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Objetivos: avaliar a influência exercida pelo Burnout e as 

estratégias de enfrentamento utilizadas pelo pessoal de saúde 

do serviço de emergência hospitalar sobre o estado de saúde 

mental e determinar as características sociodemográficas e 

laborais. Método: estudo descritivo transversal em uma amostra 

de 235 profissionais de enfermagem e médicos que atuaram em 

quatro serviços de emergência hospitalar. Como instrumentos 

de coleta de dados foram utilizados questionários originais e 

específicos de variáveis ​​sociodemográficas e de trabalho, o 

Maslach Burnout Inventory, General Health Questionnaire e 

o Inventario breve de afrontamiento–COPE 28. Aplicou-se 

estatística descritiva, inferencial e multivariante. Resultados: 

a dimensão de despersonalização, enfrentamento centrado na 

evitação e ser médico estiveram relacionados à presença de 

sintomas somáticos, ansiedade, disfunção social e depressão. O 

aumento da experiência profissional esteve associado à maior 

disfunção social do pessoal de saúde e o aumento do número de 

pacientes foi relacionado à sintomatologia depressiva entre os 

profissionais de saúde. Conclusões: as dimensões de exaustão 

emocional e despersonalização, enfrentamento centrado na 

evitação, ser médico e consumir tabaco diariamente aumentam 

o risco de se constituir um caso psiquiátrico. A prática de 

exercício físico diário é um fator de proteção.

Descritores: Adaptação Psicológica; Esgotamento Profissional; 

Enfermagem; Saúde do Trabalhador; Saúde Mental; Serviço 

Hospitalar de Emergência.
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Introdução

Há várias décadas, a necessidade de incluir a saúde 
mental nas prioridades dos programas de saúde pública 
é reconhecida. A promoção da saúde mental tem especial 
relevância no ambiente de trabalho, uma vez que é 
considerada um fator importante no desenvolvimento 
de problemas físicos e mentais(1). Nesse sentido, o 
número de países que relataram doenças ocupacionais, 
especialmente alterações de origem mental, como 
neurose, paranoia, depressão, ansiedade, insônia ou 
fadiga, está crescendo(2).

No campo da saúde, a prevalência de morbidade 
psiquiátrica em profissionais de saúde do serviço de 
emergência hospitalar é de 36,8%(3) em um ambiente 
de trabalho geralmente estressante, o que implica, 
entre outros, o manejo de incertezas diagnósticas e 
terapêuticas, que pode produzir Burnout(4).

O Burnout é definido como uma síndrome 
psicológica tridimensional constituída por exaustão 
emocional, despersonalização e realização pessoal 
que ocorre em resposta ao estresse laboral crônico(5). 
A exaustão emocional causa a diminuição ou a perda 
de recursos emocionais, a despersonalização leva ao 
desenvolvimento de atitudes negativas em relação aos 
pacientes e a falta de realização pessoal é caracterizada 
pela diminuição dos sentimentos de competência e 
realização no trabalho(6).

A incidência de Burnout tem aumentado nos últimos 
anos e numerosos estudos têm sido realizados com o 
objetivo de estabelecer as causas e fatores associados 
a ele(2). Assim, um número crescente de estudos indica 
que o sexo feminino aumenta o risco de sofrer Burnout 
justificado com base na dupla presença de mulheres 
em casa e no trabalho, salários mais baixos ou maiores 
demandas no trabalho(2,7).

As maiores taxas de Burnout correspondem aos 
profissionais que atuam no serviço de emergência 
hospitalar em comparação com o resto das 
especialidades(8-9). Na equipe de enfermagem, altos níveis 
de Burnout produzem maior incidência de distúrbios 
musculoesqueléticos, lesões ocupacionais, absenteísmo, 
insatisfação no trabalho, além do abuso de álcool e 
outras drogas(10). Além disso, afetam negativamente, 
entre outros, a qualidade da assistência recebida pelos 
pacientes(11) e a saúde mental dos profissionais de 
enfermagem, que podem causar depressão, ansiedade, 
baixa autoestima ou sentimentos de culpa(12).

Um fator que pode moderar o impacto negativo 
do Burnout no bem-estar físico e psicológico dos 
profissionais de saúde é o seu estilo de enfrentamento(13). 
O enfrentamento é o processo pelo qual o indivíduo, pelos 
esforços cognitivos, emocionais ou comportamentais, 
administra, controla ou reduz as exigências do indivíduo-
ambiente que foram avaliadas como estressantes(14). 

Há dois estilos de grande enfrentamento: por um lado, 

o enfrentamento ativo ou adaptativo utilizado quando 

as condições estressantes são avaliadas pelo indivíduo 

como sujeito à alteração, modificação ou eliminação 

utilizando para isso estratégias como a busca de 

solução de problemas ou releitura positivo e, por 

outro lado, o enfrentamento passivo ou desadaptativo 

utilizado quando as condições de estresse são avaliadas 

como permanente ou não modificável. Esse tipo de 

enfrentamento inclui estratégias comportamentais 

de fuga ou evasão e comportamental e cognitivo de 

distanciamento ou atenção seletiva a fim de reduzir os 

problemas emocionais(15). O uso de uma determinada 

estratégia depende do nível anterior de adaptação do 

indivíduo ou psicológica, familiar ou recursos sociais 

disponíveis(16).

Diversos estudos têm se concentrado em 

analisar os binômios de burnout-saúde mental(17) ou 

burnout-estratégias de enfrentamento indivíduo(13) 

ou saúde mental-estratégias de enfrentamento(18) em 

profissionais de saúde da emergência hospitalar. Tendo 

em conta a importância das consequências que, tanto 

a nível individual como organizacional, podem derivar 

do Burnout e que a resposta gerada pelos profissionais 

em situações ou condições semelhantes é desigual, é 

necessário aprofundar as relações burnout-estilos de 

enfrentamento-saúde mental em conjunto como um 

passo preliminar para a implementação de programas 

de prevenção e intervenção que constituem ferramentas 

úteis na promoção e implementação de novas estratégias 

de enfrentamento com uma abordagem integral tanto no 

nível individual, social e organizacional e que permitam 

níveis adequados de saúde mental nos serviços de 

emergência do hospital.

Os objetivos deste estudo são avaliar a influência 

exercida pelo Burnout e as estratégias de enfrentamento 

utilizadas pelo pessoal de saúde do serviço de emergência 

hospitalar no estado de saúde mental e determinar as 

características sociodemográficas e laborais.

Método

Realizou-se um estudo descritivo, transversal e 

multicêntrico, no período de março a dezembro de 

2016, no serviço de emergência de quatro hospitais da 

Comunidade Autônoma da Andaluzia (Espanha). Dois 

hospitais eram públicos (Hospital 1: 1302 leitos com 

214 profissionais médicos e de enfermagem no pronto-

socorro, Hospital 2: 880 leitos com 167 profissionais 

médicos e de enfermagem no serviço de emergência) 

e dois hospitais privados (Hospital 3: 154 leitos com 42 

profissionais médicos e de enfermagem no serviço de 

emergência, Hospital 4: 220 leitos com 55 médicos e 

profissionais de enfermagem no serviço de emergência). 

Os dados referentes ao número total de leitos e pessoal 
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de saúde que trabalha no serviço de emergência 

foram fornecidos aos pesquisadores pelos diretores 

de enfermagem dos diferentes hospitais, que foram 

escolhidos por amostragem incidental. A população do 

estudo foi composta por todos os profissionais médicos 

e de enfermagem dos serviços de emergência hospitalar 

desses hospitais.

Incluiu-se o pessoal de trabalho ativo durante a 

coleta de dados cujo tempo trabalhado no serviço de 

emergência hospitalar foi igual ou maior que um ano. 

Especialistas internos residentes e profissionais de 

saúde tratados com antidepressivos e/ou ansiolíticos 

foram excluídos.

Determinou-se uma amostra de 235 sujeitos, com 

nível de confiança de 95%, precisão absoluta de 4% e 

morbidade psiquiátrica de 25,50%(19), presumindo-se 

que a população fosse de 478 indivíduos. O cálculo do 

tamanho da amostra foi realizado por meio do programa 

Epidat 4.0 e baseou-se em presumir a menor prevalência 

vantajosa.

Foram utilizados três questionários validados, 

calibrados e autoadministrados e outro que incluiu 

variáveis sociodemográficas: sexo (masculino, 

feminino), idade (anos), estado civil (casado, solteiro, 

separado/divorciado, viúvo), prática de exercício físico 

diário (sim, não) e consumo diário de tabaco (sim, não), 

assim como variáveis laborais: categoria profissional 

(médico, enfermeiro), tipo de contrato (fixo, provisório, 

eventualidade), antiguidade no serviço de emergência 

hospitalar (anos), experiência profissional (anos) e 

número de pacientes atendidos diariamente.

A avaliação do Burnout foi realizada por meio 

do Maslach Burnout Inventory (MBI) em sua versão 

adaptada para o espanhol(20). O MBI avalia três dimensões 

do Burnout: exaustão emocional, despersonalização e 

realização pessoal. O questionário é composto por 22 

itens, com formato de resposta do tipo Likert, em que 

os profissionais valorizam a frequência das situações 

declaradas de zero (nunca) a seis pontos (diariamente).

Para determinar o escore de cada dimensão, as 

pontuações dos itens pertencentes a cada uma são 

somadas. A dimensão exaustão emocional é composta por 

nove itens, com um escore total mínimo de zero ponto e 

máximo de 54 pontos. A dimensão de despersonalização 

é composta por cinco itens, o escore total oscilando entre 

zero e 30 pontos. Com relação à dimensão de realização 

pessoal, ela consiste em oito itens e o escore total varia 

entre 0 e 48 pontos. Quanto maior o escore obtido nas 

dimensões de exaustão emocional e despersonalização, 

pior o nível de Burnout, enquanto a interpretação da 

dimensão de realização pessoal é inversa. As dimensões 

foram categorizadas em baixo, médio e alto nível, 

levando em consideração os seguintes pontos de 

corte: fadiga emocional (<18  pontos: baixa, 19-26 

pontos: médio, >  27 pontos: alta), despersonalização 

(<5 pontos: baixa, 6-9  pontos: médio, > 10 pontos: 

alto) e realização pessoal (<33  pontos: baixo, 34-39 

pontos: médio, > 40 pontos: alto)(21). Níveis baixos das 

dimensões de exaustão emocional e despersonalização 

e alta realização pessoal são indicativos de ausência de 

Burnout. Por outro lado, o alto Burnout é limitado por 

altos níveis de exaustão emocional e despersonalização 

e baixos níveis de realização pessoal e nível médio de 

Burnout para o resto dos casos.

O General Health Questionnaire (GHQ-28) foi 

aplicado em sua validação em espanhol(22) para 

avaliar a saúde mental dos sujeitos. É composto 

por 28 itens divididos em quatro subescalas de sete 

itens: sintomas somáticos (sintomas somáticos de 

origem psicológica como cansaço, fadiga, dores de 

cabeça ou mal-estar geral), ansiedade (dificuldade 

em adormecer, despertares frequentes, irritabilidade 

ou tensão psíquica), disfunção social (incapacidade 

de tomar decisões ou de desenvolvimento organizado 

do trabalho, levando a pior funcionamento diário) e 

depressão (sintomas relacionados ao estado de ânimo 

que incluem até ideação suicida). As subescalas 

representam dimensões da sintomatologia, portanto 

não correspondem a diagnósticos psiquiátricos. Cada 

item é avaliado usando uma escala de quatro respostas 

possíveis, variando de zero (menos do que o normal) a 

3 (muito mais do que o normal). Para a avaliação dos 

resultados, utilizou-se a escala de resposta bimodal, na 

qual diferentes posições compartilham uma pontuação. 

Dessa forma, possíveis erros devido à escolha de 

respostas extremas ou centrais são evitados. Assim, 

zero é pontuado se qualquer uma das duas primeiras 

opções for respondida e um se alguma das duas últimas 

for respondida (0011). Para cada uma das subescalas, 

o escore pode variar de zero (ausência de sintomas) a 

sete pontos (frequência máxima dos sintomas).

Escores ≤6 mostram ausência de alterações 

de origem mental, enquanto escores iguais a 7 são 

indicativos da presença de um provável caso psiquiátrico.

O enfrentamento dos sujeitos foi medido com o 

Inventario breve de afrontamiento – COPE 28 em sua 

adaptação em espanhol(23). O questionário foi utilizado de 

forma disposicional, e os sujeitos responderam fazendo 

referência a como lidam com situações estressantes. O 

questionário é composto por 28 itens com quatro opções 

de resposta em uma escala Likert que vai de zero (eu não 

faço nada disso) a 3 (eu faço isso com muita frequência). 

Os itens são agrupados em quatorze escalas de dois 

itens cada. Essas escalas representam três tipos de 

enfrentamento: enfrentamento centrado no problema 

(consistindo em escalas ativas de enfrentamento, 

planejando e encontrando apoio instrumental com um 

total de seis itens), enfrentamento centrado na emoção 



www.eerp.usp.br/rlae

4 Rev. Latino-Am. Enfermagem 2019;27:e3144.

(composto de escalas de busca de apoio emocional, 

reinterpretação positiva, negação, aceitação, religião 

e humor com um total de 12 itens) e enfrentamento 

focalizado na evitação (consistindo em escalas de 

autodistração, desabafo, desligamento comportamental, 

o uso de substâncias, a autoincriminação, com um total 

de 10 itens). Para obter o escore total dos tipos de 

enfrentamento, os escores dos itens que compõem cada 

um deles são adicionados e divididos pelo número de 

itens que compõem cada tipo de enfrentamento. Assim, 

os escores dos tipos de enfrentamento variam entre 0 e 

3 pontos. Escores altos indicam maior uso da estratégia.

Os questionários foram entregues em mãos para 

cada participante no início do turno de trabalho e 

devolvidos diretamente aos pesquisadores no final do 

turno de trabalho. Juntamente com os questionários, foi 

entregue uma carta informativa detalhando os objetivos 

do estudo, a forma de colaboração dos sujeitos, bem 

como a natureza voluntária e anônima da referida 

participação e um pedido explícito de colaboração em 

que o pessoal de saúde deu seu consentimento para 

participar do estudo.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e 

Pesquisa do Hospital Universitário Reina Sofia de 

Córdoba, Espanha (número de registro 249, referência 

3050) e pelos dirigentes do serviço de urgências dos 

centros participantes, e contemplou os princípios de 

Helsinque.

Para a análise das variáveis ​​qualitativas, utilizou-

se uma tabela de frequência para o quantitativo da 

média e desvio padrão. Para estabelecer possíveis 

relações entre as variáveis ​​qualitativas, aplicaram-

se o teste do Chi-quadrado ou teste exato de Fisher, 

o teste t de Student e análise de variância para as 

variáveis ​​quantitativas. A distribuição normal dos dados 

foi verificada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Nos 

casos em que as hipóteses de normalidade não foram 

satisfeitas, foram aplicados testes não paramétricos (U 

de Mann-Whitney ou Kruskal-Wallis). Para a correlação 

das variáveis, calculou-se o coeficiente de correlação 

de Pearson ou Spearman, de acordo com as condições 

de aplicabilidade. Quatro modelos de regressão linear 

múltipla foram realizados utilizando o método reverso 

de seleção de variáveis, um para cada subescala do 

GHQ-28. As variáveis ​​dependentes de cada modelo 

foram sintomas somáticos, ansiedade, disfunção social 

e depressão. Além disso, realizou-se um modelo de 

regressão logística binária cuja variável dependente foi 

a presença/ausência de prováveis ​​casos psiquiátricos 

detectados pelo GHQ-28. As variáveis ​​independentes 

incluídas em todos os modelos foram sexo, idade, 

estado civil, prática de exercício físico diário, consumo 

diário de tabaco, categoria profissional, tipo de 

contrato, tempo de serviço no pronto atendimento 

hospitalar, experiência profissional, número de 

pacientes atendidos diariamente, exaustão emocional, 

despersonalização, realização pessoal, enfrentamento 

centrado no problema, enfrentamento centrado na 

emoção e enfrentamento centrado na evitação. Em cada 

modelo, por meio da estatística de Wald, as variáveis ​​

com p≥0,15 foram eliminadas uma a uma. A escala 

das variáveis ​​contínuas foi avaliada pelo teste de Box-

Tidwell. As possíveis interações entre todas as variáveis ​​

foram estudadas. As variáveis ​​com significância maior 

que 0,05 foram estudadas como possíveis fatores de 

confusão, considerando-as como tal se a variação 

percentual dos coeficientes fosse maior que 15%. Nos 

modelos de regressão linear múltipla, a normalidade 

dos resíduos foi verificada pelo teste de Kolmogorov-

Smirnov. Não consideramos a existência de problemas 

de colinearidade entre as variáveis ​​independentes se o 

fator de aumento na variância fosse menor ou igual a 

10. Como teste diagnóstico de casos extremos, utilizou-

se a análise de resíduos estudantilizados. O coeficiente 

de determinação ajustado R2 foi utilizado para avaliar 

a adequação do ajuste. Os valores brutos e ajustados 

do coeficiente ß foram determinados. No modelo 

de regressão logística binária, o teste da razão de 

verossimilhança e o Nagelkerke R2 foram utilizados para 

determinar a qualidade do ajuste. A área sob a curva 

Receiver Operating Characteristic (ROC) foi calculada 

para determinar quais variáveis ​​explicativas estão 

mais associadas à probabilidade de constituição de um 

caso psiquiátrico. Valores brutos e ajustados de Odds 

Ratio (OR) foram determinados. Valores p<0,05 foram 

considerados significativos. Para a análise estatística, 

utilizou-se o programa G-Stat versão 2.

Resultados

Participaram do estudo 235 profissionais. O sexo 

feminino constituiu a população predominante com 

76,2% de representação (Tabela 1). A idade média foi de 

48,3 (8) anos. A maioria era solteira (61,7%) e 48,9% 

referiram usar tabaco diariamente. Além disso, 54,5% 

afirmaram praticar exercício físico diário. As variáveis ​​

laborais coletadas mostram que a maior parte da 

amostra foi constituída por profissionais de enfermagem 

(72,8%) e que o tipo de contrato mais frequente era 

o fixo (66,4%). Além disso, a experiência profissional 

média foi de 22,7 (8,7) anos, sendo a média de idade 

no pronto atendimento hospitalar de 12 (9,4) anos. O 

número médio de pacientes atendidos diariamente foi de 

102,4 (63,2). Os 55,7% dos profissionais apresentaram 

nível médio de exaustão emocional e elevaram tanto a 

despersonalização (48,9%) quanto a realização pessoal 
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(54,9%), o que indica que o nível de Burnout foi médio. 

No que se refere à sintomatologia relacionada à saúde 

mental, os profissionais apresentaram maior frequência 

de sintomas de ansiedade, com escores médios de 

2,5 (1,9) pontos. Da mesma forma, as estratégias de 

enfrentamento focadas no problema e enfrentamento 

centrado na emoção foram as mais utilizadas com escores 

médios de 1,5 (0,5) e 1,3 (0,4), respectivamente. Além 

disso, um terço dos profissionais (32,3%) provavelmente 

sofria de transtorno psiquiátrico.

Tabela 1 - Descrição das características sociodemográficas-
laborais e dimensões-subescalas do Maslach Burnout 
Inventory, General Health Questionnaire e Inventario breve 
de afrontamiento – COPE 28 em profissionais de saúde do 
serviço de emergência hospitalar. Andaluzia, Espanha, 2016

Variáveis Frequência (Porcentagem) 
n=235

Sexo
   Masculino 56 (23,8)
   Feminino 179 (76,2)
Exercício físico diário
   Sim 128 (54,5)
   Não 107 (45,5)
Consumo diário de tabaco
    Sim 115 (48,9)
    Não 120 (51,1)
Categoria profissional
   Médico/a 64 (27,2)
   Enfermeiro/a 171 (72,8)
Tipo de contrato
   Fixo/a 156 (66,4)
   Interinidade 58 (24,7)
   Eventual 21 (8,9)
Exaustão emocional
   Elevado 46 (19,6)
   Médio 131 (55,7)
   Baixo 58 (24,7)
Despersonalização
   Elevado 115 (48,9)
   Médio 42 (17,9)
   Baixo 78 (33,2)
Realização pessoal
   Elevado 129 (54,9)
   Médio 45 (19,1)
   Baixo 61 (26)
Caso psiquiátrico
   Sim 76 (32,3)
   Não 159 (67,7)

Variáveis Média 
(Desviação Típica)

Antiguidade no serviço (anos) 12 (9,4)
Experiência profissional (anos) 22,7 (8,7)
Pacientes atendidos diariamente 102,4 (63,2)
Maslach Burnout Inventory
   Exaustão emocional (pontos) 17,4 (11,3)
   Despersonalização (pontos) 8,7 (6,1)
   Realização pessoal (pontos) 37,9 (8,4)
General Health Questionnaire
   Sintomas somáticos 2,4 (2)
   Ansiedade 2,5 (1,9)
   Disfunção social 2,3 (1,8)

   Depressão 2 (2)
Inventario breve de afrontamiento – COPE 28
   Enfrentamento centrado no 
problema (pontos) 1,5 (0,5)

   Enfrentamento centrado na 
emoção (pontos) 1,3 (0,4)

   Enfrentamento centrado na 
evitação (pontos) 1,1 (0,5)

Após a análise bivariada (Tabela 2), encontrou-

se relação entre enfrentamento centrado em evitação 

e maior frequência de sintomas somáticos (r=0,5), 

ansiedade (r=0,6), disfunção social (r=0,5) e depressão 

(r=0,6) (p<0,001). Outras variáveis relacionadas às 

quatro subescalas dos sintomas foram, por um lado, 

o número de pacientes (sintomas somáticos: r=0,2, 

ansiedade: r=0,3, disfunção social: r=0,2 e depressão: 

r=0,3) (p <0,001) e, por outro lado, a equipe médica 

em relação aos profissionais de enfermagem (diferença 

do escore de sintomas somáticos=0,7, ansiedade=1,1, 

disfunção social=0,8 e depressão=1,2) (p<0,001). 

Além disso, a média de exaustão emocional foi maior 

entre os casos psiquiátricos em comparação aos não 

psiquiátricos (18,7 vs. 15,1 pontos, p <0,01).

Cumpriu-se as condições do modelo de regressão 

linear múltipla de normalidade residual as quais 

foram satisfeitas, não colinearidade entre as variáveis 

independentes e nenhum valor extremo para as 

subescalas de sintomas somáticos e ansiedade. Quanto 

ao restante das variáveis, a frequência de sintomas 

somáticos aumentou 0,02 ponto para cada aumento no 

escore da dimensão de despersonalização (p=0,01), 2 

pontos para cada incremento do escore de enfrentamento 

centrada na evitação (p=0,0001) e 0,3 ponto entre 

o pessoal médico em relação aos profissionais de 

enfermagem (p=0,02). Quanto à frequência de sintomas 

de ansiedade, esta aumentou em 0,1 ponto para cada 

aumento no escore da dimensão de despersonalização 

(p=0,01), duplicando para cada aumento no escore 

de enfrentamento centrado na evitação (p=0,001) e 

aumentou 0,7 ponto entre a equipe médica em relação 

aos profissionais de enfermagem (p=0,001) (Tabela 3).

As condições do modelo de regressão linear 

múltipla de normalidade de resíduos, não colinearidade 

entre as variáveis ​​independentes e inexistência de 

valores extremos para as subescalas de disfunção social 

e depressão foram atendidas. Quanto ao restante das 

variáveis, a frequência de sintomas de disfunção social 

diminuiu 1 ponto para cada aumento na frequência 

de enfrentamento da frequência focada no problema 

(p=0,002), aumentou 0,5 ponto para cada ano de 

experiência profissional (p=0,04), subiu 2 pontos para 

cada aumento no escore de enfrentamento centrado 

na evitação (p=0,001) e foi aumentada em 0,5 ponto 
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Tabela 2 - Relação entre as dimensões e subescalas do Maslach Burnout Inventory, Inventario breve de afrontamiento – 

COPE 28 e variáveis sociodemográficas-laborais e as subescalas do General Health Questionnaire no pessoal de 

saúde do serviço de emergência do hospital. Andaluzia, Espanha, 2016

Variáveis

SS* 
(pontos)

n=235

A†

(pontos)
n=235

DS‡

(pontos)
n=235

D§

(pontos)
n=235

CP||

(pontos)
n=235

No CP||

(pontos)
n=235

r Pearson¶ r Pearson¶ r Pearson¶ r Pearson¶ Média
(Desv. Típica)

Média
(Desv. Típica)

AE** (pontos) 0,1 0,2 0,2†† 0,1 18,7(11,8) 15,1(10,1)‡‡

DP§§ ( pontos) 0,01 0,1 0,04 0,04 8,7 (5,9) 8,7 (6,6)

RP|||| ( pontos) 0,03 -0,03 -0,03 0,1 37,8 (8,5) 38,1 (8,2)

ACP¶¶  ( pontos) -0,1 -0,1 -0,3†† -0,2‡‡ 1,5 (0,5) 1,6 (0,5)

ACEM*** (pontos) 0,2 0,1 0,1 0,2 1,3 (0,4) 1,2 (0,4)

ACEV††† (pontos) 0,5†† 0,6†† 0,5†† 0,6†† 1,3 (0,4) 0,8 (0,3)

Idade (anos) 0,1 0,1 0,1 0,1 49,1 (7,3) 46,7 (8,9)‡‡

Antiguidade no serviço (anos) -0,1 -0,04 -0,1 -0,1 11,5 (9,6) 13,1 (9,1)

Experiência profissional (anos) 0,1 0,1 0,1‡‡ 0,1 23,3 (9) 21,4 (7,8)

Pacientes atendidos/diariamente 0,2†† 0,3†† 0,2†† 0,3†† 55,8(23,2) 43,3 (248)
Média 

(Desv. Típica)
Média 

(Desv. Típica)
Média 

(Desv. Típica)
Média 

(Desv. Típica) n (%) n (%)

Sexo
   Masculino
   Feminino

2,2 (2)
2,5 (1,9)

2,2 (1,9)
2,6 (1,9)

2,1 (1,8)
2,4 (1,8)

2 (2)
2 (2)

34 (60,7)
120 (67)

22 (39,3)
59 (33)

Estado civil
   Casado
   Solteiro
   Separado/
   Divorciado
   Viúvo

1,9 (1,9)
2,5 (2)

2,8 (1,9)
2,2 (2,2)

2,1(2,1)
2,6 (1,9)

2,7 (1,7)
2,8 (2)

1,9 (1,9)
2,4 (1,8)

2,8 (1,6)
2,7 (2,2)

1,4 (2)
2,1 (2)

2,4 (1,9)
2,2 (1,9)

27 (50,9)
98 (67,6)

22 (81,5)
7 (7)

26 (49,1)
47 (32,4)

5 (18,5)
3 (30)

Exercício físico diário
   Sim
   Não

2 (1,8)
2,7 (2)††

2,2 (2)
2,7 (1,9)

2 (1,8)
2,6(1,8)‡‡

1,7 (2)
2,3 (1,9)

94 (73,4)
60 (56,1)

34 (26,6)
47 (43,9)‡‡

Consumo de tabaco diário
   Sim
   Não

2,6 (1,9)
2,2 (2)

2,6 (1,9)
2,3 (2)

2,4 (1,9)
2,3 (1,8)

2,3 (2)
1,7 (1,9)

83 (72,2)
71 (59,2)

32 (27,8)
49 (40,8)‡‡

Categoria profissional
  Médico/a
  Enfermeiro/a

2,9 (1,8)
2,2 (2)††

3,3 (1,6)
2,2 (2)††

2,9 (1,7)
2,1(1,8)††

2,9 (1,7)
1,7 (2)††

54 (84,4)
100 (58,5)

10 (15,6)
71 (41,5)‡‡

Tipo de contrato
   Fixo/a
   Interinidade
   Eventual

2,5 (1,9)
2 (2,1)

2,6(2,1)

2,6 (1,9)
1,9 (2)
3 (2,1)

2,5 (1,8)
1,9 (1,8)
2,3 (1,8)

2,1 (2)
1,7(2)‡‡,    ‡‡‡

2 (2)

106 (67,9)
24 (52,2)
14 (60,9)

50 (32,1)
32 (47,8)
9 (39,1)

*SS: Sintomas somáticos; †A: Ansiedade; ‡DS: Disfunção social; §D: Depressão; ||CP: Caso psiquiátrico; ¶Regressão direta: sintomas 
somáticos=0,1+2enfrentamento centrado na evitação; Sintomas somáticos=1,5+0,02pacientes atendidos diariamente; Ansiedade=-0,1+2,3enfrentamento 
centrado na evitaçãon; Ansiedade=1,4+0,02pacientes atendidos diariamente; Disfunção social=3,8-0,9enfrentamento centrado no problema; 
Disfunção social=-0,02+2enfrentamento centrado na evitação; Disfunção social=1,6+0,03experiência profissional; Disfunção social=1,7+0,01pacientes 
atendidos diariamente; Depressão=3,1-0,7enfrentamento centrado no problema; Depressão=-0,8+2,5 enfrentamento centrado na evitação; 
Depressão=0,8+0,02pacientes atendidos diariamente; **AE: Exaustão emocional; ††p valor<0,001; ‡‡p valor<0,01; §§DP: Despersonalização; ||||RP: 
Realização pessoal; ¶¶ACP: enfrentamento centrado no problema; ***ACEM: enfrentamento centrado na emoção; †††ACEV: enfrentamento centrado 
na evitação; ‡‡‡Significância obtida pela análise de variância e método de Scheffé para comparações a posteriori: diferença significativa versus eventual

Tabela 3 - Fatores relacionados às subescalas de sintomas somáticos e ansiedade do General Health Questionnaire 

no pessoal de saúde do pronto-socorro do hospital. Andaluzia, Espanha, 2016

Variáveis

Sintomas somáticos* Ansiedade†

Estimativa bruta Estimativa ajustada‡ Estimativa bruta Estimativa ajustada‡

Coef ß Valor p Coef ß Valor p Coef ß Valor p Coef ß Valor p

AE§ (pontos) 0,02 0,1 0,03 0,1

DP|| (pontos) 0,1 0,03 0,02 0,01 0,01 0,02 0,1 0,01

RP¶ (pontos) -0,04 0,9 -0,2 0,2

ACP** (pontos) -0,3 0,2 -0,2 0,4

ACEM†† (pontos) 0,2 0,6 -0,4 0,2

ACEV‡‡ (pontos) 1,9 0,001 2 0,0001 2,3 0,002 2 0,001

Idade (anos) 0,03 0,2 -0,3 0,7

Antiguidade no serviço (anos) 0,6 0,7 -0,4 0,1

Experiência profissional (anos) 0,02 0,2 0,01 0,5

(continua...)
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Variáveis

Sintomas somáticos* Ansiedade†

Estimativa bruta Estimativa ajustada‡ Estimativa bruta Estimativa ajustada‡

Coef ß Valor p Coef ß Valor p Coef ß Valor p Coef ß Valor p

Pacientes atendidos diariamente 0,2 0,4 0,2 0,1
Sexo
    Feminino
    Masculino

1 (Ref.)
0,1 0,7 1 (Ref.)

0,2 0,4

Estado civil
   Casado/a
   Solteiro/a
   Separado/
   Divorciado   
Viúvo/a  

1 (Ref.)
0,3
0,8

0,6

0,3
0,9

0,3

1 (Ref.)
0,3
0,1

0,6

0,8
0,8

0,4
Exercício físico diário
   Sim
   Não

1 (Ref.)
0,7 0,1

1 (Ref.)
0,3 0,1

Consumo de tabaco diário
   Sim
   Não

1 (Ref.)
0,3 0,2

1(Ref.)
0,2 0,4

Categoria profissional
   Médico/a
   Enfermeiro/a

0,4
(1 Ref.) 0,01

0,3
(1 Ref.) 0,02

0,8
(1 Ref.) 0,01

0,7
(1 Ref.) 0,001

Tipo de contrato
   Fixo/a
   Interinidade
   Eventual

1 (Ref.)
0,2
0,3

0,3
0,5

1 (Ref.)
0,4
0,7

0,2
0,1

*Coeficiente de determinação ajustado para a subescala de sintomas somáticos = 23,8%, F = 25,4, p<0,001; †Coeficiente de determinação ajustado para a 
subescala de ansiedade = 34,9%, F = 21,9, p<0,001; ‡Variáveis de ajuste: idade e sexo; §AE: Exaustão emocional; ||DP: Despersonalização; ¶RP: Realização 
pessoal; **ACP: Enfrentamento centrado no problema; ††ACEM: Enfrentamento centrado na emoção; ‡‡ACEV: Enfrentamento centrado na evitação

Tabela 4 - Fatores relacionados às subescalas de disfunção social e depressão do General Health Questionnaire no 

pessoal de saúde do serviço de emergência do hospital. Andaluzia, Espanha, 2016

Variáveis

Disfunção social* Depressão†

Estimativa bruta Estimativa ajustada‡ Estimativa bruta Estimativa ajustada‡

Coef ß Valor p Coef ß Valor p Coef ß Valor p Coef ß Valor p
AE§ (pontos) 0,02 0,1 0,04 0,3
DP|| (pontos) 0,1 0,2 0,1 0,1
RP¶ (pontos) -0,01 0,4 -0,1 0,6
ACP** (pontos) -1 0,001 -1 0,002 -0,8 0,5
ACEM†† (pontos) 0,1 0,8 0,2 0,4
ACEV‡‡ (pontos) 2 0,004 2 0,001 0,2 0,01 0,2 0,03
Idade (anos) -0,02 0,2 -0,03 0,1
Antiguidade no serviço (anos) -0,02 0,2 -0,2 0,7
Experiência profissional (anos) 0,3 0,04 0,5 0,04 0,03 0,1
Pacientes atendidos 
diarammente 0,3 0,3 0,32 0,01 0,4 0,04

Sexo
   Feminino 
   Masculino

1 (Ref.)
0,2

0,3 1 (Ref.)
0,2

0,4

Estado civil
   Casado/a
   Solteiro/a
   Separado/Divorciado
   Viúvo/a  

1 (Ref.)
0,03
0,1
0,4

0,9
0,9
0,3

1 (Ref.)
0,2
0,4
0,4

0,5
0,5
0,3

Exercício físico diário
   Sim
   Não

0,4
1 (Ref.)

0,1 0,4
1 (Ref.)

0,1

Consumo diário de tabaco
   Sim
   Não

1 (Ref.)
-0,1 0,03

1 (Ref.)
-0,5 0,3

Categoria profissional
   Médico/a
   Enfermeiro/a

0,4
1 (Ref.) 0,02 0,5 (1 Ref.) 0,03 1,3 (1 Ref.) 0,01 2,1 (1 Ref.) 0,001

Tipo de contrato
   Fixo/a
   Interinidade
   Eventual

1 (Ref.)
-0,2
0,2

0,4
0,5

1 (Ref.)
0,02
0,2

0,9
0,6

*Coeficiente de determinação ajustado para a subescala de disfunção social = 36,7%, F = 23,6, p<0,001; †Coeficiente de determinação ajustado para a 
subescala de depressão = 40,6%, F = 33,1, p<0,001; ‡Variáveis de ajuste: idade e sexo; §AE: Exaustão emocional; ||DP: Despersonalização; ¶RP: Realização 
pessoal; **ACP: Enfrentamento centrado no problema; ††ACEM: Enfrentamento centrado na emoção; ‡‡ACEV: Enfrentamento centrado na evitação 

Tabela 3 - continuação
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entre a equipe médica em relação aos profissionais de 

enfermagem (p=0,03). Além disso, a frequência de 

sintomas depressivos aumentou 0,2 ponto para cada 

aumento na frequência de enfrentamento centrado na 

evitação (p=0,03), aumentando em 0,4 ponto para 

cada paciente atendido diariamente pelos profissionais 

(p=0,04) e dobrou entre a equipe médica em relação 

aos profissionais de enfermagem (p=0,001) (Tabela 4).

O risco de constituir um provável caso 

psiquiátrico foi determinado pelo aumento do nível 

Tabela 5 - Fatores relacionados à probabilidade de um caso psiquiátrico através do uso do General Health Questionnaire 

no pessoal de saúde do serviço de emergência do hospital. Andaluzia, Espanha, 2016

Variáveis* Odds Ratio bruta 
(IC†95%) Valor p Odds Ratio ajustada‡,§

(IC†95%) Valor p

AE|| (pontos) 1,03 (1,01 – 1,06) 0,02 1,07 (1,02 – 1,11) 0,01

DP¶ (pontos) 1,97 (1,92 – 1,99) 0,01 1,87 (1,80 – 1,94) 0,001

RP** (pontos) 1,14 (0,95 – 1,23) 0,19

ACP†† (pontos) 0,61 (0,34 – 1,06) 0,08

ACEM‡‡ (pontos) 2,09 (0,98 – 4,44) 0,06

ACEV§§ (pontos) 3,98 (3,91 – 4,87) 0,01 4,37 (3,51 – 6,78) 0,001

Idade (anos) 1,04 (0,87 – 1,07) 0,17

Antiguidade no serviço (anos) 0,98 (0,95 – 1) 0,20

Experiência profissional (anos) 1,02 (0,99 – 1,06) 0,12

Pacientes atendidos diariamente 1,02 (0,95 – 1,03) 0,07

Sexo
   Feminino 
   Masculino

1,32 (0,71 – 2,45)
1 (Ref.)

0,39

Estado civil
   Casado/a
   Solteiro/a
   Separado/divorciado
   Viúvo/a

1 (Ref.)
0,28 (0,16 – 1,20)
0,84 (0,67 – 2,35)
0,63 (0,24 – 1,51)

0,33
0,28
0,16

Prática de exercício físico diário
   Sim
   Não 0,16 (0,10 – 0,74)

1 (Ref.) 0,01 0,30 (0,22 – 0,44)
1 (Ref.) 0,01

Consumo diário de tabaco
   Sim
   Não

1,79 (1,03 – 3,09)
1 (Ref.)

0,04 2,38 (1,14 – 5)
1 (Ref.)

0,02

Categoria profissional
   Médico/a
   Enfermeiro/a

1,26 (1,12 – 1,55)
1 (Ref.)

0,01 1,30 (1,12 – 1,78)
1 (Ref.)

0,01

Tipo de contrato
   Proprietário de um lugar
   Interinidade
   Eventual

1 (Ref.)
0,20 (0,12 – 1,43)
0,31 (0,25 – 1,05)

0,53
0,39

*Variável dependente: presença/ausência de prováveis casos psiquiátricos detectados pelo General Health Questionnaire (≤6 pontos: provável normal, 
nenhum caso e 7 pontos: caso psiquiátrico provável); †Intervalo de confiança; ‡Variáveis de ajuste: idade e sexo; §Teste da razão de probabilidade = 35,2, 
R2 de Nagelkerke = 0,6, Área sob a curva ROC = 0,9, p<0,001; ||AE: Exaustão emocional; ¶DP: Despersonalização; **RP: Realização pessoal; ††ACP: 
Enfrentamento centrado no problema; ‡‡ACEM: Enfrentamento centrado na emoção;  §§ACEV: Enfrentamento centrado na evitação

de exaustão emocional (OR ajustado=1,07, p=0,01), 

despersonalização (OR ajustado=1,87, p=0,001), 

enfrentamento centrado na evitação (OR ajustado=4,37, 

p=0,001), consumo diário de tabaco (OR ajustado=2,38, 

p=0,02) e ser médico (OR ajustado=1,30, p=0,01) ), 

enquanto a prática de exercício físico diário foi um fator 

de proteção (OR ajustado=0,30, p=0,01) (Tabela 5).

Discussão

Neste estudo, por um lado, as variáveis relacionadas 

à presença de sintomas somáticos em profissionais 

de saúde foram da dimensão de despersonalização, 

enfrentamento centrado na evitação e ser médico; essas 

duas últimas variáveis, também, foram relacionadas 

à sintomatologia da ansiedade, disfunção social e 

depressão. Além disso, a dimensão da despersonalização 

estava relacionada à ansiedade, experiência profissional 

e enfrentamento centrado no problema com disfunção 

social e no número de pacientes tratados diariamente 

com sintomatologia depressiva. Por outro lado, o risco de 

constituir um provável caso psiquiátrico foi determinado 

pelo nível de exaustão emocional, despersonalização, 

o uso de estratégia de enfrentamento centrado na 

evitação, consumo diário de tabaco e ser médico, 

enquanto a prática do exercício físico diário foi um fator 

de proteção.

Os escores médios das dimensões do Burnout 

colocaram a amostra em um nível baixo de exaustão 

emocional e um meio de despersonalização e realização 
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pessoal. Esses achados são semelhantes aos obtidos 

em estudos anteriores(13,24). Embora o nível de Burnout 

tenha sido médio, de acordo com um estudo recente(9), 

a maior taxa de prevalência de Burnout foi encontrada 

no pronto-socorro do hospital (71%).

A proporção de possíveis casos psiquiátricos entre 

os profissionais de saúde estudados foi de 32,3%, 

semelhante à obtida em outro estudo(3). O enfrentamento 

centrado no problema foi a estratégia mais utilizada, 

o que poderia explicar a relativa baixa morbidade 

psiquiátrica encontrada. Esse achado é consistente com 

o obtido em outro estudo(25).

As dimensões de exaustão emocional e 

despersonalização aumentaram o risco de constituir 

um provável caso psiquiátrico entre os profissionais 

de saúde. A despersonalização, além disso, estava 

relacionada à presença de sintomas somáticos e 

ansiedade. No entanto, a dimensão da realização pessoal 

foi deixada de fora desses relacionamentos. Alguns 

autores destacaram a relação entre exaustão emocional 

e despersonalização e o aparecimento de sintomas 

relacionados a um pior nível de saúde mental(26-27), 

tendo a dimensão de exaustão emocional como o elo 

mais forte(27-28).

A utilização da estratégia de enfrentamento 

centrado na evitação esteve relacionada à sintomatologia 

somática, ansiedade, disfunção social e depressiva em 

profissionais. Além disso, aumentou o risco de constituir 

um provável caso psiquiátrico. Esses achados estão 

de acordo com os resultados de outro estudo(18). No 

entanto, esse tipo de enfrentamento pode ser a melhor 

opção para o pessoal de emergência extra-hospitalar, 

principalmente quando ocorre o evento, a fim de evitar 

envolvimento emocional(29). Além disso, foi encontrada 

uma relação negativa entre o uso da estratégia de 

enfrentamento centrado no problema e a disfunção 

social. Evidências indicam que existe uma relação 

significativa entre um bom nível de saúde mental e o uso 

da estratégia de enfrentamento centrado no problema. 

Por outro lado, e mais especificamente, aqueles que 

têm problemas para manter ou iniciar uma relação com 

os outros (socialização) tendem a experimentar um 

inadequado crescimento emocional, solidão, depressão e 

não acostumam a usar tipos ​​de enfrentamento ativo(30). 

Quanto às características sociodemográficas e 

laborais relacionadas ao estado de saúde mental, 

constatou-se que o pessoal médico apresentava maior 

risco de constituir um caso psiquiátrico do que o de 

enfermagem. Além disso, pertencer ao grupo médico 

foi relacionado às quatro subescalas que compõem o 

GHQ-28 (sintomas somáticos, ansiedade, disfunção 

social e depressão). Embora seja verdade que a 

enfermagem seja considerada uma das profissões mais 

estressantes, o que pode aumentar o risco de sofrer 

transtornos psiquiátricos(31), vários estudos concluem 

que no serviço de emergência o pessoal médico tem 

maior probabilidade de relatar resultados psicológicos 

adversos justificados com base na responsabilidade 

desses profissionais(32), enquanto os profissionais 

de enfermagem apontam para um maior nível de 

insatisfação no trabalho(8,24). Apesar de os profissionais 

de enfermagem não apresentarem alterações de 

origem mental, estes parecem ser influenciados pelas 

estratégias de enfrentamento. Nesse sentido, o ajuste 

pessoa-ambiente pode moderar o estresse percebido, o 

conflito trabalho-família e o nível de saúde mental. Além 

disso, a supervisão clínica parece mediar o estresse e a 

saúde mental nesse grupo(33).

Na presente pesquisa, encontrou-se uma relação 

positiva entre a experiência profissional e a escala de 

disfunção social do GHQ-28, ao contrário do encontrado 

em outra investigação(3). Esse achado pode ser explicado 

de acordo com dois fatos. Por um lado, as evidências 

mostram a relação positiva entre a experiência 

profissional e o nível de Burnout(34). Por outro lado, 

constatou-se que a presença de sintomas associados a 

pior funcionamento diário (capacidade de concentração 

ou aproveitar atividades) poderia estar relacionada a um 

aumento no nível de Burnout(35).

Além disso, constatou-se que o aumento diário 

do número de pacientes atendidos no serviço de 

emergência estava relacionado à maior presença de 

sintomas depressivos manifestados pelos profissionais. 

A literatura tem mostrado que o aumento do número 

de pacientes e a sobrecarga destes aumentam o 

risco de sintomas depressivos entre os profissionais 

de saúde(36). Da mesma forma, nas emergências, o 

fluxo constante de pacientes atendidos pelo pessoal 

de enfermagem é considerado um fator associado ao 

Burnout nesse grupo(37).

O risco de constituir um provável caso psiquiátrico 

foi diminuído nos profissionais que praticavam 

exercício físico diário e aumentavam entre aqueles que 

consumiam tabaco diariamente. Evidências indicam que 

o exercício físico atenua a resposta ansiosa aos estímulos 

emocionais(38) e que as taxas de depressão e ansiedade 

são mais altas nos dependentes da nicotina(39).

As limitações deste estudo incluem um possível 

viés de seleção na população estudada, uma vez que 

está sujeito ao grau de interesse dos profissionais em 

participar do estudo. Além disso, os resultados apontam 

para associações, mas não permitem estabelecer 

relações de causa e efeito. Embora Andaluzia seja 

uma área representativa do sistema de saúde, seria 

interessante considerar também profissionais de outras 

localidades geográficas.
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Este trabalho destaca a necessidade de continuar 

com linhas de pesquisa que usam projetos mais 

complexos para determinar o papel desempenhado pelo 

Burnout e o enfrentamento passivo no nível de saúde 

mental do pessoal de saúde. Assim, os pontos fracos 

da atenção à saúde poderiam ser determinados e o 

controle da saúde mental aumentado, reduzindo, assim, 

as consequências negativas que resultam de um nível 

inadequado para o sistema e para o usuário.

Conclusão

Os profissionais de enfermagem não apresentam 

alterações de origem mental. Níveis aumentados de 

exaustão emocional, despersonalização, enfrentamento 

centrado na evitação, ser médico e consumir tabaco 

diariamente aumentam o risco de se constituir um caso 

psiquiátrico. Por sua vez, a prática de exercício físico 

diário é um fator de proteção. As variáveis ​​positivamente 

relacionadas com sintomatologia somática psicológica e 

ansiedade são a dimensão da despersonalização, o uso 

de estratégias de enfrentamento voltadas à evitação 

e a presença de pessoal médico. A disfunção social 

está diretamente associada ao fato de ser médico, com 

o uso de enfrentamento centrado na evitação e com 

experiência profissional e inversamente relacionada 

ao uso da estratégia de enfrentamento centrado no 

problema. Por fim, a presença de sintomas depressivos 

está relacionada ao uso da estratégia de enfrentamento 

centrado na evitação, ser médico e aumentar o número 

de pacientes atendidos diariamente.
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