mais relatadas durante as cirurgias foram a altura da mesa
cirurgica (50,8%, n=31), a ergonomia do material cirdrgico (32,8%, n=20) e o
posicionamento da torre (26,2%, n=16), tanto em homens quanto em mulheres, muitas
vezes concomitantes. Estas dificuldades associadas a periodos prolongados em

posicdes desconfortaveis podem ser considerados como estressores crénicos.

Um estudo sobre a ergonomia da sala operatoria em cirurgia video assistida
mostrou cinco situagdes associadas a problemas ergondmicos: design dos aparelhos,
altura da mesa operatéria, numero e posigao dos monitores, uso de pedal e suporte
corporal para aliviar a posigao estatica, sendo que 35,7% dos cirurgides reclamaram
da altura da mesa e 52,7% dos monitores (LIANG et al., 2013). Gracino et al. (2016)
mostraram que até 73% dos cirurgides sentiam-se incomodados por trabalhar em

posturas desconfortaveis e exaustivas. Um aumento na incidéncia de dorméncia, dor



97

e rigidez no pescogo, ombros, costas e pernas tem sido relacionado ao surgimento de
técnicas menos invasivas, porém ergonomicamente menos favoraveis. Nguyen et al.
(2001) mostraram que o estresse musculoesquelético nos ombros estava relacionado
a altura da mesa e ao projeto dos instrumentais, fazendo com que ficassem

ligeiramente elevados.

Os sintomas osteomusculares foram relatados em todas as regides anatdmicas
investigadas nos ultimos 12 meses e, exceto em quadril e coxa, nos ultimos 7 dias,
sendo que 14,8% (n=9) foram impedidos de realizar atividades e 32,8% (n=20)
consultaram profissionais da area da saude. Fernandes et al. encontrou alta
prevaléncia de sintomas osteomusculares na parte inferior das costas e pescoco,
tanto nos ultimos 12 meses, quanto nos 7 dias anteriores a entrevista, sendo neste

periodo encontrados valores menores, assim como no presente estudo.

Nguyen et al. (2001) em um estudo comparativo entre as técnicas video
assistida e aberta observou mais movimentos de flexdo do pescogo, menos
movimentos de flexdo e rotacdo da coluna, mais movimentos de rotacao interna dos
ombros, flexdo do cotovelo, supinacédo, desvio ulnar e desvio radial do punho na
cirurgia video assistida. Em nosso estudo, observou-se que houve predominio de
sintomas osteomusculares nos homens nos ombros (37%, n=17) e na parte inferior
das costas (37%, n=17), sendo que 60,9% (n=28) foram acometidos em mais de uma
regido. Destes, 13% (n=6) foram impedidos de realizar atividades e 26,1% (n=12)
procuraram auxilio profissional. Ja nas mulheres, a regido mais acometida foi a parte
superior das costas (66,7%, n=10) e um percentual importante nos ombros e na parte
inferior das costa (46,7% cada, n=7 cada), com 80% (n=12) de acometimento em mais
de uma regido. Destas, 20% (n=3) foram impedidas de realizar atividades e 53,3%

(n=8) procuraram auxilio profissional.

A procura por auxilio profissional foi maior por parte das mulheres (53,3%, n=8
contra 26,1%, n=12). No tocante aos cuidados com a saude, os homens muitas vezes
negam a existéncia de dor ou sofrimento, e outras vulnerabilidades, para reforcar a
ideia de for¢ca do masculino, demarcando a diferenciagdo com o feminino (MACHIN et
al., 2011), o que pode levar os mesmos a nao procurar atendimento frente a presenca
de SOM. Apesar da alta prevaléncia de sintomas osteomusculares nas varias regioes
anatbmicas, a maioria dos profissionais de saude nao procura tratamento ou o fazem
por conta prépria (ANDERSON; OAKMAN, 2016).
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A correlacdo entre os sintomas osteomusculares com o IMC, em nosso estudo,
mostrou dor na parte inferior das costas nos ultimos 12 meses e nos ultimos 7 dias
(valor-p 0,006 e 0,04 respectivamente), quando da presengca de sobrepeso e
obesidade grau 1, sugerindo que o0 excesso de peso sobrecarregue esta regido
anatbmica, porém apenas no sexo masculino. A literatura mostra a obesidade como
um fator de risco fraco para o desenvolvimento da lombalgia, faltando evidéncias
conclusivas que indiquem a real associagdo entre a questdo do sobrepeso e
obesidade com a lombalgia (OLIVEIRA; SALGUEIRO; ALFIERI, 2014). N&do houve
influéncia do IMC na incapacidade de realizar atividades, tanto em homens quanto em

mulheres.

A analise das variaveis numéricas da sindrome de Burnout, utilizando-se os
escores dicotdmicos de presenca ou auséncia, mostrou principalmente: Exaustao
Emocional e Despersonalizagao (24,6% e 29,5% respectivamente), contra apenas
16% de baixa Realizagao Profissional. Estes valores estao dentro da faixa encontrada
em revisao sistematica, na qual foram encontrados estudos por Gracino et al. (2016)
que evidenciaram Exaustdo Emocional variando entre 13,3% e 43%, e
Despersonalizagdo variando entre 4,5% e 35,3%. Resultados semelhantes foram
divulgados pelo Conselho Federal de Medicina em pesquisa realizada com 7,7 mil
profissionais de todos os Estados brasileiros, no qual se verificou que a maioria dos
médicos (57%) apresentavam algum grau de Burnout, sendo encontrados altos niveis
em 23,1% e médios em 37,9% da amostra (BARBOSA et al., 2007). As taxas mais
baixas de baixa Realizagao Profissional podem estar relacionadas a consolidagao da
autoestima profissional adquirida no decorrer dos anos de profissdo, observada nos
cirurgides mais experientes (GRACINO et al., 2016). Porém, tal fato pode também se
dever a forma como o questionario € apresentado, com a dimensao baixa Realizagao
Profissional sendo feita com respostas inversas, onde um valor alto significa auséncia
de Burnout, o que pode confundir o entrevistado no momento de responder as

questoes.

A divisdo por sexo, evidenciou o predominio da Exaustdo Emocional, porém
verificou-se uma frequéncia maior nas mulheres (46,7%, n=7 contra 17,4%, n =8),
sendo observado também, que mais mulheres apresentavam mais de uma dimensé&o,
assim como um maior nimero de homens nao apresentava Burnout (82,6%, n=38)

Embora os resultados sejam contraditorios, na maioria dos estudos que investigaram
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o papel do sexo, as mulheres apresentavam um risco ligeiramente maior para
desenvolver Burnout ao longo de sua carreira (GRACINO et al., 2016; DECAPOLARE-
RYAN et al., 2017).

Uma reviséo sistematica, identificou seis artigos com maior risco de Exaustao
Emocional, depressdo e menor satisfagéo profissional entre as mulheres, um artigo
em homens e nove artigos sem significancia estatistica para a diferenga entre sexos
(PULCRANO; EVANS; SOSIN, 2016). Dada a estrutura social atual, as mulheres
estdo expostas a sobrecarga, pois enfrentam um duplo fardo e precisam conciliar suas
responsabilidades profissionais com as familiares (LIMA et al., 2018), sendo uma
possivel explicacao para essa maior prevaléncia da Burnout entre as mulheres. As
médicas que tém filhos esforcam-se para nao reduzir suas horas de trabalho e manter
o equilibrio com as atividades domésticas, ficando sobrecarregadas, e
consequentemente desenvolvendo Burnout (HIRAYAMA; FERNANDO, 2016).
Embora em nossa pesquisa tenhamos encontrado uma frequéncia maior de Exaustao
Emocional em relagado aos homens (46,7%, n=7 contra 17,4%, n =8), ndo fez parte da
investigacado dos dados sociodemograficos se as profissionais tinham ou nao filhos. A
maior prevaléncia em mulheres tem sido observada também em profissionais de
outras especialidades, como Médicos Intensivistas (MARQUES et al., 2018). Em outro
estudo, taxas totais de 77,8% de Burnout foram encontradas, sem diferengas
significativas entre mulheres e homens (GULLER et al., 2019). Em nosso estudo
observamos uma frequéncia mais elevada das trés dimensdes comparativamente aos
homens (Exaustdo Emocional: 46,7%, n=7 contra 17,4%, n =8; Despersonalizagao:
53,3%, n=8 contra 21,7%, n=10 e baixa Realizagao Profissional 33,3%, n=5 contra
10,9%, n=5).

A analise das dimensodes de Burnout de acordo com seus niveis (baixo, médio
e alto), mostrou predominio dos niveis baixos nas trés dimensdes, seguido de niveis
médios e altos, exceto na Exaustdo Emocional, onde o nivel alto foi o segundo mais
encontrado, com 60,7% (n=37) dos entrevistados apresentando escores para nivel
baixo (média de 8,9), 16,4% (n=10) nivel médio (média de 20,9) e 23,0% (n=14) nivel
alto (média de 33). Na dimensao Despersonalizagao, 60,7% (n=37) apresentaram
escores baixos (média 2,51), 24,6% (n=15) escores médios (média 9,07) e 14,8%
(n=9) niveis altos (média 15,56). Na dimensédo baixa Realizagéo Profissional, 59,0%
(n=36) dos entrevistados apresentaram escores baixos (média 43,61), 29,5% (n=18)
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escores medios (média 35,28) e 11,5% (n=7) escores altos (média 25,43), o que difere
de estudo realizado na Franga, no qual foi encontrado predominio dos niveis altos e
meédios nas trés dimensdes, com exceg¢ao da Exaustdo Emocional na qual os niveis
baixos superaram os altos: Exaustdo Emocional 24,7%, Despersonalizacao 44,6% e
baixa Realizagao profissional 47% (CHATI et al., 2017). Fazendo-se esta analise por
sexo, também houve predominio dos niveis baixos, seguidos de médios e altos,
exceto na Exaustao Emocional, na qual as mulheres apresentaram prevaléncia mais
elevada de niveis altos em relagéo aos niveis médios (baixo 53,3%, n=8; médios 6,7 %,
n=1 e altos 40%, n=6). Resultados semelhantes foram encontrados em estudo
realizado nos Estados Unidos e na Franga, no qual as mulheres cirurgias
apresentavam escores mais altos de Exaustdo Emocional em relagdo aos homens
(22,9 contra 20,6), e niveis semelhantes de Despersonalizagéo (6,6 contra 6,7) e baixa
Realizagdo Profissional (40,8 contra 40,7), enquanto os homens sofrem mais
frequentemente de Despersonalizagédo (DYRBYE et al., 2011; CHATI et al., 2017).
Entretanto, no presente estudo as mulheres também apresentaram niveis

estatisticamente significativos mais elevados na dimensao Despersonalizagao.

A comparacao das dimensdes da sindrome de Burnout, tanto numéricas quanto
por niveis, com o IMC, nao evidenciou influéncia significativamente estatistica, porém,
a pratica de atividade fisica influenciou positivamente nos escores da dimenséao
Exaustdo Emocional, com 73% (n=27) dos entrevistados que realizam atividade fisica
regular apresentando niveis baixos de Exaustdo Emocional. A atividade fisica pode
ser indicada como uma maneira eficiente de prevenir e amenizar os sintomas da
sindrome de Burnout na dimensao individual, contribuindo para melhorar o
desempenho de suas fungdes. Apesar da importancia social e académica relacionada
a tematica em questdo, pouco tem sido investigado no que tange a relagcéo entre
atividade fisica e sindrome de Burnout (GRACINO et al., 2016; FARIAS et al., 2019).
Estudo realizado no Rio de Janeiro mostrou que a maioria dos médicos (57%)
identificados com sindrome de Burnout nao praticava atividade fisica (LIMA et al.,
2018). Em estudo de metanalise, Farias et al. (2019), identificaram estudos que
demonstraram que meédicos residentes e alunos de graduacdo de medicina mais
ativos apresentavam escores menores nas dimensdes da sindrome de Burnout,
embora com diferenga nao estatisticamente significativa (24% vs 29%; p=0,17), bem

como uma percepcao de qualidade de vida melhor (mediana 75 vs 68; p<0,001). A
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atividade fisica foi a variavel de maior valor preditivo entre todas as variaveis de
comportamento, com altos indices de realizagdo pessoal e escores menores em
Exaustdo Emocional, influenciando positivamente na reducdo da Exaustao
Emocional, Despersonalizagdo e no aumento da realizagdo pessoal (CECIL et al.,
2014; FARES et al., 2015; WEIGTH et al., 2013 apud FARIAS et al., 2019). A limitagao
de movimentos e 0 uso de analgésicos e anti-inflamatorios ndo mostraram correlagéo

com sindrome de Burnout.

Os valores médios da dimensio Exaustdo Emocional foram maiores em quase
todas as regides anatdbmicas, nos entrevistados deste estudo, que referiram sintomas
osteomusculares em relagcao aos que nao referiram. A correlagdo entre os niveis de
Burnout nas trés dimensdes com os sintomas osteomusculares, mostrou em nosso
estudo que apenas na parte inferior das costas (valor-p = 0,010), joelhos (valor-p =
0,012), tornozelos e pés (valor-p = 0,012) nos ultimos 12 meses, e em ombros (valor-
p = 0,013) e parte superior das costas (valor-p = 0,012) nos ultimos sete dias houve
correlagao estatisticamente significativa, periodo em que também foi verificado em
joelhos (valor-p = 0,017) na Despersonalizagao, e punhos/ maos (valor-p = 0,046) na
baixa Realizagdo Profissional, além de joelhos (valor-p = 0,055), quando se faz a
analise por niveis. Estes dados sao compativeis com estudo realizado por
HONKONEN et al. (2006), no qual o esgotamento emocional foi sugerido como fator
de risco para dor musculoesquelética, sendo mais comum em individuos com Burnout,
aumentando de acordo com a gravidade nas trés dimensoes, principalmente entre as
mulheres. Gracino et al. (2016) em uma revisao sistematica mostraram correlagao
entre lombalgia e baixa Realizagao Profissional. Porém nao foi possivel afirmar se
foram apenas sintomas pontuais ou se estdo correlacionados a Burnout, devido a
varios fatores de confusao como idade, IMC, fatores posturais, carga de trabalho,

presencga de sintomas depressivos, realizacdo de algum esforgo fora do habitual, etc.

A presenca de sintomas osteomusculares em todas as regides anatdbmicas nos
ultimos 12 meses e, com excec¢ao de quadril € coxa nos ultimos sete dias, nos faz
supor que estes estejam mais relacionados a fatores externos, como as dificuldades
relatadas na realizagcao dos procedimentos ou fatores individuais, como sobrepeso e

sedentarismo.

A prevaléncia da sindrome de Burnout em médicos ainda ndo € conhecida ao

certo, podendo variar de acordo com inumeros fatores, como os critérios diagndsticos,
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o instrumento utilizado na investigacéo, a especialidade, o tipo de atividade exercida,
local de trabalho, as horas trabalhadas por dia, o turno de trabalho, situag&o conjugal,
sexo, ter ou néo filhos, dentre outros, sendo necessarios estudos mais detalhados

sobre a influéncia destes fatores na sua evolugdo em populagdes maiores.

O estimulo a atividades preventivas como psicoterapia em grupo, realizagéo de
atividade fisica regular, escuta nas organizagcbes das demandas dos profissionais,
com disposicao a tentar sana-las sempre que factivel, busca constante em tornar o
ambiente de trabalho menos estressante possivel, redugéo na jornada de trabalho ou
flexibilizacdo das condi¢cées de trabalho (HIRAYAMA, FERNANDO, 2016) faz-se
necessario para evitar que os profissionais de saude sofram com estes agravos

relacionados a sua area de atuacgao.

Um desafio encontrado neste trabalho foi conseguir um N expressivo que
pudesse consubstanciar os dados. O periodo final da coleta de dados coincidiu com
o inicio da pandemia de COVID-19, porém, até esta fase, os convites para participacao
na pesquisa foram enviados até 5 vezes, sendo obtidos apenas 63 questionarios, néo
sendo possivel atribuir a pandemia a baixa adesao dos médicos convidados. Devido
a esta baixa adesao (viés de nao resposta), o estudo pode apresentar algumas
limitagdes em suas conclusdes. Faz-se necessario estimular junto as Universidades e
Instituicbes de saude que atuem junto ao corpo docente, discente e clinico no sentido
de orientar a participagdo mais ativa nas pesquisas na area da saude, de maneira a

contribuir para o avanco cientifico.

8 CONCLUSOES

O grupo estudado teve perfil predominantemente masculino, entre 40 e 49
anos, com sobrepeso, apesar de referirem realizar atividade fisica regularmente,
atuantes na area da Cirurgia Geral. Nas mulheres predominaram faixas etarias mais
jovens, o que pode sugerir um aumento progressivo do numero de médicas atuando
nas areas cirurgicas nas ultimas décadas, com IMC normal e atuando principalmente

na Ginecologia.
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Os sintomas osteomusculares foram relatados em todas as regides anatémicas
investigadas no periodo de 12 meses e 7 dias antes da entrevista, neste exceto em
quadril/coxas. Verificou-se ainda que o IMC elevado pode influenciar no surgimento

de sintomas osteomusculares, principalmente na regido inferior das costas.

A sindrome de Burnout foi identificada em valores numéricos e categorizados
por niveis nas 3 dimensdes, sendo que as mulheres foram mais afetadas além de
terem apresentado frequéncia maior de acometimento em mais de uma dimensao em
relagdo aos homens. Embora a associagéo entre Burnout e sintomas osteomusculares
tenha sido encontrada, ndao se pode afirmar com certeza se apresentam uma relagao

causa efeito ou se sao situacdes concomitantes.

Os cirurgides que realizam procedimentos video assistidos estdo mais
propensos a estressores crénicos que podem acarretar sintomas osteomusculares e
sindrome de Burnout e a pratica de atividades fisicas pode ser fator protetor contra
estes sintomas e amenizador para Burnout, principalmente na exaustdo emocional.
As mulheres parecem mais propensas a apresentar escores mais altos de exaustao
emocional. O tempo de atuag¢ao, o numero de procedimentos e a duragdo média dos
procedimentos foram semelhantes entre homens e mulheres. Nao foi possivel definir
se este perfil influenciou no surgimento dos sintomas osteomusculares ou no

desenvolvimento de algum nivel de Burnout.

As dificuldades identificadas sao passiveis de correcdo com a utilizacdo de
materiais descartaveis, porém de custo mais elevado, e ajuste adequado da mesa
cirargica, além do uso de tablados para equiparar a altura dos membros da equipe e
da utilizagdo de mais de um monitor pela equipe para adequado posicionamento da

torre.

A Arte Médica exige constante inovacéo, porém esta deve ser acompanhada
de mudangas e adequacgdes nos processos de trabalho e construgao de relagdes
positivas entre cirurgides e instituicbes de saude com conscientizacao das partes
sobre esta tematica, sendo o0 apoio organizacional importante para manutengao da
saude fisica e mental dos profissionais, investindo-se em tecnologias, tornando assim
os procedimentos mais ergondmicos, através de equipes multiprofissionais na escuta
das demandas, estimulo a pratica de atividade fisica, introdugao de ginastica laboral,

oferta de locais para o descanso entre os procedimentos, identificacdo e tratamento
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precoces de sintomas que possam evoluir para lesbes complexas, para que estas
inovagdes tecnologicas n&do se tornem apenas mais uma carga de trabalho e um fator

estressor para o médico.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS
(PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIRURGIA-PPGRACI)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos o(a) Sr.(a) para participar da Pesquisa SINTOMAS
OSTEOMUSCULARES E SINDROME DE BURNOUT EM CIRURGIOES QUE
ATUAM NA CIRURGIA VIDEOASSISTIDA NO MUNICIPIO DE MANAUS-
AMAZONAS. O estudo esta sob a responsabilidade do pesquisador Carlos Eduardo

Mendes Pinto, e-mail cadupinto@zipmail.com.br, sob orientacdo da Dra. Denise

Machado Duran Gutierrez, e-mail dmdgutie@uol.com.br, cujo objetivo geral é avaliar

o perfil epidemiolégico dos médicos cirurgides que atuam na cirurgia video assistida,
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a frequéncia de sintomas osteomusculares e articulares que possam estar
diretamente relacionados a sua area de atuacao e sinais de sindrome de Burnout; e,
como objetivos especificos identificar os principais sintomas, suas possiveis causas,
o nivel de desconforto apds a realizacdo dos procedimentos e orientar medidas
profilaticas e terapéuticas para melhoria na qualidade de vida. Sua selecdo para
participagdo na pesquisa se justifica por sua atuagdo na area da cirurgia video

assistida no Municipio de Manaus.

Se vocé aceitar participar, estara contribuindo para identificacdo de risco
ocupacional na sua area de atuagdo, no diagndstico precoce de alteragdes que
possam interferir em sua qualidade de vida e identificacdo do risco de
desenvolvimento de sindrome de Burnout, que vem apresentando elevada incidéncia
em profissionais da area da saude. Além disso, proposta de adequagdes no ambiente
de trabalho que possam minimizar esses riscos podera ser apresentado,
proporcionando assim melhor qualidade de vida e desempenho de suas atividades, e

consequentemente melhor assisténcia aos pacientes.

Sua participacgao € voluntaria e se dara na primeira etapa por meio da aplicacao
de questionario estruturado e objetivo, com questbes relacionadas a dados
sociodemograficos desenvolvido pelo pesquisador, sintomas osteomusculares
baseados no questionario Noérdico e no Inventario Maslach de Burnout para
profissionais na area da saude. Na segunda etapa sera realizada analise estatistica
dos dados obtidos e interpretagao dos resultados. Posteriormente a divulgagao dos
dados e conclusdes (item 1V.3.a da Resolugdo CNS n° 466 de 2012).

Toda pesquisa com seres humanos envolve riscos em tipos e gradacgdes
variadas, sendo alguns deles previsiveis, podendo assim ser minimizados. Os riscos
decorrentes de sua participacdo na pesquisa sao constrangimento ao responder o
questionario e quebra de sigilo. Para minimizar os possiveis riscos, quanto ao
constrangimento na entrevista, o(a) Sr.(a) podera optar em responder ao questionario
por meio eletrbnico ou responder ao questionario fisico em local de sua escolha, por
se tratar de questionario autoaplicavel, sem necessidade de um entrevistador. Quanto
ao anonimato, o(a) Sr.(a) tera a garantia da nao divulgacao do seu nome e dados que

possam de alguma maneira identifica-lo.
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Se depois de consentir em sua participagdo o Sr.(a) desistir de continuar
participando, tem o direito e a liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase
da pesquisa, seja antes ou depois da coleta dos dados, independente do motivo e
sem nenhum prejuizo a sua pessoa. O(a) Sr.(a) ndo tera nenhuma despesa e também
nao recebera nenhuma remuneracdo. O pesquisador ficara responsavel por
assisténcia em tempo integral e gratuita, inclusive indenizatéria aos participantes de
tudo o que for necessario a pesquisa, caso sofram danos diretos/ indiretos e imediatos/
tardios a sua saude pelo tempo que for necessario, decorrentes da participagao neste

presente estudo.

Os resultados da pesquisa serao analisados e publicados, mas sua identidade
nao sera divulgada, sendo guardada em sigilo e sua privacidade sera garantida
durante todas as fases da pesquisa. Para qualquer outra informacido adicional a
qualquer tempo, o(a) Sr.(a) podera entrar em contato com o pesquisador, pelos
telefones (92) 98112-1765 ou (92) 3213-3098, pelos e-mails

cadupinto@zipmail.com.br ou kd-pinto@hotmail.com, ou podera entrar em contato

com o Comité de Etica em Pesquisa — CEP/UFAM, na Rua Teresina, 495,
Adrianépolis, Manaus-AM, telefone (92) 3305-1181, ramal 2004, e-mail:

cep.ufam@gmail.com, de segunda a quinta de 9:00 as 11:30; segunda, terca e quinta

de 14:00 as 16:00. O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Amazonas — CEP/UFAM, foi criado pela Portaria do Reitor n°® 558/99 de 20/04/99 e
aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa do Conselho Nacional de Saude —
CONEP em 04/08/2000. O CEP/UFAM ¢é uma comissao constituida por treze
membros das varias areas do conhecimento, e um representante dos usuarios, que
tem por finalidade a avaliagdo da pesquisa com seres humanos em nossa Instituicao,
em conformidade com a legislacdo brasileira regulamentada pela CONEP. Esta
missao € dividida em duas agdes principais: a orientagdo aos pesquisadores e a

analise dos projetos encaminhados.

Este documento € emitido em duas vias que serao ambas assinadas por mim

e pelo pesquisador, ficando uma via com cada um de noés.

Consentimento Pés—Informacgao
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Eu )

fui informado sobre o que o pesquisador quer fazer e porque precisa da minha

colaboracéo, e entendi a explicagao. Declaro que concordo em participar da pesquisa,

sabendo que n&o vou ganhar nada e que posso sair quando quiser.

Data: / /

Assinatura do participante

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Assinatura do Orientador

APENDICE B - Questionario estruturado

QUESTIONARIO DE CARACTERISTICAS SOCIODEMOFGRAFICAS E
RELACIONADAS AO TRABALHO NA CIRURGIA VIDEOASSISTIDA
NOME:

1- IDADE:

2- PESO:

3- ALTURA:

4- SEXO:

5- PRATICA ATIVIDADE FiSICA REGULAR (MINIMO 3X SEMANA?)

SIM () NAO ()
6- AREA DE ATUACAO:

CIRURGIA GERAL () GINECOLOGIA () ORTOPEDIA () UROLOGIA ()



113

CIRURGIA TORACICA ()

7- TEM DIAGNOSTICO DE DOENCA REUMATICA?

SIM () NAO ()

8- TEM HISTORICO DE TRAUMA ORTOPEDICO NA COLUNA?
SIM () NAO ()

9- TEM HISTORICO DE TRAUMATISMO EM MEMBROS SUPERIORES,
LUXACAO OU CIRURGIA ORTOPEDICA?

SIM () NAO ()
10-APRESENTA ALGUMA LIMITAGCAO DE MOVIMENTO?
SIM () NAO ()

11-FAZ USO REGULAR DE MEDICACOES ANALGESICAS OU ANTI -
INFLAMATORIOS NAO HORMONAIS?

SIM () NAO ()

12-DURACAO MEDIA DOS PROCEDIMENTOS CIRURGICOS
a) Menos de 1 hora
b) Entre 1 e 3 horas
c) Mais de 3 horas
13-QUANTIDADE DE CIRURGIAS REALIZADAS POR DIA
a) Até 2
b) De3a4
c) Maisde 5

14-APRESENTA DIFICULDADE DURANTE AS CIRURGIAS DEVIDO A
ALGUM(S) DOS SEGUINTES FATORES?

a) Altura da mesa operatoria SIM () NAO ()
b) Posicionamento da torre SIM () NAO ()
c) Posicionamento do monitor SIM () NAO ()
d) Ergonomia do material cirargico SIM () NAO ()
e) Outros SIM () NAO ()
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PREFACIO

Os cirurgides, de maneira geral, trabalham duro, por longas horas, lidando com
situagdes extremas de vida ou morte, muitas vezes sem 0s recursos técnicos ou
humanos necessarios, mas com nivel alto de cobranga por bons resultados, tanto
pelas instituicdes e operadoras de planos de saude quanto por pacientes e familiares,
porém nem sempre atingiveis. Fazem muitos sacrificios pessoais para o exercicio de
suas atividades, como privagéo do sono, alimentagao irregular, trabalhar em situagbes
de risco bioldgico, além de ter dificuldades de conciliar a atividade profissional com a
vida pessoal, apresentando relacionamentos conflituosos com seus cénjuges,
familiares e amigos, se privando do convivio social mesmo nos finais de semana e

datas festivas.

Via de regra, trabalham diariamente sem hora para acabar, realizando varios
procedimentos, muitas vezes suprimindo suas emog¢des, ndo deixando que suas
angustias, dores, problemas pessoais ou familiares interfiram em seu trabalho,

transparecendo uma imagem de invulnerabilidade.

Toda essa dedicacdo acaba por vezes ultrapassando os limites de sua
resisténcia fisica e emocional, podendo levar a processos patolégicos e

comportamentos autodestrutivos, inclusive afetando o atendimento aos pacientes.

A sindrome de Burnout entra aqui como uma consequéncia do stress crénico
no trabalho, que afeta uma grande proporcdo de médicos das mais variadas
especialidades, caracterizada pela exaustdo emocional, ou seja, esgotamento com
reflexos nas esferas fisica e comportamental; pela despersonalizagao, afetando o
atendimento aos clientes e o lidar com colegas de trabalho, acatando atitude cinica e
de descaso; e pela baixa realizagao profissional, com sensacao de desanimo em

relagcao ao seu trabalho.

O tempo prolongado em posturas inadequadas ou a grande quantidade de
procedimentos, realizados muitas vezes sob forte tensdo emocional podem levar ao
surgimento de sintomas osteomusculares, que, além do desconforto que acarretam,
podem evoluir para Disturbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho (DORT),

afetando também seu rendimento, e em casos mais graves impedindo que possam
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realizar suas atividades diarias.

Tendo em vista estas situacdes, passiveis de evolugdo grave, poréem também
passiveis de prevencao e controle, elaborou-se este Manual de Prevencdo de
Sintomas Osteomusculares e Sindrome de Burnout para servir de orientagdo a
Instituicdes de Saude e Cirurgides quanto a importancia do tema e da identificacéo
precoce dessas situagbes, sugerindo estratégias de prevencdo e controle, com
mudangas na relagado de trabalho, melhora na qualidade de vida dos cirurgides e,
consequentemente no atendimento aos pacientes. Este trabalho é resultante de
pesquisa do mestrando Carlos Eduardo Mendes Pinto para o Mestrado Profissional
em Cirurgia pelo Programa de Pdés-graduacado em Cirurgia (PPGRACI/UFAM), cuja
concepcao se deu a partir de sua experiéncia pessoal, ao notar que, ao término das
cirurgias das quais participava encontrava-se exausto e com dores, sem saber que se

tratava de processos de stress relacionado ao trabalho.

A dissertacao de mestrado com a pesquisa completa pode ser encontrada no

site tede.ufam.edu.br.
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Capitulo 1 - Sindrome de Burnout / stress/ stress ocupacional

1.1 Definigoes
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1.1.1 Sindrome de Burnout

O termo Burnout vem do Inglés e pode ser interpretado como uma “queima
interna”, estar com a “energia queimada”, “queimar-se por completo”, ndo havendo
uma traducgao literal para a Lingua Portuguesa. Foi inicialmente utilizado no final da
década de 60 e inicio da década de 70 para caracterizar uma sindrome de exaustao
fisica e emocional, desilusdo e isolamento, inicialmente em trabalhadores que
atuavam na assisténcia em saude mental (FREUDENBERGER, 1974 apud TRIGO;
TENG; HALLAK, 2007). Posteriormente foi extensamente estudada por Cristina
Maslach, psicéloga que se tornou referéncia mundial para a evolugédo nos estudos da
sindrome. Observou que afetava profissionais de diversas areas que atuavam
diretamente na assisténcia as pessoas, devido a carga emocional e responsabilidade
(GUIMARAES; CARDOSO, 2004).

1.1.2 Stress

O termo stress na area da saude refere-se a um processo de interagao humana,
seja consciente (voluntaria) ou fisiolégica (involuntaria) perante estimulos externos
(fatores estressores) inerentes a vida (FRASQUILHO, 2005).

Para cada individuo ha um nivel 6timo de stress (eustresse), em que ha um
ajuste adaptativo e retorno ao estado de equilibrio. Quando os fatores estressores
permanecem por tempo prolongado ou sdo mais intensos e mutaveis que a
capacidade adaptativa da pessoa, passam a ter impacto negativo, sendo denominado
distresse (BENEVIDES-PEREIRA, 2002; FRASQUILHO, 2005).

1.1.3 Stress ocupacional

O stress profissional ou ocupacional designa uma perturbagdo momentanea
gerada no individuo pelo desequilibrio entre as demandas do meio profissional e a
capacidade de respondé-las (PIMENTEL, 2015), levando a doengca e
consequentemente menor produtividade, absenteismo, acidentes de trabalho, erros
de desempenho, invalidez, morte prematura e problemas familiares (CALHOUN,
1980; GREENBERG, 1987 apud MCINTYRE, 1994).

1.2 Caracteristicas da sindrome de Burnout
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A sindrome de Burnout é caracterizada pelo tripé exaustdo emocional,
despersonalizacéo e baixa realizagao profissional, que a definem conceitualmente e
embasam o Maslach Burnout Inventory —MBI, principal ferramenta para sua
investigagdo (MOREIRA; SOUZA; YAMAGUCHI, 2018).

1.2.1 Exaustiao emocional

A exaustdo emocional abrange sentimentos de desesperanga, solidao,
depressao, raiva, impaciéncia, irritabilidade, tenséo, diminuicado de empatia; sensacao
de baixa energia, fraqueza, preocupagao; aumento da suscetibilidade para doencas,
cefaleias, nauseas, tensdo muscular, dor lombar ou cervical, disturbios do sono
(CHERNISS, 1980; WHO, 1998 apud TRIGO; TENG; HALLAK, 2007).

1.2.2 Despersonalizagao

A despersonalizagao é caracterizada pela sensagao de alienacdo em relacéo
aos outros, sendo a presencga destes muitas vezes desagradavel e nao desejada
(CHERNISS, 1980; WHO, 1998 apud TRIGO; TENG; HALLAK, 2007).

1.2.3 Baixa realizagao profissional

A baixa realizacéo profissional ou baixa satisfagdo com o trabalho pode ser
descrita como uma sensagao de que muito pouco tem sido alcangado e o que €
realizado nao tem valor (CHERNISS, 1980; WHO, 1998 apud TRIGO; TENG;
HALLAK, 2007).

1.3 Causas

E uma sindrome com etiologia multifatorial, cuja concepgdo mais utilizada nos
estudos atuais € a sociopsicoldgica, em que as caracteristicas individuais associadas
as do ambiente de trabalho propiciariam o aparecimento dos fatores multidimensionais
da sindrome (CHERNISS, 1980; WHO, 1998 apud TRIGO; TENG; HALLAK, 2007).
Estudos sugerem que falta de autonomia, dificuldade em equilibrar a vida pessoal e

profissional, tarefas administrativas excessivas e grande volume de pacientes sao os
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maiores fatores de stress. A forma como cada um desses fatores interagem na
evolugado da sindrome varia em cada individuo, dependendo de suas caracteristicas
(BALCH e SHANAFELT, 2010).

1.4 Abordagem diagndstical investigagcao

A sindrome de Burnout manifesta-se através de varios sintomas, sendo
divididos em quatro classes sintomatoldgicas: fisica (fadiga constante, disturbios do
sono, falta de apetite, dores musculares e cefaleia); psiquica (falta de atengéo e/ou
concentracdo, sentimentos de soliddo, baixa autoestima, labilidade emocional,
alteragcbes de memoria, ansiedade e frustracdo); comportamental (negligéncia,
irritabilidade ocasional ou instantdnea, aumento das relagcdes conflituosas com os
colegas, longas pausas para descanso e cumprimento irregular do horario de trabalho)
e defensiva, como tendéncia ao isolamento, perda de interesse pelo trabalho,
sentimento de incompeténcia, empobrecimento da qualidade do trabalho e atitude
cinica (FREIRE et al., 2012; MARQUES et al., 2018). Nao ha consenso na literatura
de como se da sua evolugdo, podendo ocorrer elevagcao das trés dimensdes
simultaneamente, sendo que um item alterado nao é suficiente para definir a sindrome
(MASLACH; LEITER, 1999 apud MOREIRA; SOUZA; YAMAGUCHI, 2018), ou
sequencialmente, iniciando-se pela exaustdo emocional, seguida da
despersonalizagdo e por ultimo a baixa realizagao profissional (BROWN; GOSKE;
JOHNSON, 2009 apud GRACINO et al., 2016). Importante frisar que um item alterado

nao é suficiente para definir a sindrome.

Para fins de investigagao foram desenvolvidos varios questionarios, sendo que
o mais utilizado atualmente é o Maslach Burnout Inventory-MBI (MASLACH,;
JACKSON; LEITER, 1996), composto por trés dimensdes: exaustdo emocional,
despersonalizacao e baixa realizacao profissional, podendo ser encontrado em quatro
versOes distintas, de acordo com o grupo ocupacional estudado, sendo usado nas
pesquisas com trabalhadores da area da saude o MBI- Human Services Survey, que
consiste de 22 questdes abrangendo 3 dimensdes (nove questdes sobre Exaustao

Emocional, sendo elas 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16 e 20; cinco questdes sobre
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Despersonalizagéo, sendo elas 5, 10, 11, 15 e 22 e oito questbes sobre reduzida
Realizagéo Profissional, sendo elas 4, 7, 9, 12, 17, 18, 19 e 21) (Quadro 1).

Quadro 1 — Maslach Burnout Inventory- Human Services Survey

Maslach Burnout Inventory-Human Services Survey (MBI-HSS) versao em

Portugués
Com que 0 1 2 3 4 5 6
frequéncia
Nunca Algumas Uma Algumas Uma Algumas Todos
vezes vezao vezes vez por vezes os dias

aoano mésou pormés semana por

ou menos semana
menos
Com que frequéncia
0-6 Afirmacao
1 Eu me sinto emocionalmente sugado pelo meu trabalho
2 Eume sinto consumido no fim de um dia de trabalho
3 Eume sinto fatigado quando levanto pela manha e tenho que encarar outro

dia neste emprego

4 Eu consigo compreender facilmente como meus pacientes se sentem a

respeito das coisas

5 Eu sinto que eu trato alguns pacientes como se eles fossem objetos

6 Trabalhar com pessoas o dia inteiro € realmente uma grande tensao para
mim

7 Eu lido de forma efetiva com os problemas dos meus beneficiarios

8 Eu me sinto esgotado pelo meu trabalho
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9 Eu sinto que eu influencio de forma positiva as outras pessoas através do

meu trabalho

10 Eu fiquei mais insensivel em relacao as pessoas desde que eu peguei esse
emprego
11 Eu me preocupo que este emprego esteja me endurecendo

emocionalmente

12__  Eu me sinto muito disposto

13 Eu me sinto frustrado pelo meu emprego

14 Eu sinto que eu estou trabalhando duro demais no meu emprego

15 Eurealmente ndo me preocupo com o que acontece com alguns pacientes
16 Trabalhar diariamente com pessoas coloca muito estresse em mim

17___ Eu posso facilmente criar um clima descontraido com meus pacientes
18 Eu me sinto animado depois de trabalhar bem préximo aos meus pacientes
19 Eutenho realizado muitas coisas que valem a pena neste emprego

20 Eu sinto como se estivesse no fim da linha

21 No meu trabalho, eu lido com problemas emocionais muito tranquilamente
22 Eusinto que os pacientes me culpam por alguns de seus problemas

A presencga da sindrome de Burnout é sugerida se pontuagao = 26 no quesito
Exaustdo Emocional, =2 9 na Despersonalizagdo e < 33 na reduzida Realizagédo
Profissional. Considera-se o nivel de Burnout para cada dimensao, seguindo o0s
seguintes escores EE: alto = 27, médio 17-26, baixo < 16; Despersonalizagao: alto =
13, médio 7-12, baixo < 6; bRP: alto < 31, médio 38-32, baixo = 39, lembrando que a
dimensao realizagao profissional tem a sua pontuacdo invertida, ja que nessa

sindrome a realizacao profissional é reduzida (FASCINA et al, 2009).

1.5 Prognéstico e riscos
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Ha ainda controvérsias na literatura se a sindrome de Burnout seria uma
condigdo nosologica distinta ou uma fase evolutiva de um quadro de depressao, uma
vez que alguns critérios de esgotamento mantém correlagdo positiva com sintomas
depressivos e apresentam evolugdo semelhante ao longo dos anos. Varios estudos
identificaram componentes em comum entre a sindrome de Burnout e a depresséo
(GUIMARAES; CARDOSO, 2004; FABICHACK, 2014) e, embora sejam distlrbios
distintos, acredita-se que quadros de sindrome de Burnout precedam quadros de

depressao.

O risco de ideacéo suicida é 1,5 a 3 vezes maior que na populagao geral na
faixa etaria entre 45 e 54 anos, sendo que a prevaléncia aumenta com a gravidade da
sindrome de Burnout, e quando ocorre reducao dos niveis de Burnout a ideagao
suicida também regride (BALCH e SHANAFELT, 2010).

Evidéncias recentes indicam que a sindrome de Burnout esta relacionada a
queda na produtividade médica, seja por absenteismo, seja por intensao de deixar a

profissdo, mudar de especialidade ou area de atuagao (DEWA et al., 2014).

No ambito pessoal, ocorre maior indice de divorcios, abuso de alcool e drogas
ilicitas. Os profissionais acometidos podem ser menos atenciosos e dedicados aos
cuidados do paciente e terem maior taxa de efeitos adversos e erros médicos, o que
pode gerar demandas judiciais que agravam mais ainda o quadro (DECAPOLARE-
RYAN et al., 2017).
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Capitulo 2 - Sintomas osteomusculares/ DORT/ LER

2.1 Definicao

Os sintomas osteomusculares (SOM) podem ser definidos como o auto relato de
dor, formigamento ou dorméncia em nove diferentes regides corporais, conforme o
referencial tedrico do Questionario Nordico de Avaliacdo de Sintomatologia
Osteomuscular (BARROS; ALEXANDRE, 2003).

Os DORT (Disturbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho), antes
denominados LER (Lesdes por Esforgco Repetitivo), caracterizam-se por uma
sindrome relacionada ao trabalho, com danos devidos a utilizacdo excessiva do
sistema osteomuscular, decorrentes de repeticdo de movimentos, do uso continuo de
musculos ou grupos musculares, e da falta de tempo para sua recuperacao. Em geral,
associam-se a ergonomia inadequada no processo de trabalho, e resultam de
problemas relacionados diretamente ao local de trabalho, inadequagao do mobiliario,
das ferramentas e instrumentos, e/ou fatores relacionados ao trabalhador, como
postura inadequada e preensao de instrumentos de modo ndo ergonédmico (BRASIL,
2003; OLIVEIRA et al., 2015).

2.2 Fatores de Risco

Varios sao os fatores de risco existentes no trabalho que podem concorrer para
seu surgimento: repetitividade de movimentos, manutengao de posturas inadequadas
por tempo prolongado, esforgo fisico, invariabilidade de tarefas, pressdo mecanica
sobre determinados segmentos do corpo, em particular membros superiores, trabalho
muscular estatico, choques e impactos, vibragao, frio, inadequacéao a zona de atengao

ou a visao, fatores organizacionais e psicossociais, sendo que estes fatores ndo sao
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independentes, visto que os DORT tém origem multifatorial (BRASIL, 2003). Para que
esses fatores sejam considerados como de risco para a ocorréncia de LER/DORT, &
importante que se observe sua intensidade, duracdo e frequéncia, além da regiao
anatdémica exposta (MINISTERIO DA SAUDE, 2000; BRASIL, 2003).

2.3 Abordagem diagnéstica

Apresentam sinais e sintomas de inflamag¢do nos musculos, tenddes, fascias,
nervos e vasos dos membros superiores (dedos, méos, punhos, antebracgos,
cotovelos, bragos, ombros, cintura escapular e regidao cervical) e inferiores (joelho e
tornozelo, principalmente), tendo relacédo direta com as exigéncias das tarefas,
ambientes fisicos e com a organizagao do trabalho (CHIAVEGATO FILHO; PEREIRA
JR, 2003). Na abordagem diagndstica, deve ser realizada investigacédo das dimensdes
biomecéanicas, cognitivas, sensoriais e afetivas da atividade de trabalho
(CHIAVEGATO FILHO; PEREIRA JR, 2003).

Para a investigagdo dos sintomas osteomusculares, pode-se utilizar a versao
adaptada na lingua portuguesa do Questionario Nordico de Sintomas
Osteomusculares (Quadro 2), com questdes relacionadas a nove regides anatébmicas
do corpo humano comumente afetadas por sintomas de dor, formigamento/dorméncia
(pescogo, ombros, parte superior das costas, cotovelos, punhos/maos, parte inferior
das costas, quadril/coxas, joelhos e tornozelos/pés), na qual os entrevistados podem
responder quanto a presengca de dor, formigamento/dorméncia, impedimento a
atividades habituais, consulta a profissionais de saude decorrentes da condi¢ao e a
ocorréncia de sintomas atuais com um X em cada questao das regides anatémicas,
sendo as trés primeiras nos ultimos 12 meses e a ultima nos ultimos 7 dias em relagao

a data da entrevista.

Quadro — 2 QUESTIONARIO DE SINTOMAS OSTEOMUSCULARES, BASEADO
NO QUESTIONARIO NORDICO
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Por favor, responda as questdes colocando um “X” no quadrado apropriado. Um “X”
para cada pergunta. Por favor, responda a todas as perguntas mesmo que vocé
nunca tenha tido problemas em qualquer parte do seu corpo.

PESCOCO

OMBROS

PARTE
SUPERIOR
DAS COSTAS

COTOVELOS

PUNHOS/
MAOS

PARTE
INFERIOR DAS
COSTA

Nos ultimos 12 meses,

vocé teve problemas

como dor,
formigamento/dorméncia

em:

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

Nos ultimos
12 meses,
vocé foi
impedido(a)
de realizar
atividades
normais
(trabalho,
domésticas e
de lazer) por
causa desse
problema

em:
NAO
SIM
NAO
SIM
NAO
SIM
NAO
SIM
NAO
SIM
NAO
SIM

Nos ultimos 12
meses, vocé
consultou
algum
profissional da
area da saude
(médico,
fisioterapeuta)
por causa
dessa

condic&o em:

NAO
SIM
NAO
SIM
NAO
SIM
NAO
SIM
NAO
SIM
NAO
SIM

Nos ultimos
7 dias, vocé
teve algum
problema

em:

NAO
SIM
NAO
SIM
NAO
SIM
NAO
SIM
NAO
SIM
NAO
SIM
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QUADRIL/ NAO SIM NAO NAO NAO
COXAS SIM SIM SIM
JOELHOS NAO SIM NAO NAO NAO
SIM SIM SIM
TORNOZELOS/ NAO SIM NAO NAO NAO
PES SIM SIM SIM

2.4 Prognéstico e riscos

Embora ndo tenham um tratamento dificil quando identificados numa fase
precoce, possuem uma ma evolucao, levando a quadros crénicos, com a presenca de
dor, perda da forga e edema, respondendo por parcela significativa das causas da
queda da performance no trabalho (REGIS FILHO; MICHELS; SELL, 2006). Em casos
mais graves pode até mesmo impedir a realizagado de tarefas habituais, levando a

aposentadoria precoce, devido ao grau de incapacidade.
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Capitulo 3 - Estratégias de enfrentamento e prevengdao aos sintomas

osteomusculares e a sindrome de Burnout

3.1 Mecanismos de coping

Mecanismos de coping sao estratégias utilizadas, dentro e fora do trabalho, de
enfrentamento, comportamentos e esforgos psicoldgicos para lidar com o stress. Ha
varias estratégias referidas na literatura, como enfrentamento ativo, planejamento,
contencéo e aceitagao, religido, negagao, uso de alcool, drogas e humor. Algumas
estratégias identificadas podem ser negativas ou prejudiciais, sendo respostas mal
adaptativas, porém muito utilizadas, pois perpetuam um ciclo vicioso, como guardar
para si o ocorrido, auto distracdo, auto culpa, concentrar-se no que tem que fazer a
seguir, continuar como se nada estivesse acontecendo, estratégias de negacéao do
problema, uso ou abuso de alcool ou drogas (RIAZ et al., 2021). Outras estratégias
muito utilizadas sao conversar com os colegas de trabalho sobre as situagdes
estressantes; tracar um plano de acao e trabalhar através dele; dar um tempo, seja
uma pausa para tomar um café ou sair do ambiente para respirar um “ar fresco” ou
simplesmente se isolar em alguma sala para permanecer em siléncio ou utilizar do
humor, rindo com a equipe sobre as situacdes estressantes; nao levar tarefas do
trabalho para casa; conversar com conjuge; realizar atividades em familia ou com
amigos (LEMAIRE; WALLACE, 2010).

3.2 Atividade fisica

A atividade fisica pode ser indicada como uma maneira eficiente de prevenir e
amenizar os sintomas da sindrome de Burnout na dimensao individual, contribuindo
para melhorar o desempenho de suas fungbes e sua qualidade de vida. Apesar da

importancia social e académica relacionada a tematica em questao, pouco tem sido
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investigado no que tange a relacdo entre atividade fisica e sindrome de Burnout
(GRACINO et al., 2016; FARIAS et al., 2019). Estudo realizado no Rio de Janeiro
mostrou que a maioria dos médicos (57%) identificados com sindrome de Burnout néo
praticava atividade fisica (LIMA et al., 2018). Em estudo de metanalise, Farias et al.,
2019, identificaram estudos que demonstraram que médicos residentes e alunos de
graduacdo de medicina mais ativos demonstravam escores menores nas dimensodes
da sindrome de Burnout, bem como uma percepcao de qualidade de vida mais
elevada. A atividade fisica foi a variavel de maior valor preditivo entre todas as
variaveis de comportamento, com altos indices de realizacdo pessoal e escores
menores em exaustdo emocional, influenciando positivamente na reducdo da
exaustdo emocional, despersonalizagdo e no aumento da realizagdo pessoal (CECIL
et al., 2014; FARES et al., 2015; WEIGTH et al., 2013 apud FARIAS et al., 2019).

3.3 Ginastica laboral

A Ginastica Laboral compreende exercicios especificos de alongamento, de
fortalecimento muscular, de coordenacdo motora e de relaxamento, tendo como
objetivo principal prevenir e diminuir os casos de LER/DORT e reduzir o stress
(OLIVEIRA, 2006 apud OLIVEIRA, 2007), sendo realizados no proprio local de
trabalho, com duragdo de 5, 10 ou 15 minutos. Apresenta varias classificagdes,
podendo ser:

e Preparatodria: realizada antes de se iniciar a jornada de trabalho

e Compensatéria: com o objetivo de trabalhar os musculos
correspondentes e relaxar os musculos que estdo em contragcédo durante
a maior parte da jornada de trabalho.

¢ De relaxamento: principalmente em trabalhos com excesso de carga
horaria ou em servigos de cunho intelectual, realizada geralmente no
final do expediente.

e Corretiva: estabelecer o antagonismo muscular, utilizando exercicios
que visam fortalecer os musculos fracos e alongar os musculos

encurtados, relacionados a aspectos ergonémicos inadequados.

3.4 Controle do peso
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Observa-se em trabalhos internacionais uma tendéncia ao aumento da
obesidade em profissionais de saude, porém ha poucos estudos nesta populacéo
realizados no Brasil (MAYER et al., 2018). Tal fato pode estar relacionado a fatores
alimentares, como pular refeicdes, substituir refeicbes balanceadas por fast food, ma
qualidade da alimentagao fornecida nas unidades de saude, consumo excessivo de
carboidratos devido a fatores estressores, ansiedade, ma qualidade do sono, dentre
outros (FISCHER et al., 2006 apud MAYER et al., 2018). A presencga de sobrepeso e
obesidade aumenta a incidéncia de sintomas osteomusculares, principalmente em
regiao inferior das costas e joelhos, regides anatdmicas mais sobrecarregadas. Faz-
se necessario um maior apoio aos cirurgidées para que mantenham uma alimentagao
regular e saudavel, sendo importante o apoio do Servigo de Nutricdo das Unidades de
Saude e da organizacao das instituigdes, no sentido de evitar que os cirurgides fagam

procedimentos sem intervalo para refeicdes.

3.5 Psicoterapia de grupo

A psicoterapia de grupo tem se mostrado mais eficiente do que o tratamento
individual. Uma técnica muito utilizada é a psicoterapia positiva, que tem foco na
felicidade e no otimismo, evitando focar em patologias como é feito tradicionalmente,
aumentando as emocgdes positivas. As técnicas utilizadas baseiam-se na satisfagéao
com o passado, o otimismo com o futuro e os prazeres e recompensas do presente
(CUADRA-PERALTA et al., 2010).

e Passado: emogdes positivas relacionadas ao passado como satisfagao,
complacéncia, realizagado pessoal, orgulho e serenidade. A gratidao é
uma ferramenta que foca nas boas memorias e o perdao diminui a
intensidade ou neutraliza as emogdes negativas.

e Presente: foca nos prazeres, mais sensoriais e de curta duragao, e nas
recompensas, mais duradouras e que envolvem a interpretacédo,
reforcando pontos fortes e virtudes.

e Futuro: foca no otimismo e na esperanca, melhoram o desempenho nos

niveis de satisfacdo no trabalho e na vida pessoal

3.6 Terapias alternativas ou complementares
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Como terapias alternativas entende-se aquelas que s&o utilizadas em
substituicdo aos tratamentos convencionais, enquanto as terapias complementares
sdo aquelas utilizadas em associagdo aos tratamentos convencionais (SILVA;
SALLES, 2016). Podem ser citados como exemplos:

e Hipnose: para diminuir stress, desenvolver competéncias, melhorar as relagbes
interpessoais, induzir um estado de relaxamento e controle da dor.

e Acupuntura: de origem na Medicina Tradicional Chinesa, através da aplicagéo
de agulhas em pontos especificos do corpo e de uma visdo mais ampla do
processo de adoecimento, apresenta bons resultados para quadros de dores

cronicas.
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Capitulo 4 — O papel das Instituicoes de Saude

A percepgao do suporte organizacional pode ser definida como as crengas
desenvolvidas pelo trabalhador sobre o quanto a organizagao valoriza suas
contribuicdes e cuida do seu bem estar, podendo estar diretamente relacionada a
ocorréncia da sindrome de Burnout (NEVES; OLIVEIRA; ALVES, 2014). Nesse
sentido, é de extrema importancia o papel das instituicbes de saude na prevencéao e

controle da sindrome de Burnout e das DORT.

As instituicdes hospitalares apresentam inumeras situagdes de risco
ocupacional. Apresentam uma estrutura organizacional e pratica profissional
direcionadas quase exclusivamente para a eficacia no atendimento ao paciente, e
muitas vezes com menor valorizagado das condi¢cdes de trabalho, permanecendo os
profissionais expostos por periodos prolongados a situagdes de alta demanda
emocional (MASLACH; JACKSON, 1999 apud FASCINA et al., 2009).

Alguns fatores organizacionais ja foram listados como associados a indices
mais elevados de sindrome de Burnout, como excesso de burocracia, falta de
autonomia, normas institucionais rigidas, mudancgas organizacionais frequentes, falta
de confianca, respeito e consideragao entre os membros da equipe, comunicagao
ineficiente, impossibilidade de ascender na carreira, de melhorar sua remuneracéao e
falta de reconhecimento no trabalho, o ambiente fisico e seus riscos (TRIGO; TENG;
HALLAK, 2007).

As instituicbes também sofrem consequéncias relacionadas a Sindrome de

Burnout e aos sintomas osteomusculares, como aumento de gastos, alta rotatividade


https://ecommons.aku.edu/pakistan_fhs_mc_ded/44
https://doi.org/10.20503/recape.v6i2.29361

136

no servigo, absenteismo, queda na produtividade ou na qualidade do trabalho e

insatisfacdo dos usuarios com o servico.

Devido a todos esses fatores, torna-se importante a participacdo ativa das
instituicdes na prevencao e recuperacao dos membros da equipe, mantendo uma via
de comunicagdo aberta ao diadlogo, escuta das demandas, investimento em
equipamentos com adequada ergonomia, espaco fisico apropriado para o exercicio
de suas atividades e para pausas para descansos regulares, principalmente nos
periodos noturnos, fornecimento de alimentagdo saudavel, organizar e disponibilizar
equipe multiprofissional, composta por servigos de Psicologia, Nutricdo, Fisioterapia,
Educacdo Fisica para atividades como ginastica laboral, fisioterapia motora,
psicoterapia de grupo e/ou individual, orientagcdo nutricional, estimulo e
reconhecimento dos pontos positivos dos individuos, fomentando aquilo que o

profissional tem de melhor e buscando estimular o aperfeicoamento constante.
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Capitulo 5 — O papel do cirurgido e da familia

5.1 Do cirurgiao

Algumas caracteristicas do individuo podem ser associadas a niveis elevados
de Burnout, como padrdao de personalidade, locus de controle externo,
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superenvolvimento, individuos pessimistas e perfeccionistas, com grande expectativa
e idealismo, controladores, passivos, sexo feminino, maior nivel de escolaridade,
solteiros, viuvos ou divorciados (TRIGO; TENG; HALLAK, 2007). A participacao ativa
dos cirurgides na busca ao enfrentamento das adversidades é fundamental, sendo
necessario nesse sentido, o reconhecimento do problema e a conscientizacdo da
importancia de buscar auxilio. Um mecanismo importante que pode ser utilizado pelos

cirurgides é o desenvolvimento de modelos comportamentais de resiliéncia.

A resiliéncia resulta das crengas do individuo, podendo conduzi-lo a adaptacao
saudavel diante das adversidades, e tem sua origem em sistemas especificos de
crengas que interagem com as adversidades da vida e que conduzem o individuo a
utilizar habilidades especificas na resolucdo de problemas e conflitos, sendo uma
experiéncia de amadurecimento e desenvolvimento que pode ser desenvolvida a partir

das vivéncias durante toda a vida.

Essas crengas podem ser agrupadas em dominios Modelos de Crencgas
Determinantes (MCD) de comportamentos resiliente: autocontrole, autoconfiancga,
leitura corporal, analise do contexto, otimismo para a vida, empatia, conquistar e
manter pessoas, e sentido de vida (BARBOSA, 2006 apud RODRIGUES; BARBOSA,;
CHIAVIONE, 2013).

Cabe também ao cirurgido incorporar a sua rotina diaria, de forma natural e ndo
coercitiva para alcangar melhores resultados, uma mudanga nos habitos de vida, com
a pratica regular de atividades fisicas, uma alimentagao saudavel, mais tempo para
atividades com a familia, tempo para um descanso reparador, dedicagao a atividades
de lazer ou hobbies, ou seja, desacelerar, deixar de ser um workaholic, caracteristica

inerente a grande parte dos médicos, em especial dos cirurgides.

5.2 Da familia

Os individuos acometidos pela sindrome de Burnout tendem a apresentar
distanciamento dos familiares, incluindo filhos e cénjuge, o que justifica o alto indice
de divorcio entre médicos (TRIGO; TENG; HALLAK, 2007). Estudos mostram que as
estratégias de enfrentamento focadas nas emocdes, como passar mais tempo com a
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familia e conversar com o cbnjuge foram associadas a uma menor frequéncia de
exaustdo emocional, sugerindo que a vida em familia pode servir para diminuir o stress
no trabalho (LEMAIRE; WALLACE, 2010).
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Capitulo 6 — Consideragoes finais

Os cirurgides estao expostos a um conjunto de situagdes estressantes, carga
horaria muitas vezes excessiva, nédo reservando tempo adequado para laser,
descanso, convivio social e familiar. Muitos dedicam quase todo seu tempo disponivel
ao trabalho, impulsionados por uma cultura que se inicia na Graduagao, segue pela
Residéncia Médica e na vida profissional, onde ndo podem demonstrar sinais de
fraqueza ou cansago, sob pena de ndo serem considerados aptos a realizar suas
atividades. Diante de tais situacgdes, é necessario que se busque uma conscientizagao
geral de que os mesmos sao vulneraveis ao stress, seja fisico ou psicoldgico, e que
em algum momento podem sucumbir de maneira irreparavel. Reconhecer suas
limitagdes, buscar apoio profissional e social, criar uma rotina de habitos saudaveis
de vida e encontrar um ponto de equilibrio entre a vida profissional e social séo
fundamentais para garantir a saude daqueles que cuidam da saude de outras pessoas

e acabam por negligenciar suas proprias necessidades.
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ANEXOS

ANEXO 1 — Check list STROBE para estudos transversais

Check list STROBE para estudos transversais:

STROBE (STrengthening the Reporting of OBservational Studies in Epidemiology)
Statement—Checklist of items that should be included in reports of cross-sectional

studies

Item
N° Recommendation
Title and abstract 1 (a) Indicate the study’s design with a commonly

(a) Page 1
(b) Pages 6 and 7

used term in the title or the abstract

(b) Provide in the abstract an informative and
balanced summary of what was done and what
was found

Introduction

Background/rationale
Background

Pages 17 to 29
Rationale

Pages 29 and 30

2 Explain the scientific background and rationale for
the investigation being reported

Objectives

Pages 30, 31 and 39

3 State  specific  objectives, including any
prespecified hypotheses

Methods

Study design
Page 31

4 Present key elements of study design early in the
paper
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Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant
Pages 32 and 35 dates, including periods of_ recruitment, exposure,
follow-up, and data collection
Participants 6 (a) Give the eligibility criteria, and the sources and
Pages 32, 33, 35 and methods of selection of participants
36
Variables 7 Clearly define all outcomes, exposures,
predictors, potential confounders, and effect
Pages 40 to 92 modifiers. Give diagnostic criteria, if applicable
Data sources/  8* For each variable of interest, give sources of data
measurement and details of methods of assessment
Pages 33 to 35 (measurement). Des.crlbe f:omparablllty of
assessment methods if there is more than one
group
Bias 9 Describe any efforts to address potential sources
of bias
Study size 10 Explain how the study size was arrived at
Pages 37 and 38
Quantitative variables 11 Explain how quantitative variables were handle in
Page 38 the gnalyses. If applicable, describe which
groupings were chosen and why
Statistical methods 12 (a) Describe all statistical methods, including
Pages 37 to 39 B those used to control for confounding
(b) Describe any methods used to examine
subgroups and interactions
B (c) Explain how missing data were addressed
B (d) If applicable, describe analytical methods
taking account of sampling strategy
B (e) Describe any sensitivity analyses
Results
Participants 13* (@) Report numbers of individuals at each stage of

Page 37

study—eg numbers potentially eligible, examined
for eligibility, confirmed eligible, included in the
study, completing follow-up, and analysed

(b) Give reasons for non-participation at each
stage
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(c) Consider use of a flow diagram

Descriptive data 14*

Pages 40 to 92

(a) Give characteristics of study participants (eg
demographic, clinical, social) and information on
exposures and potential confounders

(b) Indicate number of participants with missing
data for each variable of interest

Outcome data 15*

Pages 40 to 92

Report numbers of outcome events or summary
measures

Main results 16

Pages 33, 34,40 to 92

(a) Give unadjusted estimates and, if applicable,
confounder-adjusted estimates and their precision
(eg, 95% confidence interval). Make clear which
confounders were adjusted for and why they were
included

(b) Report category boundaries when continuous
variables were categorized

(c) If relevant, consider translating estimates of
relative risk into absolute risk for a meaningful time
period

Other analyses 17 Report other analyses done—eg analyses of
subgroups and interactions, and sensitivity
analyses

Discussion
Key results 18 Summarise key results with reference to study

Pages 92 to 100

objectives

Limitations 19

Pages 93, 97 and 100

Discuss limitations of the study, taking into
account sources of potential bias or imprecision.
Discuss both direction and magnitude of any
potential bias

Interpretation 20

Pages 93 to 99

Give a cautious overall interpretation of results
considering objectives, limitations, multiplicity of
analyses, results from similar studies, and other
relevant evidence

Generalisability 21
Pages 100 and 101

Discuss the generalisability (external validity) of
the study results

Other information

Funding 22

Give the source of funding and the role of the
funders for the present study and, if applicable, for
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the original study on which the present article is
based

*Give information separately for exposed and unexposed groups.

Note: An Explanation and Elaboration article discusses each checklist item and gives
methodological background and published examples of transparent reporting. The
STROBE checklist is best used in conjunction with this article (freely available on the
Web sites of PLoS Medicine at http://www.plosmedicine.org/, Annals of Internal
Medicine at http://www.annals.org/, and Epidemiology at http://www.epidem.com/).
Information on the STROBE Initiative is available at www.strobe-statement.org

TiTULO: PREVALENCIA DE SINTOMAS OSTEMUSCULARES E SINDROME DE

BURNOUT EM CIRURGIOES QUE ATUAM NA CIRURGIA VIDEOASSISTIDA NO
MUNICiPIO DE MANAUS-AMAZONAS

DISCENTE: CARLOS EDUARDO MENDES PINTO

ORIENTADOR: DRA DENISE MACHADO DURAN GUTIERREZ
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ANEXO 2 — Questionario de sintomas osteomusculares baseado no questionario

Nordico

QUESTIONARIO DE SINTOMAS OSTEOMUSCULARES, BASEADO NO
QUESTIONARIO NORDICO

Por favor, responda as questdes colocando um “X” no quadrado apropriado. Um “X”
para cada pergunta. Por favor, responda a todas as perguntas mesmo que vocé
nunca tenha tido problemas em qualquer parte do seu corpo.

PESCOCO

OMBROS

PARTE SUPERIOR
DAS COSTAS

COTOVELOS

PUNHOS/ MAOS

PARTE INFERIOR
DAS COSTA

QUADRIL/ COXAS

JOELHOS

TORNOZELOS/ PES

Nos ultimos 12 meses,
vocé teve problemas
como dor,

formigamento/dorméncia

em:
NAO SIM
NAO SIM
NAO SIM
NAO SIM
NAO SIM
NAO SIM
NAO SIM
NAO SIM
NAO SIM

Nos ultimos 12
meses, voceé foi
impedido(a) de
realizar atividades
normais (trabalho,
domeésticas e de
lazer) por causa

desse problema em:

NAO SIM
NAO SIM
NAO SIM
NAO SIM
NAO SIM
NAO SIM
NAO SIM
NAO SIM
NAO SIM

Nos ultimos 12 Nos ultimos 7 dias,

meses, vocé vocé teve algum
consultou algum problema em:
profissional da area

da saude (médico,

fisioterapeuta) por

causa dessa

condigéo em:
NAO SIM NAO SIM
NAO SIM NAO SIM
NAO SIM NAO SIM
NAO SIM NAO SIM
NAO SIM NAO SIM
NAO SIM NAO SIM
NAO SIM NAO SIM
NAO SIM NAO SIM
NAO SIM NAO SIM
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ANEXO 3 — Maslach Burnout Inventory — Human Services Survey (MBI-HSS)

versao em Portugués

Maslach Burnout Inventory — Human Services Survey (MBI-HSS) versdo em

Portugués
Com que 0 1 2 3 4 5 6
frequéncia
Nunca Algumas Umavez Algumas Umavez Algumas Todos os

vezes a0  ao més vezes por vezes dias

ano ou ou menos pormés  semana por

menos semana

Com que frequéncia
0-6 Afirmacao
1 Eu me sinto emocionalmente sugado pelo meu trabalho
2 Eu me sinto consumido no fim de um dia de trabalho
3 Eu me sinto fatigado quando levanto pela manha e tenho que encarar outro dia neste
emprego

4 Eu consigo compreender faciimente como meus pacientes se sentem a respeito das coisas
5 Eu sinto que eu trato alguns pacientes como se eles fossem objetos
6 Trabalhar com pessoas o dia inteiro é realmente uma grande tens&o para mim
7 Eu lido de forma efetiva com os problemas dos meus beneficiarios
8 Eu me sinto esgotado pelo meu trabalho
9 Eu sinto que eu influencio de forma positiva as outras pessoas através do meu trabalho
10 Eu fiquei mais insensivel em relagéo as pessoas desde que eu peguei esse emprego
11 Eu me preocupo que este emprego esteja me endurecendo emocionalmente
12 Eu me sinto muito disposto
13 Eu me sinto frustrado pelo meu emprego
14 Eu sinto que eu estou trabalhando duro demais no meu emprego
15 Eu realmente ndo me preocupo com o que acontece com alguns pacientes

16 Trabalhar diariamente com pessoas coloca muito estresse em mim



17

18

19

20

21

22
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Eu posso facilmente criar um clima descontraido com meus pacientes

Eu me sinto animado depois de trabalhar bem préximo aos meus pacientes
Eu tenho realizado muitas coisas que valem a pena neste emprego

Eu sinto como se estivesse no fim da linha

No meu trabalho, eu lido com problemas emocionais muito tranquilamente

Eu sinto que os pacientes me culpam por alguns de seus problemas
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