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Sofrimento moral de trabalhadores de uma UTI 
pediátrica
Janaína Sortica Fachini 1, Adriana Vilma Scrigni 2, Rita de Cássia Gabrielli Souza Lima 3

Resumo
Unidades de terapia intensiva pediátricas são unidades hospitalares complexas, constituindo cenário laboral 
potencialmente gerador de sofrimento moral ao trabalhador. Esta pesquisa analisou o sofrimento moral a 
que estão expostos profissionais de saúde que atuam em unidade de terapia intensiva pediátrica de hospital 
conveniado do Sistema Único de Saúde de um município do Sul do Brasil. Trata-se de estudo qualitativo em 
que se elegeu a hermenêutica-dialética como método e matriz epistêmica. Os dados apontaram percepções 
de sofrimento moral oriundo de carência infraestrutural e de fronteiras da humanização. A partir da categoria 
“sofrimento moral: da carência de recursos aos limites da humanização”, a análise revelou forte associação 
entre sofrimento moral e conflitos éticos. Como propostas de enfrentamento, sugere-se a luta por políticas 
públicas eticamente comprometidas, reconhecimento da dimensão ética como ferramenta para processo de 
trabalho humanizado e aplicação dessa dimensão em rede de saúde segundo Mario Rovere.
Palavras-chave: Estresse fisiológico-Moral. Estresse psicológico-Moral. Bioética. Unidades de terapia intensiva 
pediátrica.

Resumen
Sufrimiento moral de los trabajadores de una UCI pediátrica
Las unidades de cuidados intensivos pediátricos son unidades hospitalarias complejas que constituyen un 
ambiente laboral que puede generar sufrimiento moral a quienes allí trabajan. En la presente investigación 
se analizó el sufrimiento moral al que están expuestos los profesionales de un equipo multidisciplinario de 
una unidades de cuidados intensivos pediátricos de un hospital del Sistema Único de Salud de un municipio 
del Sur de Brasil. Se trata de un estudio cualitativo en el que se escogió a la hermenéutica-dialéctica como 
método y como matriz epistemológica. Los datos señalaron percepciones de sufrimiento moral con origen 
en la carencia de infraestructura y de fronteras de humanización. A partir de la categoría “sufrimiento moral: 
de la carencia de recursos a los límites de la humanización”, el análisis ha revelado fuerte asociación entre el 
sufrimiento moral y los conflictos éticos. Como propuestas de afrontamiento, se sugiere la lucha por políticas 
públicas con compromiso ético, el reconocimiento de la dimensión ética como herramienta para un proceso 
de trabajo humanizado y la aplicación de esta dimensión en una red de salud, de acuerdo a Mario Rovere.
Palabras clave: Estrés fisiológico-Moral. Estrés psicológico-Moral. Bioética. Unidades de cuidado intensivo 
pediátrico.

Abstract
Moral distress of workers from a pediatric ICU
Pediatric intensive care units are complex hospital settings, which constitute a workplace with potential 
to generate moral distress for the employees. This research analyzes the moral distress faced by health 
professionals who are active in a pediatric intensive care units in the South of Brazil. It is a qualitative study 
in which dialectical hermeneutics was chosen as a method and epistemic matrix. The data shows perceptions 
of moral distress originated from the lack of material resources as well as the limits of humanization. The 
analysis of the category “moral distress: from the lack of resources to the limits of humanization” revealed a 
strong association between moral distress and ethical conflicts. Confrontation strategies foresee the fight for 
ethically committed public policies, recognition of the ethical dimension as a tool for a humanized working 
process and the application of this dimension in a healthcare network, as proposed by Mario Rovere.
Keywords: Stress, physiological-Morale. Stress, psychological-Morale. Bioethics. Intensive care units, pediatric.

Aprovação CEP-Univali 1.177.923

1. Mestre janainasortica@univali.br – Universidade do Vale do Itajaí (Univali) 2. Mestre ascrigni@intramed.net.ar – Universidad del 
Museo Social Argentino (Umsa), CABA, Argentina 3. Doutora rita.lima@univali.br – Univali, Itajaí/SC, Brasil.

Correspondência
Janaína Sortica Fachini – Rua Martha Souza da Silva, 23, São João CEP 88304-355. Itajaí/SC, Brasil.

Declaram não haver conflito de interesse.

Pe
sq

ui
sa



112 Rev. bioét. (Impr.). 2017; 25 (1): 111-22

Sofrimento moral de trabalhadores de uma UTI pediátrica

http://dx.doi.org/10.1590/1983-80422017251172

O processo de trabalho, no complexo contex-
to saúde-doença, muitas vezes pode submeter o 
profissional a escolhas que não gostaria de fazer. 
Nesse ambiente de trabalho, quando a pessoa se 
torna incapaz de agir de acordo com suas escolhas 
ou moralidade, pode sobrevir sofrimento moral. So-
frimento moral ou estresse moral pode ser definido 
como aquele gerado a partir de experiências vivi-
das pelo profissional em situações que exponham 
a ética no trabalho, podendo afetar sua mente, 
organismo e relacionamentos. Ou seja, circunstân-
cias em que o trabalhador sabe o que deve ser feito 
tecnicamente e segundo sua moral e ética, mas, por 
limitações reais ou aparentes no ambiente de traba-
lho, não é capaz de agir de acordo e cumprir normas 
exigidas 1,2.Em revisão bibliográfica, Silva 3 relacio-
nou as principais causas de estresse ocupacional 
em unidade de terapia intensiva (UTI) por catego-
ria profissional, englobando médicos, psicólogos e 
enfermeiros. As principais causas pertinentes aos 
médicos foram identificadas como sendo excesso de 
trabalho, multiempregos, grande responsabilidade 
profissional, área de atuação, relação médico-pa-
ciente, cobrança da sociedade e baixa remuneração 
em relação à jornada de trabalho. 

Com relação aos psicólogos, contato constante 
com dor, morte, sofrimento; problemas de inserção 
na equipe; envolvimento emocional com pacientes 
e familiares; situações de crise e falta de formação 
na área hospitalar foram as maiores causas obser-
vadas. Por fim, quanto aos enfermeiros, diversidade 
de atividades, interrupções frequentes, situações de 
crise, contato direto com a dor do paciente, baixos 
salários e desajustamentos de horários foram os fa-
tores mais influentes. Considerando que sofrimento 
moral de trabalhadores em UTI infantil requer aná-
lise ética contextualizada, o estudo apresentado 
neste artigo buscou identificar como o sofrimento 
moral se manifesta em trabalhadores de equipe 
multidisciplinar que atua em UTI pediátrica de um 
hospital universitário no sul do Brasil.

Método

Trata-se de estudo de caso único 4 realizado por 
meio de pesquisa qualitativa, exploratória e com-
preensiva em hospital universitário pediátrico em 
município do sul do Brasil, com análise de dados do 
tipo hermenêutico-dialética. No delineamento do 
estudo considerou-se que, em pesquisas qualitativas 
em saúde, experiências da equipe multiprofissio-
nal, em contexto específico, constituem exemplo 
de estudo de caso 5. Respeitaram-se as fases que 

caracterizam esse tipo de técnica: 1) definição da 
estrutura conceitual-teórica; 2) planejamento dos 
casos; 3) condução de teste-piloto; 4) coleta de da-
dos; 5) análise de dados; e 6) relatório do estudo e 
interpretação dos dados 4,5.

Apreciada e aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Univali, em Santa Catarina, Brasil, a pes-
quisa foi realizada conforme as determinações da 
Resolução CNS 466/2012 6. A amostra foi composta 
por 18 participantes, todos profissionais de nível su-
perior integrantes de equipe multidisciplinar da UTI 
pediátrica (Utip) que preencheram critérios de inclu-
são à época da realização da pesquisa. Utilizaram-se 
os seguintes critérios para seleção de participantes: 
1) trabalhar na Utip do hospital estudado; 2) estar 
em exercício laboral no período de realização da 
pesquisa; 3) possuir formação superior completa 
e ocupar cargo correspondente a sua formação; 4) 
concordar em participar da pesquisa; e 5) autorizar 
a publicação dos resultados da pesquisa.

Na primeira etapa buscou-se selecionar 
possíveis convidados para participar do estudo. 
Para tanto, profissionais foram listados por nome, 
ocupação e horário de trabalho, totalizando 18 
participantes. Procedeu-se, então, à etapa de reali-
zação dos convites, feitos pessoalmente e de forma 
individual entre 11 e 18 de agosto de 2015. Todos os 
convidados preencheram os critérios de inclusão. A 
etapa seguinte constituiu-se na realização de entre-
vistas semiestruturadas individuais para coleta de 
dados no período de 19 de agosto a 18 de setembro 
de 2015. Foram realizadas 19 entrevistas, sendo que 
a primeira foi considerada teste-piloto. Após ajus-
tes necessários, apontados pela entrevista-piloto, 
realizaram-se as demais entrevistas, que receberam 
identificação por letras e números, de Q1 a Q18. A 
entrevista-piloto foi realizada com um dos membros 
da equipe e não foi considerada na análise, dado 
que necessitou de ajustes estruturais.

O tema estudado foi eleito pela primeira 
autora, tendo como inspiração discussões e me-
sas-redondas ocorridas em congressos de terapia 
intensiva. A pesquisadora faz parte da equipe do es-
tudo e atua em terapia intensiva pediátrica há mais 
de 10 anos, considerando o tema, portanto, perti-
nente à sua realidade laboral. As entrevistas foram 
aplicadas pela própria pesquisadora. 

Os encontros com os participantes acontece-
ram individualmente, em sala reservada no próprio 
local de trabalho, em horário alternativo ao do ex-
pediente do entrevistado. O material empírico foi 
registrado em anotações e áudio e, posteriormen-
te, transcrito com rigor ético. O método adotado 
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na pesquisa foi o depoimento pessoal, no qual a 
pesquisadora define temas, conduz a abordagem 
e encerra a entrevista, no momento oportuno, 
mesmo tratando-se de experiências vividas pelo en-
trevistado 7. Pelo fato de a pesquisadora trabalhar 
na Utip do estudo, a relação foi estabelecida entre 
colegas de trabalho. 

Para realizar o estudo foi firmado termo de 
anuência pela instituição. A pesquisadora teve li-
berdade para desenvolver a coleta sem qualquer 
interferência institucional, tendo assumido com-
promisso de compartilhar os resultados com a 
instituição, objetivando melhoras no ambiente e 
relações de trabalho.

Basear a investigação na produção de pen-
samentos sobre experiências vividas significa 
centrá-las nas “representações dos sujeitos”. Isso 
constitui, de um lado, estudar o sofrimento moral 
por meio de narrativas individuais e experiências 
singulares e, de outro, identificar a existência do 
sofrimento moral nessa equipe e como é percebido 
pelos participantes, além de tentar definir seus prin-
cipais fatores relacionados ou agravantes.

Elegeu-se a hermenêutica-dialética como 
método e matriz epistêmica, pois esse tipo de aná-
lise permite apreender as relações humanas e sua 
interface no processo saúde-doença 8. Entendida 
no encontro das ciências sociais com a filosofia 9, 
a hermenêutica-dialética permite que se desen-
volva o processo de interpretação do objeto de 
investigação mediante compreensão e explicação 
de determinado contexto 10. A hermenêutica busca 
compreender o contexto com base na linguagem e 
tradição, enquanto a dialética busca compreender 
a realidade por meio da explicação e interpretação 
dessa linguagem (utilizada pelo sujeito em determi-
nado nexo causal). Ou seja, conflitos e contradições 
de determinada realidade podem ser interpretados 
e explicados dentro desses contextos específicos. 
Nesse sentido, o investigador, baseado em suas ex-
periências pessoais e conhecimento teórico, busca 
agrupar expressões e palavras significativas, das 
quais irão emergir categorias e subcategorias especí-
ficas, resultantes da integração entre compreensão, 
explicação e interpretação do objeto investigado 9,10. 

Por meio dessa abordagem, o sofrimento 
moral foi analisado na relação com o processo de 
trabalho e suas limitações, considerando também o 
conhecimento dos participantes, expresso por meio 
da fala, para a definição de sofrimento moral. Nessa 
fase, alguns passos foram seguidos 11: 1) Ordenação 
dos dados mediante sistematização, com transcrição 
de todas as entrevistas, organizadas com anotações 

realizadas no seu decorrer; 2) Classificação dos da-
dos obtidos com base em fundamentos teóricos. A 
partir desse momento, após leitura minuciosa das 
entrevistas, palavras/expressões/sentimentos mais 
frequentemente relacionados ao sofrimento moral 
foram agrupados e rearranjados com a finalidade 
de identificar estruturas relevantes; 3) Análise final, 
estabelecendo relação entre dados coletados, re-
ferencial teórico e marco analítico e selecionando 
categorias e subcategorias de análise do estudo.

Na etapa final do trabalho, a partir da siste-
matização das falas consideradas relevantes (e mais 
frequentes) foram criadas duas unidades narrativas 
distintas. A primeira unidade, denominada “O que 
é sofrimento moral?”, consistiu nas definições rela-
tadas pelos participantes da pesquisa por meio das 
palavras mais frequentemente empregadas para 
sofrimento moral, além dos sentimentos relacio-
nados. Na análise das expressões sobre sofrimento 
moral contempladas nessa unidade emergiram duas 
subcategorias, agrupadas em categoria central: “so-
frimento moral: da carência de recursos estruturais 
aos limites da humanização”. Fez-se então necessá-
ria maior incursão em temas da tecnociência e da 
humanização em saúde, além do referencial teórico 
já estudado. Procedeu-se à análise dos dados sob a 
ótica da bioética.

Perfil

A população do estudo foi formada pelos 18 
membros da equipe multiprofissional da UTI pe-
diátrica de hospital universitário do Sul do Brasil, 
composta por sete médicos, cinco enfermeiros, dois 
fisioterapeutas, um psicólogo, um assistente social, 
um fonoaudiólogo e um nutricionista. 

Quanto à distribuição por sexo, seis entrevis-
tados eram do sexo masculino e doze do feminino. 
Agrupados sexo e profissão, todos os indivíduos do 
sexo masculino eram médicos. A média de idade ge-
ral foi de 36,1 anos, variando entre 24 e 51 anos. A 
equipe médica apresentou maior média de idade, 
42,4 anos, sendo a equipe de enfermagem a mais jo-
vem, com média de 27,8 anos, enquanto os demais 
profissionais apresentaram média de 35,6 anos.

Dos 18 entrevistados, apenas três trabalhavam 
exclusivamente na UTI pediátrica. Dos 15 participan-
tes que não trabalhavam exclusivamente na Utip, 
cinco atuavam em outros setores do hospital pelo 
mesmo vínculo empregatício e dez reportaram ter 
dois ou mais empregos, entre os quais todos os mé-
dicos, dois enfermeiros e um fisioterapeuta. 
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Quanto ao tempo de atuação em Utip após 
formação acadêmica, metade dos entrevistados de-
clarou entre dez e vinte anos de atuação, seis tinham 
menos de dez anos e três mais de vinte anos. A car-
ga horária semanal dedicada à UTI pediátrica foi 
dividida em intervalos de até vinte horas semanais 
e mais de vinte horas semanais. Os dados mostram 
que dez profissionais trabalham mais de vinte horas 
e oito deles menos de 20 horas por semana na UTI.

Ao serem questionados sobre o que é sofri-
mento moral, 10 entrevistados disseram conhecer 
o tema, definindo-o com suas próprias palavras, 
enquanto oito não souberam defini-lo. No entanto, 
com o seguimento da entrevista, questionou-se cada 
participante sobre vivência de situação que lhe tives-
se gerado sofrimento moral, segundo suas próprias 
definições e/ou percepções do tema no decorrer da 
entrevista ou da exposição de situações-problema. 

A partir da compreensão do que estava sendo 
definido como “sofrimento moral”, 16 entrevistados 
reconheceram que já haviam ao menos uma vez 
vivenciado situação que gerasse tal sensação, en-
quanto dois responderam negativamente. Entre a 
equipe médica e a de enfermagem, todos os profis-
sionais referiram ter passado por alguma situação 
de sofrimento moral. Isso leva a inferir que profis-
sões que prestam cuidado ao paciente por mais 
tempo (como as de medicina e enfermagem) e tra-
balham por períodos prolongados na Utip são mais 
suscetíveis ao sofrimento moral.

O que é sofrimento moral?

Como exposto, diante de questionamento 
sobre sofrimento moral, 10 profissionais reconhe-
ceram o termo e o definiram com suas próprias 
palavras, enquanto oito não conheciam a expressão 
nem souberam defini-la. Entre as definições de so-
frimento moral apresentadas, pode-se destacar:

“Talvez (…) a sensação de mal-estar (…) de não se 
sentir apto para fazer alguma coisa ou (…) aquela 
sensação de sair do trabalho e não conseguir fazer 
o que você deveria ter feito, ou por questão (…) téc-
nica da instituição ou questão técnica sua, acho que 
isso é o que me deixa mais (…) angustiado” (Q7);

“Acho que é os danos emocionais causados (…) pela 
tua perspectiva junto ao paciente” (Q13);

“Algum sentimento ruim (…) acho que a parte pesa-
da de se trabalhar na UTI” (Q11);

“Algumas situações em que a gente se sente impo-
tente (…) para tomar algumas decisões, que te deixa 
assim meio que no meio da situação que é difícil de 
você escolher o que você vai fazer” (Q1).

O sofrimento moral pode ser definido como 
aquele que atinge a mente, corpo ou relações em 
decorrência de situação em que a pessoa julga o 
que é moralmente correto, tem consciência de sua 
responsabilidade, mas sente sua participação como 
ineficaz para modificar tal situação 12. Também pode 
ser definido como desequilíbrio psicológico ocasio-
nado por sentimentos dolorosos decorrentes de 
incoerência entre as ações da pessoa (influenciadas 
por barreiras individuais, institucionais ou sociais) e 
suas convicções 13.

Pode-se notar nas falas apresentadas elemen-
tos indicativos de que a realidade do sofrimento 
moral não é produto do pensamento, mas efeito de 
atividade humana, condições e relações sociais es-
tabelecidas no processo de trabalho. Por exemplo, 
quando o entrevistado fala sobre “perspectiva jun-
to ao paciente” (Q13), parece inferir que, quando o 
profissional não consegue em sua atividade laboral 
transformar a realidade (recuperar a saúde/vida do 
paciente), frustra-se, o que acaba gerando sofri-
mento moral.

A mesma reflexão aplica-se aos demais relatos. 
Quando outro entrevistado fala sobre sentimentos 
negativos gerados ao sair do trabalho com a sensa-
ção de que “não conseguiu fazer o que (…) deveria 
ter feito” (Q7) ou quando o trabalhador se sente 
“impotente (…) para tomar algumas decisões” (Q1), 
percebe-se grande aproximação com sentimentos 
gerados pela atuação concreta dos profissionais, 
locus de produção de sentidos, reforçando a com-
preensão de que o sofrimento moral é produto da 
atividade humana.

Quando questionados sobre sentimentos 
relacionados a situações compreendidas como so-
frimento moral, as repostas mais frequentes foram: 
angústia, impotência, frustração, culpa, inseguran-
ça, incapacidade, preocupação, constrangimento, 
tensão, tristeza, intolerância, indignação, raiva, desâ-
nimo, apreensão, descontentamento, pesar, falta de 
autonomia, ansiedade, medo e dor diante da morte. 
Nas falas foram encontradas, entre fatores desen-
cadeadores de sofrimento moral, duas categorias 
distintas: 1) sofrimento moral por carência de recur-
sos (principalmente quanto a recursos tecnológicos) 
e 2) sofrimento moral por limites de humanização da 
UTI pediátrica. Ambas as subcategorias serão anali-
sadas a seguir, a partir de categoria central.
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Sofrimento moral: da carência de recursos 
estruturais aos limites de humanização

Questionou-se os entrevistados se encontra-
vam alguma barreira (no sentido de obstáculos/
limitações) para realizar suas funções como gosta-
riam na Utip ou se sempre desempenhavam suas 
funções como gostariam. Dos 18 entrevistados, 11 
informaram nem sempre conseguir executar suas 
funções como gostariam; um disse que nunca exe-
cuta suas funções como gostaria e que sempre 
encontra barreiras; e seis referiram não encontrar 
barreiras. Os doze participantes que reportaram 
limitações no processo de trabalho pertenciam à 
equipe médica e de enfermagem. Entre as queixas 
mais encontradas como obstáculos ao trabalho na 
Utip surgiram questões estruturais, como carên-
cia de equipamentos e tecnologia, como na fala a 
seguir:

“Para mim sofrimento moral é, é quando eu (…) te-
ria algum recurso, existiria algum recurso (…) mais 
viável para aquele paciente e por falta de estrutu-
ra o paciente não recebe. Eu me sinto um pouco 
moralmente ofendido, porque eu participo desse 
esquema, eu topo trabalhar nesse esquema falho, 
né? (…) E na hora que a gente precisa é, eu sinto 
bastante sofrimento (…) por talvez não ter lutado 
mais para ter essa estrutura de melhor atendimen-
to, me submeter a trabalhar num local que é nosso 
dia a dia (…) encontro barreiras, falta de estrutura é 
a principal delas” (Q17).

Nesse sentido, as barreiras encontradas para 
se realizar bom trabalho na Utip, conforme relatado 
por esse entrevistado, referem-se a aparato tecnoló-
gico insuficiente. Sabendo que existem tecnologias 
para oferecer melhor tratamento aos pacientes, o 
fato de não ter acesso a elas provoca sofrimento. 
Segundo Piers e colaboradores 14, quando trabalha-
dores percebem cuidados prestados na UTI como 
experiências inadequadas são levados a sofrimento 
moral agudo, o que aumenta o risco de esgotamen-
to, podendo comprometer a qualidade dos cuidados 
prestados e aumentar a rotatividade de pessoal. O 
conflito ético pode ser gerado quando o profissional 
faz escolhas, pois, ao escolher, transita entre desejo 
e necessidade, renunciando a outras possibilidades. 
Essa renúncia a outros cursos de ação pode gerar 
incerteza sobre a escolha deliberada, o que acarreta 
descompasso na dinâmica relacional 15.

A convivência com conflito ético é parte do 
viver humano, pois desejo, necessidades e possibi-
lidades são produtos da experiência de escolher. No 
entanto, a reflexão prática sobre a importância de 

nomear, cotidianamente, fatores que desestabilizam 
o processo de trabalho saudável (neste caso, a falta 
de condições estruturais) é imperativo ético que se 
coloca ao trabalhador 15. Na situação apresentada, 
entende-se que a renúncia seria quanto ao fato de 
“não ter lutado mais para ter essa (…) estrutura” 
(Q17), e essa renúncia (ou escolha) tem impacto 
negativo em seu trabalho e, consequentemente, em 
sua vida cotidiana. Os dados revelam produção de 
sofrimento moral no interior de conflitos éticos.

Entende-se, então, que a autonomia do profis-
sional está bastante comprometida pela submissão 
do trabalhador às condições de trabalho impostas 
que, por vezes, limitam sua liberdade de escolha. 
Essa situação adversa leva a conflitos entre liber-
dade e dever, lembrando que se trata de contexto 
singular, no qual ausência de recursos pode signifi-
car vida ou morte. Berlinguer 16 atribui a disparidade 
de acesso aos benefícios de avanços médicos de 
acordo com a região do mundo em que se vive ou 
a classe social a que se pertence. Segundo o autor, 
na aproximação entre mundo industrializado e paí
ses pobres, estes apresentam expectativa de vida 
em média 20 anos mais baixa e mortalidade infan-
til de dez a quinze vezes maior. Portanto, em tais 
contextos, o “direito à saúde” parece ser somente 
enunciado teórico para vastos setores da população 
em todo o mundo.

A desigualdade na distribuição de recursos 
estruturais é questão mundial. Na Conferência Mun-
dial sobre a Ciência e o Uso do Saber Científico 17 da 
Unesco, a distribuição de recursos esteve em pau-
ta, considerando-se a investigação científica força 
motriz na saúde e proteção social, e que sua me-
lhor utilização poderia melhorar significativamente 
a saúde da humanidade. Essa constatação torna 
imperiosa a necessidade de reduzir disparidades 
entre países em desenvolvimento e desenvolvidos, 
mediante acesso igualitário à ciência e à tecno-
logia, não só como exigência social e ética para o 
desenvolvimento humano, mas, também, para 
desenvolvimento do potencial científico das comu-
nidades de todo o mundo.

Em depoimento de outro participante, perce-
be-se a questão do sofrimento gerado pela pouca 
resolutividade do Estado em questões de saúde: “a 
vontade que dá é de pedir para gritar, para exigir do 
Estado que resolva esse problema e você fica sofren-
do também com a situação” (Q1). 

Esse tipo de resposta remete ao contexto so-
cial, no qual todos os entrevistados estão inseridos. 
Como sujeitos históricos de coletivo abrangente – o 
país – são influenciados pelos fatos históricos, que 
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produzem e reproduzem perspectivas socioculturais 
segmentadas por sexo, idade, formação, cor etc. Em 
decorrência, os participantes do estudo devem ser 
vistos como integrantes de equipe multiprofissional 
com formação de nível superior que trabalha em 
Utip de país que ainda não conseguiu assegurar, na 
prática e para todos, direitos sociais conquistados 
juridicamente. Uma nação na qual, em âmbito co-
letivo, a garantia de meios não está universalmente 
disposta pelo Estado.

Na ausência de condições estruturais que 
viabilizem processo de trabalho de qualidade, a au-
tonomia mostra-se reduzida no momento em que 
os profissionais não possuem liberdade para deli-
berar como gostariam de realizar suas atividades. 
Isso se percebe nas falas dos entrevistados: “Sensa-
ção de sair do trabalho e não conseguir fazer o que 
você deveria ter feito, ou por questão (…) técnica da 
instituição ou questão técnica sua” (Q7); “não ter a 
autonomia que deveria ter” (Q11). Quando ques-
tionados sobre modificações que fariam em seu 
ambiente de trabalho na Utip se possível, algumas 
sugestões surgiram dos próprios participantes da 
pesquisa: “estrutura né? A gente sempre está bri-
gando” (Q7).

A terapia intensiva pediátrica no Brasil tem 
experimentado grande crescimento nos últimos 
anos, seguindo tendência mundial. No entanto, 
esse crescimento ocorreu sem que se realizasse 
planejamento estratégico adequado, e o resultado 
disso são desigualdades regionais e nacionais que 
se refletem na falta de equidade na distribuição dos 
leitos. Há grandes contrastes, principalmente entre 
setor público e privado, variando de unidades alta-
mente sofisticadas a outras sem a mínima estrutura 
necessária, o que sempre penaliza a parcela menos 
favorecida da população 18. Estudo realizado sobre 
distribuição de leitos em UTI pediátricas e neonatais 
na cidade de São Paulo percebeu distribuição des-
proporcional, sendo a maioria localizada na região 
central enquanto a maior parte da população pediá
trica reside em áreas periféricas da cidade. Outro 
dado importante desse estudo foi que, de forma 
geral, havia excesso de leitos privados e déficit de 
leitos públicos 19.

Além dos aspectos já descritos, em oito entre-
vistas os participantes fizeram uma relação direta do 
sofrimento moral às questões de humanização na 
Utip, enquanto que, indiretamente, 14 participan-
tes citaram aspectos relacionados à humanização 
na unidade. Essas referências incluíram: limitações 
do acesso dos pais à UTI (Q1, Q3, Q5, Q7, Q12, 
Q14); redução da empatia do profissional (Q3, Q10); 

dificuldade de relacionamento com a equipe (Q2, 
Q4, Q5, Q16); conflitos com familiares de pacientes 
(Q9, Q11, Q15); dificuldade em lidar com a morte 
(Q6, Q7, Q12, Q14, Q16); e esgotamento físico (Q14, 
Q16). 

Cabe aqui pequena digressão sobre o concei-
to que orienta a Política Nacional de Humanização 
(PNH), formulada e lançada em 2003 pelo Ministé-
rio da Saúde como resposta ao número significativo 
de queixas de usuários de hospitais públicos 20. O 
termo “humanização” foi inicialmente utilizado para 
aprimorar a qualidade da atenção ao usuário do 
Sistema Único de Saúde (SUS), como dispositivo ca-
paz de ampliar a materialização de universalidade, 
a igualdade de assistência e a assistência integral, 
princípios doutrinários do SUS 21. 

Recentemente, esse termo vem sendo rela-
cionado também a trabalhadores de saúde, devido 
às reivindicações de melhores condições de tra-
balho, melhoria na formação profissional e meios 
mais eficazes de lidar com impactos causados pelo 
enfrentamento cotidiano da doença e do sofrimen-
to. O atendimento a essas reivindicações poderia 
ajudar esses trabalhadores a lidar com desafios im-
postos pela assistência em saúde 22. Em trabalho 
realizado com equipe de enfermagem de UTI, a ideia 
de “humanizar” foi sintetizada na afirmativa amar 
ao próximo como a ti mesmo. De acordo com esse 
mesmo trabalho, humanizar é uma medida que visa, 
sobretudo, tornar efetiva a assistência ao indivíduo 
criticamente doente, considerando-o como um ser 
biopsicoespiritual 23. Ou seja, a humanização parece 
estar relacionada a acolhimento, mas também a re-
solutividade e efetividade.

Falhas no processo de humanização podem 
levar o profissional de saúde a sofrimento moral: 
“O horário de visita. Eu acho que é muito pouco, 
também entendo as rotinas do hospital, mas ainda 
assim eu acho que as pessoas se fecham muito nes-
sa questão da rotina (…) não se colocam no lugar do 
outro” (Q3). Desse trecho pode-se depreender que, 
apesar de terem papel institucional estabelecido, 
“rotinas” acabam despersonalizando o trabalhador, 
pois no momento em que são impostas impedem 
que se reflita sobre qual seria a melhor conduta éti-
ca em cada caso. A exemplo da fala apresentada, 
qual seria o tempo ideal para que pais permaneces-
sem junto de seus filhos internados na Utip?

Segundo Heck 24, em locais onde imperam pro-
cessos despersonalizados não há condições de aplicar 
uma matriz de condutas responsáveis. Essa afirma-
ção parece refletida em outra fala, na qual se pode 
perceber que o entrevistado interpreta rotinas como 
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“regras” impostas, as quais deve acatar: “Não deixar 
os pais 24 horas na UTI (…) é uma regra que tem que 
aceitar (…) não acho que é certo fazer isso” (Q14).

Na fala anterior pode-se invocar novamente 
a questão da autonomia: como irá o profissional 
exercer sua autonomia quando lhe são impostas “re-
gras” que entram em conflito com sua moralidade? 
E como e com quais recursos internos deliberaria 
se fosse livre para escolher o curso de ação? O de-
poimento demonstra, novamente, a fragilidade da 
pessoa diante de normas impostas que não possi-
bilitam seu exercício ético de escolher entre duas 
ações possíveis. Essa questão traz à tona verda-
deiro dilema experimentado cotidianamente pelos 
profissionais.

A ética médica pressupõe o dever, dos 
profissionais de saúde, de agir segundo o melhor in-
teresse do paciente. No entanto, o agir profissional 
deve, também, acatar regras e regimentos estabe-
lecidos pelas instituições para que possam atender 
em escala, respondendo às necessidades de muitas 
pessoas. Essas duas “obrigações” podem se opor 
drasticamente em alguns casos 25. 

Acredita-se que esse conflito seja também ou-
tro fator que leva o profissional à despersonalização, 
como se percebe na fala a seguir: “A pessoa (…) ela 
cria uma carapaça ou outra pessoa para poder tra-
balhar aqui dentro (…) as coisas são muito frias (…) 
eu sou muito fria aqui dentro (…) eu não consigo me 
comover com certas coisas” (Q10). O trecho mostra 
o quanto o próprio entrevistado refere-se à desper-
sonalização fomentada pelo ambiente de trabalho. 

Mesmo que decorra de mecanismo de defesa 
diante de situações que não pode resolver, o pro-
cesso chega a situação tal que o trabalhador perde 
a empatia pelo próximo. Empatia pode ser definida 
como sentimento espontâneo de identificação com 
aquele que sofre, processo no qual está envolvida 
a emoção, e pode ser a “ponte” entre a medicina 
baseada em evidências e a medicina centrada no 
doente 26. Os dados revelaram essa erosão da empa-
tia como provável fonte de sofrimento moral, já que, 
na sequência de sua fala, o mesmo entrevistado diz: 
“acho que a gente devia ter um pouco mais de con-
tato, como em outros lugares, outras unidades, sem 
ser na UTI, as pessoas são bem mais receptivas, são 
bem mais humanas um com o outro, aqui a gente 
fica mais frio” (Q10).

Percebe-se que o entrevistado vê a Utip como 
local de empatia e humanização reduzidas, quando 
comparada a outros setores do mesmo hospital. 
Pesquisa realizada sobre humanização em UTI 23 

apontou que no contexto real da unidade pode ha-
ver dicotomia entre teoria e prática. Isso porque 
para conceituação de cuidados humanizados foram 
utilizadas palavras como “amor”, “carinho”, “diá-
logo”, “privacidade” e “atenção” aos pacientes e 
familiares. Na prática, porém, mencionam atitudes, 
comportamentos e condutas que caracterizam a UTI 
como ambiente mecânico e hostil para pacientes, 
familiares e equipe. Outros depoimentos revelaram 
que o profissional não se sente como pertencendo 
à equipe de trabalho: “Quando eu entro aqui dentro 
é que eu, meio que me travo, não sei se é porque 
já não (…) não tenho a interação [com a equipe]” 
(Q5). O sentimento de não pertencimento e a fal-
ta de interação com a equipe podem ser fontes de 
sofrimento moral 3,27. Para adequar essas relações, 
a PNH propõe aumento da colaboração e de com-
partilhamento entre diferentes atores na área da 
saúde, além da compilação de saberes com o intuito 
de criar nova ética relacional 22.

Nesse sentido, toma-se a liberdade de pensar 
o que pode ser feito para minimizar o sofrimento 
moral causado pelas relações interpessoais. A par-
tir dos dados apresentados, infere-se que é possível 
reduzir o sofrimento desses profissionais median-
te a desconstrução do modelo de relacionamento 
interprofissional e a construção de novo modelo, 
mais coeso e centrado no trabalho em equipe. Para 
tanto, faz-se necessária elaboração conjunta de no-
vos parâmetros para relações, pautados em valores 
coletivos que estimulem cooperação e criação de 
vínculo. 

Em trabalho intitulado “Redes em saúde”, 
Mario Rovere 28 propõe a conformação de redes pro-
fissionais mediante fortalecimento do vínculo entre 
sujeitos como forma de superar tais dilemas no 
âmbito profissional. Os vínculos entre profissionais 
devem ser fortalecidos de modo a criar relação de 
interdependência, gerando sentimento de pertenci-
mento e fortalecendo a identificação com o grupo de 
trabalho. São descritos cinco níveis para a constru-
ção de redes: 1) reconhecimento, 2) conhecimento, 
3) colaboração, 4) cooperação e 5) associação. Para 
cada nível, vinculam-se ações e valores 28.

O primeiro nível, ou seja, o reconhecimento 
expressaria a aceitação do outro: o primeiro ponto 
para começar a construir é reconhecer que o ou-
tro existe ou, mais precisamente, que o outro tem 
direito a existir 29. Na relação cotidiana, significa re-
conhecer que o outro pode dizer algo importante 
para melhorar a qualidade do serviço, significa to-
má-lo como sujeito e levar em conta o que diz 28. O 
segundo nível é o do conhecimento, quando o outro 
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é reconhecido como par, quando expressa interesse 
e opinião e torna-se importante. No terceiro nível, a 
partir do interesse e do conhecimento, começam a 
existir episódios de colaboração, que consistem em 
ajuda mútua e espontânea. Aqui começam a ser es-
truturados os vínculos de reciprocidade 28.

O quarto nível é constatado quando existem 
algumas formas sistemáticas de cooperação. Aqui 
encontra-se processo mais complexo, porque se 
pressupõe existir problema em comum, havendo, 
portanto, problematização compartilhada, além 
de forma mais sistemática e estável de operação 
conjunta, isto é, o compartilhamento solidário 
de atividades 28. No quinto nível, no qual há efeti-
va associação, essa atividade se torna espécie de 
contrato subliminar ou acordo tácito, calcado em 
compartilhar recursos e no qual a confiança é valor 
fundamental 28.

Entende-se que, para que a humanização nas 
Utip ocorra de forma completa e adequada, é fun-
damental a atenção ao cuidado dos profissionais 
que trabalham nas unidades. O ambiente de traba-
lho tem influência direta no bem-estar de paciente, 
familiares e equipe multiprofissional. Estratégias 
que permitam contato e interação e melhorem a 
dinâmica da unidade pediátrica podem ser pre-
missas básicas para o cuidado humanizado. Desse 
princípio se depreende que é possível humanizar 
a Utip partindo da humanização dos profissionais. 
Igualmente, pressupõe-se que a humanização do 
atendimento dificilmente será possível sem que o 
profissional seja íntegro consigo mesmo. 

O encontro com pacientes/familiares não é 
neutro, visto que o profissional carrega consigo seus 
próprios valores e atitudes, ou seja, seu modo de 
ser. Por isso, cuidar de quem cuida é essencial 23. 
Em artigo publicado na Revista Bioética no ano de 
2006, Gauer e colaboradores 30 relatam dificulda-
des de trabalhadores de saúde no cuidado consigo 
mesmos e propõem estratégias para melhorar tal 
cuidado, como oficinas psicopedagógicas crítico-re-
flexivas, psicoterapias, terapias de grupo e exercícios 
laborais.

Outros fatores referidos pelos entrevistados e 
que puderam ser relacionados ao sofrimento moral 
foram a dificuldade em lidar com a morte e o fato de 
ter que tomar decisões difíceis sob pressão e can-
saço físico: “Dói muito (…), é difícil levar isso, essa 
parte dói demais, machuca, não saber às vezes se 
vai viver ou morrer” (Q16). Questionados quanto 
ao compartilhamento dessas emoções negativas, 
principalmente referentes à morte, a maioria dos 
entrevistados informa que conversa com a própria 

família ou colegas que estejam na UTI no momen-
to, como percebido na fala a seguir: “A gente acaba 
sempre compartilhando com os colegas de traba-
lho, até porque todos acabam sofrendo também, e 
queira ou não a gente chega em casa e acaba com-
partilhando com a família” (Q15). 

O fato de o profissional dividir seu sofrimento 
com a família tem relação com definições de so-
frimento moral anteriormente apresentadas. Por 
outro lado, o compartilhamento desse sofrimento 
com seus colegas de trabalho, que também estão 
em sofrimento, demonstra talvez que já haja certa 
“rede de solidariedade” entre a equipe de trabalho. 
Ao exposto soma-se o esgotamento físico: 

“A gente lida muito com o cansaço (…) acho que o 
problema da UTI é o cansaço (…) eu estou de plantão 
agora à noite e trabalhei o dia inteiro (…) aí você 
acorda às sete da manhã e às três da manhã ainda 
não dormiu, não comeu (…) aí amanhã de manhã 
vai trabalhar o dia inteiro (…), tem que tomar de-
cisões supercansado, tem que almoçar rapidinho e 
sair correndo, não pode descansar” (Q14).

Aqui surgem importantes questionamentos: 1) 
como o trabalhador pode exercer sua autonomia e 
deliberar de acordo com valores eleitos em estado 
de esgotamento físico?; 2) que liberdade de esco-
lha pode ter alguém submetido a carga de trabalho 
tão física e emocionalmente extenuante? A dificul-
dade em lidar com questões morais também pode 
estar relacionada a sobrecarga de trabalho ou falta 
de condições materiais para a realização da função, 
pois o excesso de trabalho nem sempre permite que 
o profissional opte pela solução mais adequada ao 
caso 31. Observa-se, então, efeito cascata: falta de 
recursos leva o profissional a sofrimento moral, roti-
nas levam a mecanização do trabalho que, somada 
a múltiplos empregos, propicia a despersonalização, 
que também o levará ao sofrimento. Igualmente, 
a morte na Utip leva o profissional ao sofrimento, 
pois, geralmente, não tem formação para lidar com 
a finitude da vida. Além disso, a associação da morte 
à falta de recursos e de humanização pode potencia-
lizar sobremaneira esse sofrimento. 

O trabalho ocupa papel central em nossa 
sociedade. É uma das principais formas de identifi-
cação, ao lado de gênero e idade. É também meio 
de sustento pessoal e familiar, devendo ser fonte 
de satisfação. No entanto, o processo de trabalho, 
no complexo contexto saúde-doença, é espaço 
com alto potencial de gerar sofrimento. Segundo 
dados da Organização Internacional do Trabalho, 
160 milhões de pessoas em todo o mundo sofrerão 
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de males associados ao trabalho, sendo que traba-
lhadores de saúde estão entre os mais afetados 32. 
Nesse locus, o profissional se vê muitas vezes sub-
metido a deliberações que contrariam o exercício 
ético e a realização de valores eleitos, podendo so-
brevir sofrimento moral.

Considerações finais

Na perspectiva deste estudo, sofrimento 
moral foi apresentado como aquele gerado pela in-
capacidade de agir, no trabalho, com a necessária 
liberdade para fazer escolhas autônomas, e pode 
estar associado a conflitos éticos. As limitações/con-
dições impostas podem ter as mais diversas causas e 
ser de variadas esferas, causando nos trabalhadores 
danos emocionais que poderão ser percebidos em 
sua vida pessoal, relações, produtividade no traba-
lho e, até, em sua saúde. Os dados revelaram que 
o sofrimento moral, produzido no contexto estuda-
do, está vinculado à limitação do acesso a recursos 
tecnológicos e a dificuldades para desenvolver e in-
tegrar processo de trabalho humanizado em saúde.

A carência de recursos estruturais foi apontada 
como geradora de conflitos éticos e de sofrimento 
moral. A ciência de que existem recursos tecno-
lógicos, tão caros ao trabalho eficaz em Utip, e a 
constatação da falta desses recursos apresentaram-
-se como elementos reducionistas da autonomia do 
profissional para deliberar o melhor curso de ação. 
Essa realidade fortalece a potência da vulnerabili-
dade a que os sujeitos, trabalhadores e pacientes 
estão submetidos, já que a carência de recursos os 
expõe a maior susceptibilidade ao dano.

Na dimensão interpessoal, dados apontaram 
falhas no processo de humanização na UTI como 
fonte geradora de sofrimento moral: “nós estamos 

ficando para trás nessa questão de humanização” 
(Q14). Rotinas e excesso de trabalho foram também 
apontados como limitantes da humanização. De 
acordo com os relatos, da mesma maneira que as 
rotinas, o estresse físico pode limitar a liberdade e, 
consequentemente, a autonomia. O fator principal 
relacionado a esse esgotamento foi o fato de mui-
tos profissionais possuírem múltiplos empregos. O 
estudo sinalizou algumas medidas para ponderar o 
excesso de racionalização apontado nos dados. 

O sofrimento moral advindo de conflitos éticos 
gerados no processo de trabalho dessa Utip pode 
ser minimizado a partir da inserção dos seguintes 
meios de ação: 1) vontade coletiva para requerer 
políticas públicas eticamente comprometidas, vi-
sando dignas condições estruturais de trabalho 33; 2) 
reconhecimento da dimensão ética como ferramen-
ta vital de processo de trabalho humanizado, a partir 
do fortalecimento das relações sociais e da realiza-
ção de valores solidários, no domínio da liberdade 34. 
Para tanto, sugere-se a criação de espaços bioéticos 
de debate como parte integrante da qualidade ética 
das relações 35; e 3) aplicação da dimensão ética na 
construção de rede de saúde, ancorada na perspec-
tiva de Rovere 28 (reconhecimento, conhecimento, 
cooperação, colaboração e associação). 

Apoiando-se em seus pares, por meio de 
relações profissionais mais enraizadas, o profissio-
nal poderá melhorar sua interação com os demais 
membros da equipe, fortalecer o compartilhamento 
de experiências e responsabilidades e, consequen-
temente, reduzir a carga potencial de sofrimento 
moral.

Esta pesquisa não pretendeu esgotar o tema 
do sofrimento moral em profissionais de saúde que 
trabalham em UTI pediátrica, mas contribuir com o 
vasto campo que é o cuidado do cuidador, no qual 
há muito mais para se investigar e discutir.
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Anexo

Roteiro de entrevista  
Trabalhadores da UTI pediátrica

1) Número do questionário: _____

2) Idade:	 (   ) 20-30 anos
	 (   ) 30-40 anos
	 (   ) 40-50 anos
	 (   ) > 50 anos

3) Sexo: (   ) M (   ) F

4) Formação profissional: 
(   ) médico
(   ) enfermeiro
(   ) fisioterapeuta
(   ) nutricionista
(   ) assistente social
(   ) psicólogo
(   ) fonoaudiólogo

5) Graduação:

Local: _____________________________________

Tempo:	 (   ) < 10 anos
	 (   ) 10-20 anos
	 (   ) > 20 anos

Especialização em terapia intensiva pediátrica:  
(   ) sim   (   ) não

Local e ano: ________________________________

Bloco I – Processo de trabalho na UTI pediátrica

1) Você trabalha exclusivamente em UTI pediátrica?
(   ) sim   (   ) não

2) Qual é a sua carga horária semanal na UTI 
pediátrica?
(   ) até 20h   (   ) mais de 20h

3) Há quanto tempo você trabalha em UTI 
pediátrica?
(   ) < 10 anos   (   ) 10-20 anos   (   ) > 20 anos

4) Você tem vínculo com alguma sociedade de medi-
cina intensiva/medicina intensiva pediátrica? 
(   ) sim   (   ) não

Bloco II – Concepções de profissionais de UTI 
pediátrica quanto a sofrimento moral e  

conflitos/dilemas éticos

1) O que é sofrimento moral para você? (Caso não 
consiga exprimir um conceito, peça para representar 
sofrimento moral em duas palavras: Você poderia 
me dizer duas palavras que vêm à mente quando 
pensa em definir sofrimento moral?)

2) No seu trabalho na UTI pediátrica, você consegue 
sempre desempenhar suas funções como gostaria 
ou às vezes você encontra algum tipo de barreira?

3) Que tipos de sentimentos são gerados em você 
quando não consegue agir como gostaria no traba-
lho na UTI pediátrica?

4) Pensando suas relações de trabalho (com colegas, 
chefe(s), pacientes e familiares), você se lembra de 
alguma situação pessoal e/ou clínica que tenha ge-
rado sofrimento moral em você?

5) (em caso de confirmação da anterior) Você com-
partilhou esse sofrimento moral com algum(a) 
colega, amigo(a) ou familiar?

6) Nas decisões diárias, você consegue dividir sua 
opinião com colegas ou normalmente tem que de-
cidir sozinho(a)?

7) Quais valores você considera fundamentais 
para executar bom processo de trabalho na UTI 
pediátrica?

8) Se você pudesse modificar alguma coisa no seu 
ambiente de trabalho, que mudança faria?

9) Atualmente, a questão da humanização no tra-
balho em saúde tem sido muito debatida. Na sua 
visão, é necessário trazer esse tema para o processo 
de trabalho? Por quê?

10) Por que você escolheu, entre todas as áreas da 
saúde, a medicina intensiva pediátrica?

11) O exercício da medicina intensiva pediátrica gera 
efeitos em sua vida pessoal?
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Bloco III – Problematizações

1) Ao chegar ao trabalho, você soube que uma técnica de enfermagem havia sido repreendida porque 
havia trocado a medicação no início do seu plantão. Por sorte, a troca não resultou em qualquer efeito 
importante no paciente. Ela desabafou com você, dizendo que reconhecia sua falha, que não tinha o 
que argumentar, mas que estava angustiada pelo modo como fora repreendida e pelo fato de ter tra-
balhado com equipe reduzida, pois um colega havia faltado. Como você se coloca diante desse fato? 
Que sentimentos a fala dela gera em você? Como isso interfere no seu trabalho?

2) Uma criança de 1 ano está internada na UTI pediátrica em estado grave desde semana passada. No 
decorrer da semana, os familiares começaram a fazer solicitações constantes para você, que respon-
deu a todos os questionamentos. Enquanto acha que atendeu às solicitações de modo acolhedor e que 
eles entenderam a situação clínica da criança, você fica sabendo que os familiares estavam fazendo as 
mesmas perguntas aos demais colegas e confrontando as respostas. No dia em que você soube disso, 
eles novamente se dirigiram a você e perguntaram tudo novamente. Como você se sente diante desse 
caso? Qual a sua atitude? Que sentimentos isso gera em você? Como essa situação interfere no seu 
trabalho?
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