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Prevalência de burnout entre médicos atuantes em 
terapia intensiva: uma revisão sistemática

ARTIGO DE REVISÃO

INTRODUÇÃO

O estresse psicológico entre as disciplinas médicas é um assunto importante, 
e diversas especialidades são consideradas de alto risco.(1) Quando enfrentado 
adequadamente, com abordagem cognitiva apropriada e estratégias de adaptação, 
o estresse pode ter efeitos benéficos.(2) Na verdade, a capacidade de enfrentar 
cenários desafiadores pode construir a autoconfiança e acentuar a sensação de 
bem-estar e de ser útil.(3) Entretanto, um grau exagerado de estresse e/ou uma 
abordagem aquém do ideal às situações estressantes podem levar a uma diminuição 
da satisfação, solapar a saúde mental e física do médico(4-7) e, assim, aumentar o 
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Objetivo: Realizar uma revisão 
sistemática para sumarizar o 
conhecimento relativo à prevalência 
de burnout entre médicos atuantes na 
unidade de terapia intensiva.

Métodos: Conduzimos uma revisão 
sistemática nas bases de dados MEDLINE 
e PubMed® (última atualização em 4 
de fevereiro de 2019), com o objetivo 
de resumir a evidência a respeito de 
burnout entre médicos atuantes em 
unidades de terapia intensiva. Incluímos 
todos os estudos que relatavam burnout 
em trabalhadores na unidade de terapia 
intensiva, segundo o Inventário de 
Burnout de Maslach e, a seguir, triamos 
os estudos quanto a dados relativos a 
burnout especificamente em médicos 
atuantes na unidade de terapia intensiva.

Resultados: Encontramos 31 estudos 
que descreviam burnout em membros da 
equipe da unidade de terapia intensiva e 
incluíam diferentes perfis de profissionais 
de saúde. Dentre estes, cinco estudos se 
focalizavam apenas em médicos, e 12 
outros investigavam burnout em uma 
mescla de profissionais atuantes na unidade 
de terapia intensiva, mas forneciam dados 
à parte relativos aos médicos. A prevalência 
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de burnout teve grande variação entre os 
estudos (variando entre 18% e 49%), porém 
diversas discrepâncias metodológicas, dentre 
elas os critérios de corte para definição 
de burnout e variabilidade da escala de 
Likert, impediram uma análise agrupada 
significativa.

Conclusão: A prevalência da 
síndrome de burnout entre médicos 
atuantes na unidade de terapia intensiva é 
relativamente alta, porém heterogeneidades 
metodológicas significantes exigem 
precauções na interpretação de nossos 
resultados. Os níveis mais baixos de 
burnout relatados parecem mais elevados 
do que os identificados em estudos que 
investigaram uma mescla de profissionais 
da unidade de terapia intensiva. Há uma 
necessidade urgente de consenso que 
recomende o uso consistente do Inventário 
de Burnout de Maslach para triar a 
presença de burnout a fim de fornecer 
dados precisos a respeito de burnout entre 
médicos atuantes na unidade de terapia 
intensiva.
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risco de desenvolver uma síndrome psicológica conhecida 
como esgotamento profissional, ou burnout.(8)

Na Classificação Internacional de Doenças - 11ª Revisão, 
o burnout é classificado como um fenômeno ocupacional, 
porém não como uma condição clínica.(9) Burnout é descrito 
como uma síndrome resultante do estresse no local de trabalho 
não controlado com sucesso e se caracteriza por três dimensões 
(componentes principais): alta exaustão emocional (EE), 
alta despersonalização (DP) e baixa realização pessoal (RP).
(10) Em resumo, EE é uma percepção subjetiva, relacionada 
ao trabalho, de fadiga (sensação de falta de energia, ou 
exaustão); DP é um mecanismo de defesa na tentativa de 
separar-se do trabalho (sentimentos de negativismo ou 
cinismo relacionados ao trabalho); e baixa RP representa 
um sentimento de frustração com as conquistas relacionadas 
ao trabalho (diminuição da eficiência profissional). Burnout 
é diferente de depressão, pois está relacionado ao ambiente 
de trabalho, desenvolve-se em resposta a estressores 
interpessoais(11) e tem maior probabilidade de ocorrer na 
ausência de suporte adequado por parte das organizações de 
saúde.(12-14) Sua presença afeta negativamente os cuidados ao 
paciente(15-17) e o profissionalismo do médico;(18-21) mais ainda, 
tem sido associado a comprometimento do relacionamento 
entre membros da equipe,(22) diminuição da atividade no 
trabalho,(23) piora da qualidade dos cuidados prestados(19,24,25) 
e custos mais altos dos cuidados à saúde.(26) Embora ligado 
ao trabalho, o esgotamento profissional parece desempenhar 
um papel no desenvolvimento de depressão maior e abuso de 
substâncias.(27) Assim, é fácil entender por que a ocorrência de 
burnout no médico afeta seriamente o desempenho e o bem-
estar dos profissionais de saúde, e a implantação de estratégias 
para redução de seu impacto vem sendo analisada.(28) 

A ocorrência de burnout atinge níveis epidêmicos 
entre médicos, com prevalência em diversas disciplinas, 
com relatos de estar acima de 50%, e tem se relatado 
que os profissionais atuantes na unidade de terapia 
intensiva (UTI) são os com a mais elevada prevalência de 
burnout.(29) Esse achado não é inteiramente surpreendente, 
já que a UTI é certamente um dos ambientes mais 
estressores a expor o médico continuamente a grandes 
responsabilidades e a situações estressantes, como o 
manejo de situações de risco à vida, as decisões relativas a 
estratégias de retirada do suporte à vida e o fato de ter que 
lidar simultaneamente com muitas tarefas difíceis. Mais 
ainda, o padrão de trabalho é certamente mais estressante 
do que o de outras disciplinas médicas, incluindo plantões 
noturnos e durante finais de semana e dias festivos.

Diversos estudos e levantamentos avaliaram a prevalência 
de burnout no ambiente da UTI. Um estudo relatou que 
a prevalência de burnout na UTI varia de 0% até 70%,(30) 

enquanto outro relatou uma faixa menos extensa (embora 
ainda ampla), de 6% a 47%.(31) Contudo, há uma grande 
heterogeneidade entre seus delineamentos: foram incluídos 
diferentes profissionais de saúde (médicos, residentes, 
enfermeiros e fisioterapeutas), e examinaram-se diferentes 
países e regiões, assim como diferentes tipos de UTI (geral, 
neuro e cardíaca). Em consideração a essa heterogeneidade 
e considerando que uma avaliação sistemática apenas dos 
médicos ainda não foi realizada, realizamos uma revisão 
sistemática para resumir o conhecimento relativo à 
prevalência de burnout em médicos atuantes na UTI.

MÉTODOS

Conduzimos uma pesquisa sistemática, com base 
na web, com busca avançada de literatura utilizando 
a ferramenta National Health Service (NHS) Library 
Evidence, referente à prevalência de burnout na UTI. 
Seguimos a abordagem sugerida pela declaração 
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses (PRISMA) para relato de revisões sistemáticas.(32) 
Contudo, uma vez que a pesquisa já tinha sido realizada, 
não foi possível o registro na base PROSPERO.

Busca sistemática

Para identificar artigos relevantes, realizamos uma busca 
inicial por computador nas bases MEDLINE e PubMed® 
desde o início até 2 de outubro de 2018. Com os achados 
dessa busca, demos início à extração de dados. A busca 
foi então atualizada em 4 de fevereiro de 2019, limitando 
a pesquisa ao final de 2018. O manuscrito recebeu uma 
emenda com os novos achados. Nossa busca central foi 
estruturada como a combinação de dois grupos de termos. 
O primeiro grupo incluiu apenas o termo “burnout”, 
enquanto o segundo grupo incluiu as seguintes palavras 
(em inglês): “intensive care” e “critical care”. Estudos 
semelhantes adotaram estratégias similares de busca.(30,31,33) 

Elegibilidade para o estudo, extração de dados e 
resultados

Os critérios de inclusão foram pré-especificados segundo 
a abordagem PICOS (Tabela 1). A seleção para o estudo 
e a determinação da elegibilidade para inclusão na revisão 
sistemática e subsequente extração de dados foram realizadas 
de forma independente por cinco revisores com verificação 
cruzada (dois avaliadores para cada artigo). Os artigos 
incluídos e os dados extraídos foram subsequentemente 
revisados por outros dois autores. Cada discrepância foi 
discutida com os avaliadores iniciais. As discordâncias 
foram resolvidas pelo envolvimento do autor principal.



460 Sanfilippo F, Palumbo GJ, Noto A, Pennisi S, Minieri M, Vasile F, et al.

Rev Bras Ter Intensiva. 2020;32(3):458-467

Tabela 1 - Abordagem PICOS para seleção de estudos na busca sistemática 

MBI - Inventário de Burnout de Maslach.

PICOS Características dos estudos incluídos na busca sistemática

Participantes Médicos atuantes em terapia intensiva

Intervenção Avaliação da síndrome de burnout com qualquer forma do MBI

Comparação Nenhuma

Outcomes 
(desfechos)

Risco de síndrome de burnout avaliado como global ou segundo 
subescalas para burnout

Study design 
(delineamento)

Levantamentos prospectivos incluindo pelo menos 10 médicos 
atuantes em terapia intensiva

Aplicaram-se restrições de idioma e temporais: lemos 
o manuscrito completo apenas para artigos publicados em 
inglês ou italiano, e limitamos nossa busca ao período entre 
1999 e 2018 (isto é, os últimos 20 anos). Foi realizada uma 
busca manual de forma independente por três autores, 
incluindo exploração da lista de referências dos estudos 
encontrados na busca sistemática. Para a síntese qualitativa, 
excluímos os capítulos de livros, revisões, editoriais e cartas 
ao editor. Esperávamos uma elevada heterogeneidade para 
os dados relativos a burnout, parcialmente em razão das 
diferentes ferramentas utilizadas para sua avaliação. Como 
a ferramenta mais frequentemente utilizada para avaliação 
de burnout é o Inventário de Burnout de Maslach (MBI), 
para facilitar a agregação e a comparação dos dados 
decidimos só incluir estudos com avaliação de burnout 
com utilização de uma versão do MBI. O objetivo desta 
busca sistemática foi resumir o conhecimento e fornecer 
uma visão mais abrangente desse assunto.

RESULTADOS

A busca de literatura com base na web revelou 754 
citações na PubMed® e 425 na MEDLINE. A busca 
manual identificou dois outros artigos. Após a exclusão 
de 362 duplicações, triamos 819 registros, porém apenas 
195 deles avaliavam o tópico de burnout em terapia 
intensiva. Destes, excluímos 178 artigos após avaliação 
da elegibilidade. Assim, incluímos em nosso resumo da 
literatura 17 artigos (Figura 1). Destes, encontramos cinco 
que avaliaram diretamente burnout apenas em médicos de 
UTI (n = 5/17; 29%), enquanto os demais 12 estudos 
(n = 12/17; 71%) incluíam médicos, assim como outros 
profissionais. Particularmente, durante nossa triagem 
dos textos completos, 26 deles eram potencialmente 
elegíveis para inclusão na síntese qualitativa, já que 
envolviam levantamentos sobre burnout em uma mescla 
de profissionais atuantes em UTI (enfermeiros e/ou 
fisioterapeutas e/ou equipe auxiliar). Entretanto, da 
avaliação do texto completo desse grupo de estudos, 
obtivemos dados separados a respeito de burnout em 
médicos em quase metade (n = 12/26; 46%), o que nos 
permitiu aumentar o grupo de estudos para nossa síntese 
qualitativa em quase três vezes. Tentamos aumentar ainda 
a quantidade de dados pelo envio de mensagens por e-mail 
para os autores correspondentes dos demais 14 estudos, 
mas, infelizmente, não obtivemos resposta após duas 
tentativas (a segunda mensagem foi enviada 2 semanas 
após a primeira).

Figura 1 - Fluxograma Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) da triagem realizada. MBI - Inventário de Burnout de Maslach. Adaptado de: Moher 

D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG; PRISMA Group. Preferred reporting items for systematic reviews and meta-analyses: the PRISMA statement. PLoS Med. 2009;6(7):e1000097. 
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A tabela 2 resume os resultados dos estudos incluídos, 
juntamente da taxa de resposta (para médicos, se fornecida, 
ou geral, caso não, em estudos mistos), local da UTI e país/
região, tipo de MBI utilizado, os achados sobre burnout e/
ou seus domínios (EE, DP e RP) e os critérios utilizados 
para o diagnóstico de burnout. A taxa de respostas relatada 
variou muito (faixa de 30% a 90%), e os dados sobre a 
participação de médicos no estudo nem sempre estavam 
disponíveis. Semelhantemente, a presença de burnout grave 
(ou em alto grau) variou e foi relatada em uma faixa de 
18% a 49%. A maioria dos estudos (n = 15/17) investigou 
burnout por meio da versão completa do MBI (22 questões; 
EE = 9; DP = 5; RP = 8); um utilizou uma versão abreviada 
do MBI (nove questões),(34) e outro utilizou uma versão 
quase completa (21 questões) juntamente de questões sobre 
“consternação”.(35) Os pontos de corte para o diagnóstico de 
burnout variaram muito, com EE variando entre 24 e 31, DP 
entre 9 e 13 e RP entre 29 e 33. Mais ainda, a interpretação 
desses pontos de corte foi ainda mais problemática, porque 
a escala de Likert utilizada para o MBI variou (escalas 
variando entre 4 e 7 pontos), a faixa não era clara em três 
estudos (18%), e o ponto de corte não foi especificado em 
7/17 (41%) estudos.

De um ponto de vista geográfico, o maior (e mais recente) 
estudo encontrado em nossa busca foi um levantamento 
continental na Ásia, com dados referentes a 992 médicos 
com elevada taxa de resposta (acima de 75%).(36) Brasil e 
França tiveram o maior número de estudos investigando 
burnout em médicos de UTI (respectivamente quatro(37-40) 
e três(41-43) publicações), seguidos por Itália, com dois 
estudos.(44,45) Os demais sete estudos incluíram médicos 
atuantes nos Estados Unidos,(46) Áustria,(35) Grécia,(47) 

Portugal,(48) Reino Unido,(34) Suíça(49) e Argentina.(50) 

A tabela 3 resume os demais achados obtidos dos 
estudos incluídos, que os autores consideraram de interesse, 
com foco nos fatores associados ou correlacionados com 
burnout.

DISCUSSÃO

A ocorrência de burnout é particularmente comum em 
profissionais de saúde que atuam nos campos de emergência 
e cuidados críticos, como mostrou o relato do Medscape 
sobre estilo de vida de médicos em 2016,(51) sendo que 
a maior percentagem de burnout ocorreu em médicos 
atuantes em áreas de cuidados críticos e emergência (55%), 
seguido de perto por anestesistas (50%).

Nossa revisão sistemática teve como objetivo sumarizar 
os achados a respeito de burnout em médicos de UTI, 
já que há atualmente dados combinados para todos os 
trabalhadores na UTI,(30,31) mas ainda não foi realizado 

um resumo dos estudos com dados a respeito de burnout 
em médicos de UTI. Durante a triagem de resumos, 
observamos que burnout na equipe de UTI foi investigado 
mais frequentemente em populações de não médicos, 
tendo 85 estudos sido excluídos pelo não envolvimento 
desses profissionais. Em nosso estudo, fizemos um esforço 
significativo para extrapolar os dados sobre burnout em 
médicos a partir dos estudos com populações heterogêneas 
de profissionais atuantes na equipe de terapia intensiva 
(ou seja, incluindo enfermeiros, técnicos de enfermagem 
e fisioterapeutas). Em verdade, dentre os 17 estudos 
incluídos, apenas cinco se focalizavam exclusivamente em 
médicos da UTI, enquanto os demais 12 investigavam 
burnout de médicos juntamente de outros membros 
da equipe de terapia intensiva. Em nosso esforço para 
aumentar a quantidade de dados disponíveis por meio de 
uma triagem profunda de textos completos, conseguimos 
extrair dados de subgrupos relativos a burnout em 
médicos em quase metade dos estudos em populações 
mistas da UTI (12 dos 26 inicialmente selecionados). 
Enviamos também mensagens por e-mail para os autores 
correspondentes de 14 estudos com população mista, 
com a finalidade de ampliar os dados disponíveis, porém 
nenhum deles respondeu à nossa solicitação. Entretanto, a 
elevada heterogeneidade observada nos estudos incluídos 
sugere que o acréscimo de mais dados não teria modificado 
a principal mensagem oriunda de nossa pesquisa: existe 
uma alta variabilidade metodológica nos estudos que 
avaliam burnout em médicos da UTI, de forma que se 
deve evitar tirar conclusões perigosas e sem sentido a partir 
desses estudos.

Uma revisão sistemática prévia sobre burnout em 
anestesistas identificou que foram utilizadas diferentes 
versões do MBI,(52) comprometendo, assim, a interpretação 
dos resultados. Por esse motivo, limitamos nossa avaliação 
com relação a burnout em médicos da UTI aos estudos 
que utilizaram o MBI e identificamos que a maioria 
utilizou sua versão completa. Apesar dessa consistência, 
questões similares também já foram mencionadas na 
revisão sistemática acima citada, relativa a anestesistas:(52) 

os estudos incluídos utilizaram pontos de corte muito 
diferentes para EE, DP e RP. Mais ainda, acrescentamos 
uma análise da escala de Likert utilizada para o MBI e 
encontramos que esta também teve grande variabilidade. 
Lamentavelmente, os pontos de corte adotados para o 
diagnóstico de burnout não parecem ter correlação direta 
com tal variabilidade na escala de Likert (ou seja, escores EE 
mais baixos com escala de Likert menor). Assim, qualquer 
abordagem matemática para tentar corrigir os valores ou 
sintetizar os níveis relatados de burnout em médicos da 
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Tabela 3 - Achados obtidos a partir dos estudos incluídos e considerados de interesse, com foco particular nos fatores associados ou correlacionados com burnout

Estudo Variáveis identificadas como associadas ou correlacionadas com burnout

Colville et al.(34) A análise da equipe total (médicos e enfermeiros) demonstrou que burnout tem uma significante superposição com distúrbio do estresse pós-traumático 
e ansiedade. As análises multivariadas das variáveis correlacionadas com burnout foram realizadas segundo dois modelos. Resiliência e ser médico foram 
os preditores mais fortes de relato de burnout. Comparecer a uma reunião de avaliação foi correlacionado com ter risco de burnout, enquanto desabafar as 
emoções e usar álcool foram correlacionados com aumento do relato de burnout.

Lederer et al.(35) Os autores incluíram também questões no MBI relacionadas à consternação, que é definida como um medo que resulta da consciência de ser suscetível 
a trauma psicológico. Esse elemento não foi incluído na definição de burnout e, assim, não modificou os resultados relativos a burnout. Os autores não 
encontraram diferenças significantes em termos de burnout entre os subgrupos relacionados a idade, sexo, nível de treinamento, anos de trabalho e condição 
familiar. Membros da UTI com burnout estabelecido planejavam mudar de profissão mais frequentemente do que os participantes que não tinham burnout.

See et al.(36) Na análise multivariada desse levantamento continental asiático, os fatores protetores contra burnout para médicos foram religiosidade, anos de experiência no 
departamento atual, turno de trabalho e número de plantões à distância. O número de dias trabalhados por mês teve correlação positiva com níveis mais altos de burnout.

Barbosa et al.(37) O estudo identificou que 50% dos participantes que não praticavam atividade física tinham níveis altos de EE. Diversas fontes de estresse foram investigadas, 
porém sua influência sobre burnout não foi diretamente avaliada

Fumis et al.(38) Desconforto moral (avaliado com o questionário Moral Distress Scale-Revised) teve correlação moderada com EE e fraca com RP (inversamente) e DP.

Garcia et al.(39) Os autores encontraram mais burnout entre intensivistas pediátricos do que entre pediatras em geral. Nenhuma outra característica demográfica ou pessoal 
se associou com burnout na análise univariada.

Tironi et al.(40) Estudo que incluiu apenas médicos atuantes em UTIs para adultos ou pediátricas/neonatais. As características funcionais e fatores ocupacionais de estresse 
foram relatadas, porém sua associação com burnout não foi analisada. Quando se consideram os elevados escores nas três dimensões simultaneamente, 
burnout só foi observado em médicos atuantes em UTIs para pacientes adultos (7,1%).

Embriaco et al.(41) Neste estudo, 50% dos médicos que tinham altos níveis de burnout desejavam deixar o emprego. A análise univariada demonstrou níveis mais altos de 
burnout em mulheres, em membros mais jovens da equipe e em pessoas casadas sem filhos. O burnout teve associação também com não proporcionar 
ou retirar tratamento, carga de trabalho e conflitos recentes com enfermeiros, familiares e colegas. Na análise multivariada, os fatores remanescentes 
correlacionados com burnout foram sexo feminino, carga de trabalho e conflitos. Os efeitos protetores foram relacionamentos de boa qualidade com 
enfermeiro chefe e enfermeiros. Os autores subsequentemente publicaram outros resultados deste estudo, salientando que, na mesma coorte de médicos, 
sintomas depressivos se correlacionaram com elevados níveis de burnout.

Garrouste-Orgeas 
et al.(42) 

Burnout se correlacionou com escores de depressão, conforme avaliado com a escala Centre of Epidemiologic Studies Depression, porém não com atitudes de 
segurança, conforme avaliado com o Safety Attitude Questionnaire – ICU version. O estudo focalizou-se na associação entre burnout e erros médicos na UTI.

Malaquin et al.(43) Neste estudo em centro único, a prevalência de burnout não foi diferente entre médicos e não médicos ou entre três diferentes UTIs. Burnout grave foi mais 
provável devido à baixa RP do que por DP ou EE elevados. Contudo, observou-se burnout grave apenas na UTI cardiotorácica e vascular (9%). Após análise 
multivariada, apenas a prevalência de sintomas depressivos, baixo bem-estar e ausência de um hobby se correlacionaram com burnout.

Giannini et al.(44) O estudo avaliou burnout e outros desfechos, como ansiedade, em enfermeiros e médicos com relação à liberação dos horários de visita na UTI. A equipe foi avaliada 
em três momentos diferentes, e os enfermeiros sempre tiveram predominância significantemente maior de altos níveis de burnout. A equipe com opiniões favoráveis 
em relação à liberação tinha níveis menores de burnout. O nível de burnout aumentou com o período pesquisado, tanto para enfermeiros quanto para médicos.

Raggio et al.(45) O estudo avaliou a predição de burnout segundo os resultados do questionário “perfil de estado de humor” que avalia o perfil do estado de humor na semana anterior (58 
sensações específicas). À parte do estado de humor, o estudo demonstrou um nível mais alto de DP em médicos do sexo masculino e um grau mais alto de EE em médicas.

Shenoi et al.(46) Cerca de dois terços da população investigada de médicos tinham recentemente considerado abandonar o trabalho na UTI pediátrica. Burnout e burnout 
grave foram significantemente associados com a vontade de deixar o trabalho (risco 4 e 9 vezes maior, respectivamente). Burnout grave teve associação 
significante com desconforto psicológico (risco mais de 8 vezes maior). A correlação entre o escore EE e o escore de desconforto psicológico foi de morado 
a alto, enquanto foi de baixo a moderado para DP e RP.

Ntantana et al.(47) No estudo que avaliou enfermeiros e médicos em geral, o sexo feminino teve associação com escores mais altos em EE e mais baixos em RP. Com relação 
à EE, a análise multivariada encontrou correlação entre satisfação com o trabalho, satisfação com os cuidados em final da vida, senso de isolamento após 
proporcionar cuidados em final da vida e traços neuróticos e de extroversão.

Teixeira et al.(48) Este estudo incluiu enfermeiros e médicos, e os dados são relatados principalmente como desfechos combinados. A única diferença significante observada 
foi relativa a escores mais baixos de EE para médicos em comparação com enfermeiros (17 x 20, respectivamente). Subsequentemente, os autores 
publicaram outros resultados da mesma coorte, salientando que burnout em enfermeiros (em particular EE) se associava com decisões éticas (não fornecer 
ou suspender tratamentos, sedação terminal), enquanto este não foi o caso para médicos.

Merlani et al.(49) O estudo avaliou estresse e burnout em uma população mista de médicos, enfermeiros e auxiliares de enfermagem em UTIs suíças. Estes últimos 
profissionais de saúde tinham burnout significantemente mais alto (41%) do que enfermeiros (28%) e médicos (31%).
A análise multivariada da população geral mostrou risco mais alto de burnout segundo fatores individuais (sexo masculino, não ter filhos e ter menos de 40 
anos de idade), fatores relacionados aos pacientes (maior mortalidade na UTI) e fatores organizacionais (trabalhar em UTIs onde se fala alemão e ter uma 
proporção menor de mulheres enfermeiras). Mais ainda, uma resposta positiva à pergunta a respeito de “sentir-se estressado” foi o fator independente 
predominante para aumento do risco de burnout.

Galván et al.(50) O escore no domínio de RP foi independente dos escores nos domínios EE e DP, enquanto estes últimos escores tiveram associações significantes entre 
eles. Na análise multivariada, ter título de especialista como médico intensivista pediátrico e trabalhar em hospital público tiveram efeito protetor contra 
burnout, enquanto maior carga de trabalho (mais de 36 horas/semana com obrigações à distância). 

MBI - Inventário de Burnout de Maslach; EE - exaustão emocional; RP - realização pessoal; DP - despersonalização; UTI - unidade de terapia intensiva.
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UTI é sem sentido. É digno de nota que os estudos que 
incluímos também deram importância diferente aos três 
domínios. Alguns estudos lhes deram o mesmo valor, 
outros consideraram principalmente EE e DP(34,36) ou 
apenas EE(46) como domínios principais na classificação 
de risco elevado de burnout. Na verdade, uma abordagem 
prática para uma interpretação mais fácil do MBI seria 
obter um resultado geral equilibrando os achados nos 
três domínios, porém tais tentativas para resumir todos os 
níveis de burnout só foram realizadas em uma minoria dos 
estudos (n=4);(41,42,44,49) mesmo nesses estudos, os autores 
não forneceram uma explicação clara da fórmula utilizada 
para o resultado geral, e foram relatados diferentes pontos 
de corte.

Alguns estudos tentaram estratificar o risco em baixo, 
moderado e alto, enquanto outros só definiram um risco 
alto de burnout. No levantamento francês encontramos 
achados muito interessantes; Garrouste-Orgeas et al.(42) 
investigaram os níveis de burnout segundo duas definições 
diferentes, a primeira delas considerando burnout como 
a presença de uma alteração em todos os domínios e a 
segunda avaliando o escore geral de burnout. Os achados 
dos autores são impressionantes, no sentido de que a 
primeira definição identificou apenas 2,5% dos médicos 
como tendo alto risco de burnout, enquanto a segunda 
identificou mais de 40%. Em nosso modo de entender, 
esse achado novamente dá suporte à ideia de que a 
média dos achados da literatura proporciona conclusões 
desencontradas. Mais ainda, apesar da tentativa de reduzir 
a heterogeneidade dos dados pela inclusão apenas de 
estudos que tivessem utilizado o MBI, nossos achados 
relativos à heterogênea metodologia dos estudos enfatizam 
a urgência de um consenso a respeito dos pontos de 
corte para diagnóstico de burnout ao utilizarem o MBI 
juntamente de um relato claro.

Além da dificuldade de obter conclusões, encontramos 
uma taxa variável de resposta (de 30% a 90%). A taxa de 
resposta é um conceito muito importante – e possivelmente 
subestimado – na condução de levantamentos, porque 
pode modificar os resultados para ambos os lados. No 
caso de burnout, são plausíveis interpretações opostas. É 
possível que pessoas em risco de burnout possam não estar 
dispostas a responder em razão de seu desengajamento com 
relação às questões e iniciativas relacionadas ao trabalho 
(como um levantamento). Alternativamente, é possível 
que os médicos de UTI em risco de burnout mostrem 
maior apreciação em relação a iniciativas devotadas a dar 
suporte aos funcionários, percebendo a importância de 
avaliar e canalizando sua fadiga e seu senso de frustração 
relacionados ao trabalho.

Limitações

Nossa revisão sistemática tem pontos fortes e limitações. 
Realizamos uma revisão sistemática altamente específica, 
com foco em burnout de médicos da UTI, e só incluímos 
estudos com utilização do MBI, que, com ampla margem, 
é o questionário mais comumente utilizado na triagem 
de burnout. Essa decisão foi intencionalmente tomada 
para – teoricamente – obter resultados mais comparáveis. 
Embora tal decisão fosse inicialmente razoável, a presença 
de numerosos outros pontos fracos nos relatos e as 
heterogeneidades metodológicas identificadas em nossa 
avaliação indicaram que não era apropriado fazer uma 
síntese numérica dos dados recuperados.

É importante salientar que excluímos os estudos em 
que a equipe da UTI avaliada não fosse exclusivamente 
dessa unidade hospitalar, mas também consistisse em 
cirurgiões e pediatras atuantes na UTI. Essa abordagem 
permitiu realizar uma avaliação setorial, mas, ainda assim, 
encontramos elevada heterogeneidade na população de 
médicos de UTI incluídos. Na verdade, diversos estudos 
incluíram médicos de UTI em diferentes estágios de suas 
carreiras (especialistas e/ou residentes e/ou estagiários) e 
uma variedade de ambientes de UTI, variando de qualquer 
tipo de UTI até subtipos muito específicos (conduzidas 
principalmente em ambientes de UTIs pediátricas e/ou 
neonatais).(39,46,50) Identificamos também estudos em centro 
único, assim como levantamentos realizados em escalas 
regional até nacional (e um deles, continental). Outra 
fonte de heterogeneidade foi relacionada à variabilidade 
na taxa de resposta. Até onde sabemos, não existe um 
ponto de corte estabelecido para a taxa de respostas para 
decidir incluir ou não um estudo.

CONCLUSÃO

Esta pesquisa buscou sumarizar os dados a respeito da 
prevalência de burnout em médicos atuantes na unidade 
de terapia intensiva nos últimos 20 anos. A avaliação da 
literatura publicada demonstrou grande heterogeneidade 
entre os delineamentos metodológicos, inclusive diferentes 
escalas para avaliação e diferentes pontos de corte para 
diagnóstico de burnout. Acreditamos que é urgente 
que se chegue a um consenso a respeito das abordagens 
metodológicas para avaliação de burnout.

Mensagem a levar: Nossa revisão sistemática sobre a 
prevalência de burnout em médicos atuantes na unidade 
de terapia intensiva, conforme avaliada com o Inventário 
de Burnout de Maslach, encontrou imensa variabilidade 
entre os ambientes dos estudos, assim como entre suas 
metodologias, com variáveis definições de burnout, 
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diferentes faixas utilizadas na escala do inventário e pontos 
de corte mutáveis. Se, por um lado, é impossível tirar 
conclusões a respeito da verdadeira prevalência de burnout 

em médicos na unidade de terapia intensiva, é urgente que 
se estabeleça um consenso a respeito da metodologia para 
conduzir e relatar estudos que investiguem burnout.

Objective: We performed a systematic review to summarize 
the knowledge regarding the prevalence of burnout among 
intensive care unit physicians.

Methods: We conducted a systematic review of the 
MEDLINE and PubMed® databases (last update 04.02.2019) 
with the goal of summarizing the evidence on burnout among 
intensive care unit physicians. We included all studies reporting 
burnout in intensive care unit personnel according to the Maslach 
Burnout Inventory questionnaire and then screened studies for 
data on burnout among intensive care unit physician specifically. 

Results: We found 31 studies describing burnout in intensive 
care unit staff and including different healthcare profiles. Among 
these, 5 studies focused on physicians only, and 12 others 
investigated burnout in mixed intensive care unit personnel but 
provided separate data on physicians. The prevalence of burnout 

varied greatly across studies (range 18% - 49%), but several 
methodological discrepancies, among them cut-off criteria for 
defining burnout and variability in the Likert scale, precluded a 
meaningful pooled analysis. 

Conclusion: The prevalence of burnout syndrome among 
intensive care unit physicians is relatively high, but significant 
methodological heterogeneities warrant caution being used in 
interpreting our results. The lower reported levels of burnout 
seem higher than those found in studies investigating mixed 
intensive care unit personnel. There is an urgent need for 
consensus recommending a consistent use of the Maslach 
Burnout Inventory test to screen burnout, in order to provide 
precise figures on burnout in intensive care unit physicians.

ABSTRACT

Keywords: Burnout, professional/epidemiology; Working 
conditions; Physicians/psychology; Occupational diseases/
epidemiology; Depression; Prevalence; Intensive care units
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Errata

No artigo Prevalência de burnout entre médicos atuantes em terapia intensiva: uma revisão sistemática, 
com número de DOI: 10.5935/0103-507X.20200076, publicado no periódico Revista Brasileira de Terapia 
Intensiva, 32(3):458-467, na página 458:

Onde se lia:

Mirko Minieri

Leia-se:

Mirko Mineri
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