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RESUMO 

Empatia se refere às reações de um indivíduo às experiências observadas de outro. Definida 

como um construto multidimensional que abarca elementos cognitivos - capacidade intelectual 

de processar e compreender a perspectiva do outro – e elementos emocionais - a sensibilização 

emocional pela situação de outra pessoa. No campo da saúde, caracteriza-se pela capacidade 

do profissional em entender a situação, a perspectiva e os sentimentos do usuário, comunicar 

esse entendimento e verificar sua precisão, agindo de forma terapêutica de acordo com esse 

entendimento. Inúmeros estudos já demonstram os benefícios de uma relação empática entre 

o profissional de saúde e o usuário atendido. No entanto, os estudos que procuram investigar 

a empatia focam ou na empatia autorreferida do profissional ou na empatia percebida do 

usuário, sendo que pesquisas abarcando ambas as perspectivas são escassas. Da mesma forma, 

variáveis que podem mediar essa relação, como o estresse ocupacional – elemento presente no 

cotidiano do profissional da saúde – ainda carecem de investigação. Assim, o objetivo geral 

do estudo foi investigar se haveria congruência entre a empatia autorreferida de 

enfermeiras(os) e a empatia percebida pelo usuário e o impacto de  variáveis 

sociodemográficas e contextuais do ambiente de trabalho. Para atender a este objetivo também 

foi necessário confirmar as propriedades psicométricas da medida de empatia percebida pelo 

usuário usada na pesquisa. O capítulo II descreve o estudo psicométrico com a coleta de 166 

respondentes ao instrumento Consultation and Relational Empathy – CARE – instrumento 

utilizado para avaliar a percepção do usuário sobre a empatia do profissional. Observou-se que 

os resultados condizem com a medida original, apresentando estrutura fatorial unidimensional, 

com alta confiabilidade interna e validade convergente com índices de satisfação do usuário. 

Apresenta, assim, bons índices psicométricos e pode ser utilizada em pesquisa com 

enfermeiras(os) da Atenção Primaria a Saúde. O capítulo III investiga a congruência entre 

empatia autorreferida do profissional e a empatia percebida do usuário. Participaram do estudo 

36 enfermeiras(os), com idade média de 35,5 anos (DP = 6,28) e 166 usuários com idade média 

de 38,5 anos (DP = 16,73). Constatou-se não haver associação direta entre a empatia 

autorreferida e a empatia percebida pelo usuário. Entretanto, usuários perceberam o 

profissional como mais empático na medida que este apresenta menores níveis de estresse 

ocupacional. Outras variáveis, como raça, nível socioeconômico, nível educacional também 

parecem influenciar a forma como o  usuário percebe a empatia do profissional. 

 

Palavras-chave: Empatia; estresse ocupacional; enfermagem; atenção primária em saúde. 
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ABSTRACT 

Empathy refers to one individual's reactions to another's observed experiences. Defined as a 

multidimensional construct, it encompasses cognitive elements - the intellectual capacity to 

process and understand the other's perspective - and emotional elements - emotional awareness 

of someone else's situation. In healthcare, empathy is characterized by the professional's ability 

to understand the patient's situation, perspective, and feelings, communicate the understanding 

and verify its accuracy, acting therapeutically by this understanding. Numerous studies have 

already demonstrated the benefits of an empathic relationship between the health professional 

and the user attended, from the report of greater satisfaction with the consultation to the impact 

on health outcomes. However, studies that seek to investigate empathy focus either on the 

professional's self-reported empathy or on the user's perceived empathy, and research covering 

both perspectives is scarce. Likewise, variables that can mediate this relationship, such as 

occupational stress - an element present in the health professional's daily life - still need to be 

investigated. Thus, the main objective of the study was to investigate whether there would be 

congruence between the professional's self-reported empathy and the empathy perceived by 

the user and the impact of sociodemographic and contextual variables of the work 

environment. To achieve this goal, it was also necessary to confirm the psychometric 

properties of the measure of empathy perceived by the patient used in the research. Chapter II 

describes the psychometric study with the collection of 166 respondents to the Consultation 

and Relational Empathy - CARE - an instrument used to assess the patient's perception of the 

professional's empathy. It was observed that the results are consistent with the original 

measure, presenting a one-dimensional factorial structure, with high internal reliability and 

convergent validity with patient satisfaction indexes. Thus, it presents good psychometric 

indices and can be used in research with nursing professionals in Primary Health Care. Chapter 

III investigates the congruence between the professional's self-reported empathy and the 

patient's perceived empathy, noting that there is no direct association. Participated in the study 

36 nurses with an average age of 35.5 years (SD = 6.28) and 166 patients with an average age 

of 38.5 years (SD = 16.73). However, patients perceived the professional as more empathic as 

he has lower levels of occupational stress. Other variables, such as race, socioeconomic level, 

the educational level also seem to influence the way the patient perceives the professional's 

empathy. 

 

Keywords: Empathy; occupational stress; nursing; primary health care.
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APRESENTAÇÃO DA DISSERTAÇÃO 

 
Esta dissertação aborda o tema da empatia no contexto de saúde, especificamente na 

Atenção Primaria de Saúde (APS). A empatia, em seu sentido mais abrangente se refere às 

reações de um indivíduo às experiências observadas de outro (Davis, 1983). A pesquisa aqui 

apresentada teve como propósito geral investigar se há congruência entre a empatia 

autorreferida por enfermeiras(os) e a empatia percebida pelo usuário atendido, tema pouco 

abordado nas pesquisas (Bernardo et al., 2018; Gerace et al., 2018; Glaser et al., 2007; Hojat 

et al., 2010; Kane et al., 2007; Scarpellini et al., 2014). A pesquisa também precisou confirmar 

as propriedades psicométricas da medida de empatia percebida pelo usuário para poder avaliar 

a congruência.  

A dissertação foi dividida em três capítulos. O primeiro capítulo é uma introdução 

teórica, abarcando temas como a APS, visto ser o cenário de atuação dos profissionais 

participantes do estudo. O capítulo também aborda a conceitualização do termo empatia e suas 

diferentes formas de entender o construto. Apresenta ainda os modelos utilizados para 

compreender o estresse ocupacional e apresenta algumas pesquisas que indicam quais 

variáveis impactaria a expressão e a percepção de empatia. 

O segundo capítulo é dedicado a examinar as propriedades psicométricas da escala 

CARE - Consultation and Relational Empathy (Mercer et al., 2005) que foi utilizada para 

avaliar a empatia percebida pelo usuário atendido na APS. A CARE é uma escala desenvolvida 

por pesquisadores na Escócia em 2004 que avalia, a partir da perspectiva do usuário atendido, 

a empatia do profissional no decorrer do atendimento. Realiza-se uma descrição do 

instrumento, apresentando o processo de desenvolvimento e adaptação, assim como uma série 

de estudos que objetivam estudar e adaptar a escala para diferentes profissionais, locais de 

atuação e países. Há também o objetivo de identificar se variáveis sociodemográficas dos 

usuários estão relacionadas à sua percepção de empatia da profissional que lhe atendeu. 

O terceiro capítulo apresenta o estudo que teve como objetivo pesquisar a possível 

congruência entre a empatia autorreferida de enfermeiras(os) e a empatia percebida pelo 

usuário. Para isso foi utilizada a IRI (avalia a empatia autorreferida do profissional) e a CARE 

(empatia percebida pelo usuário). Investiga também se outros fatores, como variáveis 

sociodemográficas da profissional e do usuário impactam na expressão e percepção de 

empatia, assim como procura entender o impacto que o estresse ocupacional tem nessa relação. 

A literatura demonstra que enfermeiras(os) da APS apresentam elevados níveis de estresse 

ocupacional, sendo estes prejudiciais à saúde. No entanto, com relação a possível influência 
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no comportamento empático da profissional, salienta-se que o impacto do estresse ocupacional 

ainda é pouco estudado, não havendo dados mais acurados sobre essa relação. Contudo, 

considenrando as pesquisas entre burnout (síndrome desenvolvida pela exposição ao estresse 

ocupacional) e empatia, acredita-se que o estresse ocupacional possa repercutir negativamente 

no relacionamento empático 

Destaca-se que a empatia é um elemento central na relação entre profissional de saúde 

e usuário, estando associada a resultados em saúde, satisfação com a consulta e permanência 

do usuário ao tratamento e acompanhamento por determinado profissional. O impacto positivo 

deste elemento é inegável no âmbito da saúde. Assim, dispor de instrumentos que avaliem a 

empatia e, consequentemente, entender se há congruência entre a perspectiva da profissional 

e a do usuário é de extrema importância, assim como a influência de variáveis 

sociodemográficas e do estresse ocupacional para que possam ser compreendidas tais relações 

e possíveis intervenção sejam elaboradas. 
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CAPÍTULO I – INTRODUÇÃO TEÓRICA 

 

Atenção Primária em Saúde 

 

A Atenção Primária a Saúde (APS) é reconhecida como um componente primordial do 

Sistema Único de Saúde (Organização Pan Americana de Saúde, 2011). Caracteriza-se por um 

conjunto de ações de saúde que abarcam a promoção e a proteção da saúde, a prevenção de 

agravos, o tratamento, a reabilitação e a manutenção da saúde com o propósito de desenvolver 

um cuidado integral e que impacte na situação de saúde da população. Guia-se pelos princípios 

da universalidade, da acessibilidade, do vínculo, da continuidade do cuidado, da integralidade 

da atenção, da responsabilização, da humanização (Brasil, 2012), constituindo-se na principal 

porta de entrada do sistema (Lavras, 2011). 

No cenário brasileiro, em 1994 o Ministério da Saúde propôs um novo formato de 

cuidado à saúde na APS, o Programa de Saúde da Família (PSF), posteriormente renomeado de 

Estratégia de Saúde da Família (ESF). O PSF/ESF foi concebido como uma estratégia para 

orientar o paradigma de assistência à saúde até então vigente, propondo que a atenção à saúde 

fosse centrada na família e nas necessidades desta, diferenciando-se, assim, do modelo 

tradicional de cuidado a saúde (Brasil, 1997). 

A efetivação do que a Política Nacional de Atenção Básica – PNAB estava propondo 

ocorreu com a instituição da ESF como espaço fundamental e responsável pelo 

acompanhamento de um território e de uma população adstrita, o que possibilitaria reconhecer 

as necessidades desta, percebidas a partir do estabelecimento de vínculo entre os usuários do 

serviço e os profissionais de saúde que estariam em contato constante com o território (Oliveira 

& Pereira, 2013). Os profissionais que compõe a equipe mínima de uma ESF são: enfermeira(o), 

médico(a), técnico(a)/auxiliar de enfermagem e agentes comunitários(as) de saúde. Caso 

estejam vinculadas equipes de saúde bucal, estas contam com cirurgião dentista e auxiliar ou 

técnico em saúde bucal (Brasil, 2012). 

Segundo a Organização Pan Americana de Saúde (2011), países que optaram pela APS 

ser à base de seus sistemas de saúde apresentam melhores indicadores de saúde, tratamento 

mais efetivo nas condições crônicas, maior eficiência no fluxo dos usuários dentro do sistema, 

maior utilização de práticas preventivas, maior satisfação dos usuários e diminuição das 

iniquidades para o acesso aos serviços, o que demonstra evidências de seu impacto positivo 

na saúde. No Brasil, a proposta de reorientação da APS favoreceu a disseminação de cuidados 

primários no país, possibilitando a ampliação de ofertas de serviços nas áreas periféricas e rurais 
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(Arantes, Shimizu, & Merchán-Hamann, 2016) 

Para que se possa efetivamente executar o proposto pela APS – continuidade do cuidado, 

integralidade da atenção, responsabilização, humanização no atendimento – é necessário que o 

profissional exerça a escuta qualificada, uma tecnologia que implica em diálogo, vínculo e 

acolhimento (Mielke & Olshowsky, 2011). Como ferramenta terapêutica, a escuta ativa 

emprega empatia, o que possibilita que haja um espaço de trocas, oportunizando que ocorra 

modificações nas experiências tanto dos profissionais quanto dos usuários atendidos (Pimentel 

& Coelho Junior, 2009). 

Dados obtidos a partir da década de 1970 vêm demonstrando repercussões positivas da 

empatia em diferentes âmbitos. Seigal (1972) observou que as crianças com dificuldades de 

aprendizagem na dimensão verbal e comportamental apresentavam melhoras conforme o tempo 

que estavam expostas a terapia e os níveis de empatia dos terapeutas. Aspey (1975), por 

exemplo, verificou que, nas turmas em que os professores apresentavam maiores níveis de 

empatia, os alunos exibiam melhor desempenho em leitura do que nas turmas com professores 

com menor grau de empatia. Os resultados sugerem que o clima de acolhimento do ambiente 

de aprendizagem criado pelo professor é um aspecto significativo na promoção ou inibição da 

aprendizagem, um achado que posteriormente foi apoiado pela pesquisa de Hughes e Huckill 

(1982). Kendall e Wilcox (1980) também constaram haver uma relação entre empatia e eficácia 

do terapeuta durante o tratamento de crianças hiperativas. 

No campo da saúde, dados mais recentes também atestam os efeitos que profissionais 

da saúde percebidos como empáticos pelos usuários tem nos resultados em saúde destes. Yang 

et al. (2018), por exemplo, observaram uma associação entre e empatia do profissional de saúde 

e o aumento de células no sistema imunológico de pacientes com câncer de pulmão. Já Choi et 

al. (2016) constataram a redução da ansiedade em pacientes antes de serem submetidos a uma 

broncoscopia. Flickinger et al. (2016) verificaram a melhorara na auto eficácia medicamentosa 

em pessoas com HIV enquanto Sternke, Abrahamson e Bair (2016) averiguaram que pacientes 

com diagnóstico de dor crônica e depressão declararam que respostas empáticas por parte dos 

profissionais auxiliaram a se sentirem compreendidos e a terem suas necessidades acolhidas. 

O reconhecimento da empatia enquanto um elemento essencial para o atendimento em 

saúde, assim como os indícios do impacto na saúde e no bem-estar pode ser observado nas 

políticas de saúde e nos currículos de universidades que integraram a empatia como um 

elemento imprescindível a ser trabalhado com estudantes (Satterfield & Hughes, 2017; Spiro, 

2009). Por exemplo, a universidade de Hong Kong (HKU) tem como princípio em seu currículo 

trabalhar a empatia com os alunos para que esses possam desenvolver relações produtivas com 
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os usuários e exercer uma comunicação eficaz (Chen, Chin, Fung, Wong, & Tsang, 2015). No 

Japão, após 2004, foi instituído treinamento obrigatório após a graduação de profissionais de 

medicina com duração de dois anos, exigindo que fossem treinados em habilidades de 

comunicação e de empatia independente da especialidade clínica que eles escolhessem (Kozu, 

2006). 

 

Conceitualização de empatia 

 

A empatia, em seu sentido mais abrangente, refere-se às reações de um indivíduo às 

experiências observadas de outro (Davis, 1983). A definição teórica do construto, contudo, 

sempre foi motivo de discordância entre os pesquisadores. Estudiosos divergiam quanto a 

classificação da empatia, em que para alguns deveria ser vista como um comportamento, 

enquanto para outros um traço da personalidade (MacKay, Hughes, & Carver, 1990). Além 

dessas concepções, havia também divergências quanto as reações do indivíduo. Alguns 

pesquisadores acreditavam que a reposta empática estava relacionada a uma capacidade 

intelectual de processar e compreender a perspectiva do outro, sendo assim uma reação 

meramente cognitiva (Dymond, 1949; Kerr & Speroff, 1954). Para outros autores seria uma 

reação emocional mais visceral, envolvendo a sensibilização emocional pela situação de outra 

pessoa (Stotland, 1969). 

À vista disso, para alguns pesquisadores (Bennett, 1995; Davis, 1983; Morse et al., 

1992; Williams, 1990) o significado e os componentes da empatia eram imprecisos e confusos, 

principalmente devido à complexidade que permeava o processo empático. Esses autores 

propuseram a empatia como um construto multidimensional (Davis, 1983). Assim sendo, a 

partir da década de 1970, teóricos e pesquisadores iniciaram um movimento com o propósito 

integrar as respostas – cognitivas e emocionais – como componentes da empatia, superando a 

divergência até então observada na literatura de que o construto seria um fenômeno meramente 

cognitivo ou simplesmente emocional. Estudiosos começaram a acreditar que a compreensão 

da empatia poderia ser desenvolvida caso houvesse o reconhecimento de que existem 

componentes afetivos e cognitivos na resposta empática (Deutsch & Madle, 1975; Hoffman, 

1977). Como resultado, foram iniciadas pesquisas que examinaram os modos pelos quais ambas 

as dimensões da empatia afetam o comportamento (Coke, Batson & McDavis, 1978). 

Um dos primeiros teóricos a considerar a empatia como um construto multidimensional 

foi Davis (1983). Em seu modelo teórico, empatia cognitiva e emocional coexistem. A empatia 

cognitiva abarca duas dimensões: a tomada de perspectiva e a fantasia. Tomada de perspectiva 
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consiste em adotar espontaneamente o ponto de vista psicológico do outro, permitindo que um 

indivíduo antecipe o comportamento e as reações dos outros, facilitando, assim, 

relacionamentos interpessoais afetivos e gratificantes. Fantasia se refere a capacidade de 

transpor-se imaginativamente para os sentimentos e ações de personagens fictícios. A empatia 

emocional também se divide em duas dimensões: preocupação empática, definida pela presença 

de sentimentos orientados ao outro de simpatia e preocupação, e angústia pessoal, que consiste 

em sentimentos orientados para si de ansiedade e desconforto em situações interpessoais tensas. 

Procurando investigar esse modelo multidimensional, Davis (1983) desenvolveu a IRI 

– Interpersonal Reactivity Index. A medida original continha no total 28 itens distribuídos em 

quatro subescalas: tomada de perspectiva, fantasia, preocupação empática e angústia pessoal. 

O pressuposto do instrumento é que a empatia pode ser compreendida de forma mais ampla a 

partir de um conjunto de construtos correlacionados, visto que todos referem-se à 

responsividade ao outro, mas que também são nitidamente discrimináveis, já que avaliam 

aspectos distintos do construto. Assim, Davis (1983) constatou a multidimensionalidade por 

meio de três formas: possível relações entre as subescalas da IRI, entre as subescalas e outras 

medidas psicológicas e entre as escalas e outras medidas que avaliam empatia. Os resultados 

dos três formatos de investigação forneceram sólido suporte à proposição original da medida. 

As subescalas da IRI não somente exibem relações previstas entre si, assim como também estão 

associadas com outras medidas de empatia conforme esperado. 

Com relação a possível associação entre as subescalas e diferentes construtos 

psicológicos, o autor observou que a subescala Tomada de Perspectiva, por exemplo, 

apresentou uma associação com melhor funcionamento interpessoal e maior autoestima. Já 

Fantasia demonstrou uma associação com medidas de inteligência verbal e com sensibilidade 

orientada a outros. Preocupação Empática esteve relacionada com reatividade emocional e 

preocupação altruísta com os outros. Apesar de tanto esta dimensão quando Fantasia se 

associarem ao construto sensibilidade aos outros, Preocupação Empática apresentou 

correlações mais fortes com esse elemento. Angústia Pessoal mostrou ter relações com 

competência social e autoestima semelhantes à escala de Preocupação Empática, porém a 

associação com esses construtos foi negativa; também se verificou a relação com elevados 

níveis de problemas pessoais, majoritariamente a vulnerabilidade emocional (Davis, 1983). 

De modo geral, a IRI apresentou associações com índices de competência social, 

autoestima, emocionalidade e sensibilidade a outras pessoas. Assim, essas informações 

sustentam o quadro teórico multidimensional da empatia visto que proporcionam evidências de 

que as quatro dimensões que comporiam o construto são realmente componentes distintos, cada 
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um relacionado de maneiras específicas a outras medidas psicológicas (Davis, 1983). 

Já Patterson (1974) propôs que a empatia seria composta por quatro elementos ou 

estágios. Primeiramente, a pessoa que se propôs a ajudar deve ser receptiva à comunicação de 

outra pessoa – componente emocional. Em seguida, quem está ajudando precisa entender a 

comunicação colocando-se no lugar do outro para isso – componente cognitivo. Posteriormente, 

quem auxilia deve comunicar seu entendimento – componente comportamental ou 

comunicativo. No último estágio, deveria se verificar o entendimento e a percepção do ajudante 

sobre a demanda do indivíduo a partir da validação do próprio individuo – componente 

relacional. A partir dessa conceitualização, Williams (1990) propôs que a empatia seria 

composta pelo elemento cognitivo, emocional, comunicativo e relacional, sendo então a 

empatia relacional descrita como empatia experimentada ou percebida pelo usuário. 

No âmbito da saúde se tornava necessário que o construto fosse explorado para que 

pudessem ser entendidos quais os componentes que seriam essenciais para o exercício dos 

profissionais da saúde, visto que a empatia ainda apresentava diferentes conceitualizações. 

Como uma das preocupações de teóricos e pesquisadores do campo da enfermagem estava 

relacionado com a capacidades dos profissionais em demonstrar um comportamento empático, 

tornou-se preciso definir o construto como uma competência que retratasse as habilidades de 

comunicação desses profissionais (Reynolds & Scott, 1999). 

Segundo Monica (1981), uma das pioneiras na definição de empatia no âmbito da 

relação profissional de saúde-paciente, a empatia simboliza o foco com e no mundo do paciente, 

demandando que o profissional entenda a situação, a perspectiva e os sentimentos do paciente, 

comunique esse entendimento, verifique sua precisão e aja de acordo com esse entendimento 

de forma terapêutica. Tal definição frequentemente é utilizada por outros teóricos (Mercer, 

McConnachie, Maxwell, Heaney, & Watt., 2005; Reynolds, 1994) e inclui como componentes 

a empatia perceptiva e interacional, integrando uma definição cognitivo-comportamental do 

construto (Reynolds & Scott, 1999). Neste quadro  teórico, o ponto central dessa definição é a 

comunicação do que foi compreendido, o que resulta que o paciente deve perceber a empatia 

do profissional para se beneficiar do atendimento (Free, Green, Grace, Chernus, & Whitman, 

1985; Squier, 1990). 

A partir das considerações e do desenvolvimento teórico, a empatia pode ser definida 

como uma habilidade interpessoal que deriva das atitudes e comportamentos da pessoa que 

auxilia. Empatia, então, é uma forma de interação, incluindo a comunicação – verbal e não 

verbal – das atitudes do profissional e a comunicação do entendimento do profissional sobre as 

demandas e situações do usuário. Envolve também a compreensão do usuário sobre o que o 
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profissional está comunicando, o que irá indicar se acredita estar ou não sendo compreendido. 

Caracteriza-se, portanto, por ser uma habilidade possível de ser observada (Reynolds & Scott, 

1999). 

Entre alguns fatores que parecem influenciar a percepção do usuário sobre a empatia 

exercida pelo profissional de saúde, a literatura destaca fatores sociodemográficos, como o 

gênero do profissional – feminimo (Birhanu, Assefa, Woldie, & Morankar, 2012), raça do 

usuário (Forgiarini, Gallucci, & Maravita, 2011; Mercer, Hatch, Murray, Murphy, & Eva, 

2007), orientação sexual e identidade de gênero do usuário (Amaral, 2007). Aspectos do 

atendimento, como a demanda clínica, tempo limitado, assim como a experiência do 

profissional (Grosseman et al., 2014) e o estresse ocupacional (Bry et al., 2015, Park et al., 

2015; Soler-Gonzalez, San-Martín, Delgado-Bolton, & Vivanco, 2017) são elementos que 

parecem intervir na forma como os profissionais expressam a empatia. 

 

Estresse ocupacional 

 

O trabalho representa um papel essencial para a saúde e para o bem-estar. Mudanças 

ocorridas nas últimas décadas ressignificaram a natureza do trabalho, em que atualmente se 

percebe uma menor quantidade de empregos caracterizados por demandas físicas e cada vez 

mais por demandas mentais e emocionais. Por exemplo, observa-se que mulheres e idosos 

representam uma proporção cada vez maior no mercado de trabalho. Há também um aumento 

significativo de empregos de tempo parcial e acordos de trabalho flexíveis. Para a saúde do 

trabalhador, talvez a maior repercussão dessas mudanças seja a prevalência da instabilidade no 

emprego, assim como o próprio desemprego, ocasionando em um aumento na descontinuidade 

da carreira profissional, na aposentadoria forçada e na perda de empregos (Siegrist et al., 2004). 

No setor da saúde, principalmente na APS, os profissionais da saúde diariamente 

trabalham com demandas associadas ao alcoolismo, à depressão, ao tráfico de substâncias 

ilícitas e a violência. Ressaltam que conjuntamente a esses fatores sentem-se incapacitados para 

lidar com essas demandas, não valorizados e sobrecarregados, o que acarreta a sensação de 

frustração e de impotência (Kanno, Bellodi, & Tess, 2012). Tais aspectos se relacionam com 

esgotamento, alta rotatividade, doenças e acidentes de trabalho (Lua, Araújo, Santos, & 

Almeida 2018). Além das demandas da população acompanhada, o trabalho na atenção primária 

exige atuação conjunta com uma equipe de profissionais de diferentes categorias, agindo em 

estreita colaboração com outros trabalhadores da saúde (Geyman, 2007), o que requer arranjos 

e protocolos organizacionais (Stange, 2009; Stange & Ferrer, 2009). Para muitos clínicos gerais, 
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esse cuidado orientado por protocolo é um obstáculo no que se refere a conseguir demonstrar 

um comportamento empático genuíno (Derksen, Bensing, Kuiper, Meerendonk, & Lagro-

Janssen, 2015). 

Dentre os profissionais da saúde, enfermeiras(os) se destacam por apresentarem maiores 

níveis de estresse ocupacional quando comparadas a outras categorias profissionais (Latimer et 

al., 2018; Leonelli et al., 2017; Roque, Veloso, Silva, & Costa, 2015). Isto estaria associado às 

inúmeras atividades relacionadas a seu processo de trabalho. Entre as atividades atribuídas as 

enfermeiras(os) na APS destacam-se: a assistência integral às pessoas e famílias, a realização 

de trabalhos administrativos, o planejamento e o gerenciamento de ações desenvolvidas pela 

equipe, supervisão, coordenação e realização de atividades de educação permanente (Silva et 

al., 2015). Soma-se a esse processo de trabalho às demandas da comunidade atendida pela APS 

(Kanno et al., 2012). Consequentemente esse contexto propicia que o profissional da APS esteja 

vulnerável ao desenvolvimento do estresse ocupacional. 

Dois paradigmas de estresse ocupacional vêm recebendo atenção especial nos últimos 

anos (Siegrist et al., 2004): o modelo de controle-demanda (Karasek, 1979; Karasek & Theorell, 

1990) e o modelo de desequilíbrio esforço-recompensa (Siegrist, 1996). O exemplar de 

controle-demanda foi desenvolvido por Robert Karasek na década de 1970. O autor é um dos 

pesquisadores pioneiros no estudo da relação entre o ambiente de trabalho como fonte de 

estresse e o impacto na saúde. Seu protótipo de estresse ocupacional considera dois aspectos – 

demandas e controle no trabalho – como riscos ao adoecimento. Demandas são caracterizadas 

como pressões de natureza psicológica que ocorrem devido à quantidade ou a qualidade do 

trabalho, como, por exemplo, o tempo e a velocidade para realizar tarefas e os conflitos devido 

a demandas que são contraditórias. Já o controle no trabalho se refere à possibilidade de o 

trabalhador empregar suas habilidades intelectuais para executar sua tarefa, assim como dispor 

de autoridade para decidir como irá realizá-la (Theorell & Karasek, 1996). 

Posteriormente, uma terceira dimensão foi acrescentada no modelo de Karasek por 

Johnson e Hall (1988): o apoio social. Essa dimensão se refere aos níveis de interação social 

existentes no trabalho, tanto com os colegas quanto com os superiores. A partir de uma pesquisa 

realizada com a população sueca, os pesquisadores  verificaram um aumento na prevalência de 

doenças cardiovasculares quando os trabalhadores apresentavam níveis elevados nas dimensões 

de demanda e níveis baixos nas dimensões controle e apoio social. Assim, resultados 

demonstraram que a escassez de apoio social pode ser um fator de risco, gerando consequências 

negativas a saúde. 

Já o paradigma de desequilíbrio esforço-recompensa prevê que o esforço despendido na 
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atividade laboral seja baseado em uma reciprocidade, em que recompensas sejam fornecidas 

em termos financeiros, reconhecimento e oportunidades na carreira justamente com o intuito 

de retribuir o trabalhador pelo esforço exercido, propiciando uma troca equilibrada onde existe 

uma equivalência entre os esforços solicitados e as recompensas conferidas. Quando há 

ausência de reciprocidade – o trabalhador percebe que o esforço se sobrepõe a recompensa 

obtida – emoções negativas podem se manifestar, resultando em reações de tensão a essas 

situações e, consequentemente, potencializando a vulnerabilidade a doenças (Siegrist, 1996). 

O modelo também considera as diferenças individuais na percepção do desequilíbrio 

esforço-recompensa. Pessoas com um alto padrão motivacional de engajamento no trabalho e 

uma alta necessidade de serem aprovadas apresentam maior risco de sentirem tensão quando 

percebem que não há um equilíbrio entre esforço- recompensa, visto que por serem mais 

comprometidas podem se implicar em atividades que demandem muito ou excedam seus 

esforços além do que é preciso. Logo, é uma característica que pode ser considerada um fator 

de risco psicológico mesmo que não haja um desequilíbrio entre o esforço gasto e os ganhos 

obtidos. Ressalta-se que o quadro teórico propõe que são esperados efeitos mais prejudiciais à 

saúde e no bem- estar do trabalhador caso as condições estruturais do local de trabalho e as 

características pessoais operarem concomitantemente (Siegrist, 1996). 

Ambos modelos apresentam semelhanças: retratam paradigmas gerais de estresse 

ocupacional, são medidos por um questionário autoadministrado padronizado e os dados são 

analisados de acordo com procedimentos predefinidos. Também se observa que os quadros 

teóricos apresentam sobreposição conceitual e metodológica, majoritariamente entre as escalas 

de demanda e de esforço. Assim, embora esses dois protótipos se complementem, há também 

distinções conceituais e metodológicas importantes a serem consideradas. O modelo de 

controle-demanda, por exemplo, avalia os aspectos estruturais do ambiente psicossocial do 

trabalho, enquanto o de desequilíbrio esforço-recompensa inclui em sua avaliação tanto 

características estruturais quanto pessoais. Também os elementos que compõe o protótipo de 

desequilíbrio esforço-recompensa (salários, oportunidades de carreira/segurança no emprego) 

estão associados a condições macroeconômicas que extrapolam o poder de resolutividade do 

local de trabalho. Já o ponto central do paradigma de controle- demanda está nas características 

do local de trabalho (Siegrist et al., 2004). 

Dessa forma, os dois paradigmas possibilitam que informações e dados sobre estresse e 

saúde no trabalho possam ser combinados. Peter et al. (2002) demonstraram que os efeitos dos 

dois modelos na saúde cardiovascular são significativamente mais fortes que seus efeitos 

separados. Griep, Rotenberg, Landsbergis e Vasconcellos-Silva (2011) também observaram 
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que embora ambos paradigmas estejam independentemente relacionados aos desfechos em 

saúde, indicando que avaliam diferentes aspectos do local de trabalho, constatou-se aumento na 

força de associação quando os dois quadros teóricos foram combinados. Portanto, a associação 

de ambos pode diminuir as limitações intrínsecas de cada paradigma. 

 

Considerações finais 

 

Considerando a importância da empatia no contexto de saúde, observa-se a necessidade 

de compreender não apenas a perspectiva do profissional de sua capacidade de atuação 

empática, mas também a percepção do usuário atendido por este profissional, o que até então 

poucos autores procuraram investigar (Bernardo et al., 2018; Gerace, Oster, O’Kane, Hayman, 

& Muir-Cochrane, 2018; Glaser, Markan, Adler, McManus, & Hojat, 2007; Hojat et al., 2010; 

Kane, Gotto, Mangione, West, & Hojat, 2007; Scarpellini, Capellato, Rizzatti, Silva, & 

Baddini-Martinez, 2014). Para isso, o estudo psicométrico de medidas que objetivam avaliar a 

empatia é essencial. Tona-se também imprescindível comtemplar demais variáveis que possam 

estar influenciando a empatia autorreferida do profissional e a empatia percebida pelo usuário 

do profissional, como características sociodemográficas do trabalhador e do usuário, assim 

como também contextuais do espaço de trabalho, como o estresse ocupacional, visto ser um 

elemento presente no cotidiano desses trabalhadores. 

Entender a relação entre essas variáveis possibilita que possíveis intervenções sejam 

realizadas principalmente com os profissionais, viabilizando que ações de promoção e 

prevenção a saúde sejam efetuadas, com foco em trabalhar os mecanismos de coping do 

profissional com relação ao estresse ocupacional assim como reconhecer as variáveis do local 

de trabalho associadas com o estresse ocupacional e oportunizar intervenções. Destaca-se 

também a possibilidade de efetuar treinamentos direcionados a comunicação empática por 

exemplo, permitindo que a atuação do profissional seja mais eficaz e impacte positivamente no 

atendimento tanto para o usuário quanto para o próprio profissional, acarretando a satisfação de 

ambas as partes e melhores resultados em saúde para quem busca o atendimento. 
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CAPÍTULO II - EVIDÊNCIAS DE VALIDADE DA CONSULTATION AND 

RELATIONAL EMPATHY (CARE) PARA ENFERMEIRAS(OS) DA ATENÇÃO 

PRIMÁRIA EM SAÚDE 

 

 

Evidence of validity of the Consultation and Relational Empathy (CARE) for primary health 

care nurses. 

 

Resumo 

 

Empatia é um elemento importante para a comunicação entre profissional de saúde e usuário, 

com efeitos positivos na satisfação, na construção de uma relação de confiança e influenciando 

tanto o processo quantos os resultados do atendimento. No Brasil ainda são incipientes os 

estudos sobre o feedback do usuário quanto a percepção de empatia de enfermeiras(os) atuantes 

na Atenção Primária a Saúde (APS) e se carece de medidas robustas para a avaliação da 

empatia. O objetivo desse estudo foi investigar as propriedades psicométricas da Consultation 

and Relational Empathy (CARE), medida de autorelato desenvolvida que avalia, a partir da 

percepção do usuário, o comportamento empático do profissional que lhe atendeu. Participaram 

do estudo 166 usuários atendidos por 36 enfermeiras(os) trabalhando em 32 unidades de saúde 

da APS no município de Porto Alegre (RS). Após a avaliação da qualidade dos dados, o estudo 

psicométrico envolveu análise de confiabilidade (consistência interna) e evidências de validade 

convergente (com satisfação). Testou-se psicometricamente a CARE – medida com dez itens e 

estrutura unidimensional – usando análise fatorial exploratória. A pontuação total na CARE 

variou de 17 a 50 (mediana = 41,00, M = 40,84, DP = 7,78). Não foram observados efeito solo 

(0,6%), porém efeito teto foi encontrado (21,1%), com 31 dos participantes pontuando os 

valores máximos da escala (50). A confiabilidade interna foi alta (Alfa de Cronbach – 0,93) e 

nenhum dos itens melhoraria consideravelmente a confiabilidade se excluído. A 

homogeneidade foi indicada por altas correlações item-total corrigidas (0,692-0,782). A análise 

fatorial comprovou a unidimensionalidade da escala com cargas fatoriais variando de 0,71 a 

0,81. A validade convergente foi observada pela associação significativa com os itens que 

avaliaram a satisfação do usuário. Os resultados confirmam que a CARE possui bons índices 

psicométricos e que pode ser utilizada em pesquisa com profissionais da enfermagem da 

Atenção Primaria a Saúde. 

 

Palavras-chaves: Propridades psicométricas; avaliação; enfermagem; atenção primaria à saúde; 
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empatia; CARE. 

Abstract 

 

Empathy is an important element for communication between health professionals and users, 

with positive effects on satisfaction, building a relationship of trust and influencing both the 

process and the results of care. In Brazil, studies on user feedback regarding the perception of 

empathy of nurses working in Primary Health Care are still incipient, and robust measures for 

assessing empathy are lacking. The aim of this study was to investigate the psychometric 

properties of Consultation and Relational Empathy (CARE), a self-report measure developed 

that assesses, based on the user's perception, the empathic behavior of the professional. A total 

of 166 users participated in the study, attended by 36 nurses working in 32 Primary Health Care 

centers in the city of Porto Alegre (RS). After assessing the quality of the data, the psychometric 

study involved analysis of reliability (internal consistency) and evidence of convergent validity 

(with satisfaction). CARE was psychometrically tested - measured with ten items and one-

dimensional structure - using exploratory factor analysis. The total score on CARE ranged from 

17 to 50 (median = 41.00, M = 40.84, SD = 7.78). No soil effect was observed (0.6%), but a 

ceiling effect was found (21.1%), with 31 of the participants scoring the maximum values of 

the scale (50). Internal reliability was high (Cronbach's alpha - 0.93) and none of the items 

would considerably improve reliability if excluded. Homogeneity was indicated by high 

corrected item-total correlations (0.692-0.782). The factor analysis proved the 

unidimensionality of the scale with factor loads ranging from 0.71 to 0.81. Convergent validity 

was observed for the significant association with the items that assessed user satisfaction. The 

results confirm that CARE has good psychometric indexes and that it can be used in research 

with nursing professionals in Primary Health Care. 

 

Keywords: psychometric properties; assessment; nursing; primary health care; empathy; CARE 

 

Introdução 

 

No exercício de um profissional da saúde, a empatia é considerada central para a relação 

terapêutica, encarregada por criar um ambiente de cuidado (Cunico, Sartori, Marognolli, & 

Meneghini, 2012) e sendo reconhecida como um atributo que qualifica um bom profissional da 

saúde (Aydin, Sehiralti, & Akpinar, 2017). Na literatura, a empatia é descrita como um 

construto multidimensional, abrangendo uma dimensão cognitiva e emocional e 
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correspondendo à capacidade de espontaneamente adotar o ponto de vista psicológico do outro, 

transpor-se imaginativamente para os sentimentos e ações deste e orientar sentimentos de 

simpatia e preocupação (Davis, 1983). 

Na relação profissional de saúde-usuário, a empatia envolve a capacidade do 

profissional de compreender a situação, perspectiva e sentimentos do paciente, sua habilidade 

em comunicar esse entendimento, averiguando sua acurácia, e a capacidade de agir de forma 

(Mercer, Maxwell, Heaney, & Watt, 2004). Dessa forma, no campo da saúde, a empatia requer 

que o profissional identifique de forma precisa o estado emocional do usuário, nomeando-o e 

respondendo adequadamente (Cohen-Cole & Bird, 1991).  

Diferentes estudos vêm demostrando o impacto que profissionais da saúde percebidos 

como empáticos têm nos resultados em saúde dos usuários. Por exemplo, o trabalho de Yang et 

al. (2018) relatou que pacientes atendidos por enfermeiras avaliadas como empáticas estava 

relacionado a um aumento de células especificas no sistema imunológico (Linfócitos B e 

Natural Killers) de pessoas com câncer de pulmão no momento da alta hospitalar. A pesquisa 

de Choi et al. (2016) descreveu a redução da ansiedade em pacientes antes de serem submetidos 

a uma broncoscopia associado a comunicação empática e toque do profissional executando o 

procedimento. Flickinger et al. (2016) observaram uma melhor autoeficácia para a tomada de 

medicamentos em pessoas com HIV atendidos por médicos com mediana e alta empatia quando 

comparados com médicos com baixa empatia. A pesquisa de Hojat et al. (2011) constatou que 

pacientes de médicos com altos escores de empatia foram significativamente mais propensos a 

ter um bom controle da hemoglobina A1c do que pacientes de médicos com baixos escores de 

empatia. Da mesma forma, a proporção de pacientes com bom controle do colesterol (LDL-C) 

foi significativamente maior para médicos com altos escores de empatia do que médicos com 

baixos escores. Finalmente, uma revisão sistemática (Lelorain, Brédart, Dolbeault, & Sultan, 

2012) apontou que a empatia dos médicos estava relacionada à maior satisfação do paciente e 

menor sofrimento psicológico em estudos retrospectivos e quando a medida foi relatada pelo 

paciente. 

Para o usuário que recebe o atendimento, a relação empática estabelecida com o 

profissional da saúde é indispensável, sendo que, por exemplo, atitudes e habilidades de 

comunicação do profissional na consulta são considerados atributos extremamente importantes 

(p. ex., Bikker, Fitzpatrick, Murphy, Forster, & Mercer, 2017; Fung, Hua, Tam, & Mercer, 

2009; Mercer, McConnachie, Maxwell, Heaney, & Watt, 2005). Sua relevância pode ser 

observada pelos resultados obtidos no estudo de Gerace, Oster, O’Kane, Hayman e Muir-
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Cochrane (2018), onde os pesquisadores entrevistaram profissionais de enfermagem e pacientes 

em situação de internação psiquiátrica e verificaram que para ambos a empatia foi considerada 

um instrumento essencial para se alcançar resultados favoráveis principalmente em situações 

de conflitos. Para os pacientes, o esforço dos profissionais da enfermagem em procurar 

entender pelo que estavam passando, assumindo uma postura respeitosa, sem julgamentos e 

sem desprezo caracterizava a empatia e era fundamental na interação durante as situações de 

conflito. 

Entre alguns fatores que parecem influenciar a percepção do usuário sobre a empatia 

exercida pelo profissional de saúde, a literatura destaca fatores sociodemográficos, como o 

gênero do profissional – feminimo (Birhanu, Assefa, Woldie, & Morankar, 2012), raça do 

usuário (Forgiarini, Gallucci, & Maravita, 2011; Mercer, Hatch, Murray, Murphy, & Eva, 

2007), orientação sexual e identidade de gênero do usuário (Amaral, 2007). 

Conhecendo os benefícios que uma relação empática tem para os usuários atendidos, 

instrumentos que possam avaliar a percepção destes sobre a empatia do profissional são 

necessários, tanto para a avaliação da qualidade da assistência como para identificar possíveis 

beneficiários de treinamentos em habilidades relacionais (Okun & Kantrowitz, 2015). Um 

instrumento utilizado globalmente que avalia a percepção de empatia do profissional pelo 

usuário nos atendimentos de saúde é a escala Consultation and Relational Empathy (CARE) de 

Mercer et al. (2005). A CARE foi desenvolvida como uma medida para avaliar as habilidades 

relacionais do cuidador a partir do ponto de vista do paciente, evitando avaliar qualquer 

habilidade técnica e medindo a empatia situacional, ignorando a empatia disposicional, que é 

entendida como traço de caráter. Segundo os autores da escala, até então os instrumentos 

desenvolvidos para avaliar empatia estavam direcionados ao uso no contexto psiquiátrico na 

atenção secundária, o que demonstrava uma lacuna de medidas em contextos médicos mais 

gerais como a APS. A grande maioria das escalas desenvolvidas até então era administrada por 

médicos e avaliavam apenas a percepção do profissional – empatia autorreferida. 

O desenvolvimento da versão inicial da CARE envolveu a revisão de literatura sobre a 

temática, apoiada pelos estudos qualitativos prévios dos pesquisadores sobre a visão dos 

pacientes com relação ao cuidado integral. Posteriormente foram realizados três estudos pilotos 

com a medida. Em todos os pilotos foram efetuadas entrevistas com pacientes com o intuito de 

avaliar a validade de face e de conteúdo, assim como a CARE foi comparada as escalas 

Reynolds Empathy Scale (Reynolds, 2000) e Barret-Lennard Empathy Subscale (Barret-

Lennard, 1981). A amostra foi predominantemente de pessoas brancas e cuja primeira língua 
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era o inglês, atendidos em uma clínica geral em uma área desfavorecida socioeconomicamente 

localizada em Glasgow, Escócia. Com o intuito de recolher mais dados para a validação de face 

e de conteúdo da medida, os pesquisadores ainda procuraram a opinião de 20 colegas associados 

aos Departments of General Practice and Primary Care em Glasgow e Edimburgo, e a opinião 

de especialistas do Reino Unido em pesquisas sobre medidas para aprimorar o desenvolvimento 

da medida (Mercer et al., 2004). 

A versão final da medida CARE (estudo piloto 3) apresentou forte correlação com a 

Reynolds Empathy Scale (r = 0,85, n = 10, p = 0,001) e a Barret-Lennard Empathy Subscale 

(r = 0.84, n = 10, p = 0.01). Cinco homens e cinco mulheres foram entrevistados, com idade 

média de 45 anos (faixa etária de 22 à 78), confirmando a validade de face e de conteúdo da 

versão final da medida CARE. A confiabilidade interna da escala permaneceu alta (alfa = 0,93). 

Observou-se que a remoção de qualquer um dos 10 itens da medida teria o efeito de enfraquecer 

a confiabilidade interna. O escore geral máximo possível foi observado em 26% dos 

entrevistados na versão final da escala. 

Embora inicialmente a escala tenha sido estudada psicometricamente para ser utilizada 

com a categoria médica atuante na APS, diferentes pesquisadores vem investigando as 

propriedades psicométricas do instrumento para que possa ser empregado por profissionais da 

saúde em ambientes de atenção secundária e terciária (p. ex., Aomatsu et al., 2013; Bikker et 

al., 2015; Mercer et al., 2007; Scarpellini, Capellato, Rizzatti, Silva, & Baddini-Martinez, 2014; 

Wirtz, Boecker, Forkmann, & Neumann, 2010). Um resumo das informações descritas em cada 

um destes estudos internacionais é apresentado na Tabela 1. 

No Brasil, a CARE foi traduzida por Scarpellini et al. (2014) e alguns indicadores 

psicométricos foram estudados com profissionais da medicina na atenção secundária à saúde (n 

= 12; α = 0,87). O processo envolveu a tradução por três médicos fluentes em inglês; síntese 

por dois médicos brasileiros e dois estudantes universitários; tradução reversa por um professor 

de inglês, nativo norte-americano e residente há décadas no Brasil; síntese pelo mesmo grupo 

de professores e alunos. A versão inicial traduzida foi aplicada a alguns pacientes ambulatoriais 

que informaram dificuldades para compreender as questões 9 e 10. A partir do retorno dos 

pacientes, o grupo de consenso realizou alterações nessas questões, havendo concordância do 

professor de inglês quanto às adaptações propostas. 

Ademais do processo de tradução e adaptação, Scarpellini et al. (2014)  aplicaram a 

versão a final do instrumento em 20 pacientes atendidos em um hospital após saírem das 

consultas junto ao serviço de enfermagem com o intuito de verificar o grau de compreensão dos 
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Tabela 1. 

Resumo das propriedades psicométricas da escala CARE em artigos publicados 
 

Referência (País) (Público alvo) CARE; 

Tamanho 

amostral; Média 

(DP) ou Mediana 

Confiabilida de 

(alfa de 

Cronbach) 

Evidências de Validade 
 

   
Validade de construto (I): validade 

aparente e de conteúdo 

Validade de construto 

(II): estrutura interna do 

teste 

Validade de construto (III): 

padrões de convergência e 

divergência (r) 

Mercer, Maxwell, Heaney, & Watt 

(2004); 

(Escócia) Médicos - APS) 

N=43; *(*) 0,93 * * RES (n=10; r=0,85; p= 0,001) 

BLESS (n=10; r=0,84; 

p=0,001) 

Mercer, Hatch, Murray, Murphy, & 

Eva (2007); 

(Escócia) Médicos - AT) 

N=1582; 

M=43,8 (DP 

6,57) 

0,93 % de “não se aplica” ou “missings” não 

ultrapassou 6,8% para todos os itens. 

Sem registro quanto à relevância dos itens 

para os participantes. 

Estrutura 

unidimensional 

(0,82–0,89) 

* 

Fung, Hua, Tam, & Mercer (2009); 

(China) 

(Médicos - APS) 

N=253; 

M=31,46 (DP 

8,7) 

0,96 

Correlações 

item-total 

(0,78–0,87) 

< 5,5% dos participantes avaliaram que os 

itens consideram questões que não são 

importantes para a consulta. E a % de 

“não se aplica” ou “missings” não 

ultrapassou 7,5% para todos os itens. 

Estrutura 

unidimensional 

(0,82–0,89) 

PEI (n=115; r= 0,52; p < 0,01) 

Satisfação (n=115; r=0,59; 

p<0,01) 

Wirtz, Boecker, Forkmann, & 

Neumann (2010); 

(Alemanha) 

N=326 *(*) 0,92 * Estrutura 

unidimensional 

Rasch Model 

* 
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(Médicos - AT)    Item 10 (Infit = 

1,62>1,3; 

Outfit=1,60> 1,3) – 

excluído Item 1-9 

(faixas: Infit = (0,69– 

1,24]; Outfit = (0,68– 

1,23). 

 

Aomatsu, Abe, Abe, Yasui, Suzuki, 

Sato, Ban, & Mercer (2013); 

(Japão) (AT) 

N=272; 

M=38,41 

8,6) 

 

 
(DP 

0,98 

Correlações 

item-total 

(0,89–0,94) 

% de “não se aplica” ou “missings” não 

ultrapassou 10% para todos os itens. 

Sem registro quanto à relevância dos itens 

para os participantes. 

Estrutura 

unidimensional 

(0,90–0,95) 

Satisfação geral com a consulta 

(n=272; r=0,74; p<0,001) 

Hanževački, Jakovina, Bajić, 

Tomac, & Mercer (2015); 

(Croácia) (Médicos -APS) 

N=568 M=36 (*) 0,77 

Correlações 

item-total 

1ª (0,34– 

0,50) 

% de “não se aplica” ou “missings” não 

ultrapassou 9% para todos os itens. 

Sem registro quanto à relevância dos itens 

para os participantes. 

Duas dimensões 

1ª (itens 

1,2,3,7,8,9,10,) 0,72 

2ª (itens 4,5,6) 0,63 

* 

  
2ª (0,36– 

0,42) 

   

Scarpellini, Capellato, Rizzatti, Silva, & 

Baddini-Martinez (2014) 

(Brasil) 

N = 12 

Mediana 44,5 

0,86 * * EPEP (n 12; r=0,69; p<0,05) 

IE (n=11; r=0,74; p<0,05 – 

dimensão altruísmo) 

(Médicos - AS)     IRI (n=11; r=- 0,06; p>0,05). 

Chen, Chin, Fung, Wong, & Tsang 

(2015) 

N=158 

M=35,8 (DP 

0,94 * Estrutura 

unidimensional 

Avaliação global (n=157; 

r=0,79; p <0,001) 
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(China) 

(Médicos Residentes) 

7,3)   Kaiser-Meyer- 

Olkin=0,94 

JSPPPE (n=157, r=0,77; p<0,001) 

  Bartlett’s (χ2 

(45)=887,8, p 

<0,001) 

Histórico do paciente (n=158, 

r=0,27; p<0,01) 

  
RMSEA= 0,06; 

 

  
GFI=0,89; 

 

  
AGFI=0,83; CFI=0,99 

 

  
(x2=46,72; p=0,09) 

 

Ahlforn, Horwitz, & Osika (2017); 

(Suécia) 

(Médicos - APS) 

N=554; 

M=41,5 (DP 

8,9) 

0.97 

Correlações 

item-total 

(0,86–0,91) 

% de “não se aplica” ou “missings” não 

ultrapassou 20% para todos os itens. 

Sem registro quanto à relevância dos itens 

para os participantes. 

Estrutura 

unidimensional 

(0,88–0,93) 

Disposição dos pacientes em 

recomendar seu médico a um 

amigo ou parente 

Duração da consulta registrada 

    Sem registro dos resultados 

Dijk, Lenferink, Lucassen, Mercer, 

Weelc, Hartman, & Speckens (2017); 

(Alemanha) 

N=654; 

M=40,9 (DP 

7,9) 

0.97 

Correlações 

item-total 

(0,84–0,91) 

% de “não se aplica” ou “missings” não 

ultrapassou 12% para todos os itens. 

Sem registro quanto à relevância dos itens 

para os participantes. 

Estrutura 

unidimensional 

(0,96–0,97) 

QUOTE (n=654; r=0,34; 

p<0,001) 

(Médicos - APS)      

Bikker, Fitzpatrick, Murphy, Forster, & 

Mercer (2017); 

(Escócia) 

(Enfermeiras – centro de vítimas de 

violência) 

N = 943; 

M = 47,8 (DP 

4,4) 

0,95 > 70% dos participantes avaliaram que os 

itens consideram questões relevantes para 

a consulta. E a % de “não se aplica” ou 

“missings” não ultrapassou 8% para todos 

os itens. 

Estrutura 

unidimensional 

(0,80–0,89) 

PEI (n=943; r=0,23; p<0,001) 

Satisfação geral (n=943; 

r=0,37; p<0,001) 



 
 

 

 

 
Bernardo, Cecílio-Fernandes, Costa, 

Quince, Costa, & Carvalho- Filho 

(2018) 

(Brasil) 

(Médicos - AT) 

N = 945 

*(*) 

* * Estrutura 

unidimensional 

(0,77–0,91) 

Kaiser-Meyer- 

Olkin=0,84 

Bartlett’s= p< 0,001) 

RMSEA=0,08; 

CFI=0.99 

TLI=0.97 

χ2 (30)=126; p<0,001 

JSPPPE (n=945, r=0,56; p<0,001) 

Nota: * = não informado; BLESS = Barret-Lennard Empathy Subscale; EPEP = Escala de Percepção de Empatia Pelo Paciente; IE = Inventário de Empatia; IRI = Interpersonal 

Reactivity Index; JSPPPE = Jefferson Scale of Patient’s Perceptions of Physician Empathy; PEI = Patient Enablement Instrument; QUOTE = Quality Of Care Through the 

Patient’s Eyes; RES = Reynolds Empathy Scale
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itens. Em termos de análise psicométrica, os pesquisadores estudaram somente a consistência  

interna da escala (α = 0,87) com uma amostra de 12 pacientes e realizam análises de correlação 

dos escores da CARE com três medidas de empatia: “The Jefferson Scale of Empathy” (versão 

brasileira respondida pelo paciente), IRI - “Interpersonal Reactivity Index” e IE - “Empathy 

Inventory (versões brasileiras respondidas pelos profissionais). 

Considerando essas lacunas, o estudo de Bernardo et al. (2018) investigou as 

propriedades psicométricas da CARE com uma amostra de 945 participantes utilizando o 

instrumento já traduzido por Scarpellini et al. (2014). Aplicaram análises de componentes 

principais (ACP) e análise fatorial confirmatória (AFC). A ACP demonstrou uma estrutura 

fatorial unidimensional, explicando 76,7% da variância. A AFC revelou que o modelo de base 

para a escala CARE apresentou valores de índice de ajuste pobres, sendo necessário 

correlacionar os erros dos itens para alcançar um nível satisfatório de ajuste do modelo. A 

decisão dos autores por aplicar ACP e a correlação de erros dos itens na AFC limita a 

possibilidade de estabelecer evidências de validade relacionadas a estrutura do instrumento, 

pois são ambas decisões não recomendadas pela literatura especializada. A Análise de 

Componentes Principais não é um método de análise fatorial, mas um método para reduzir 

dados que desconsidera os erros de medida (erro psicométrico), algo que é particularmente 

grave quando a análise é realizada sobre pontuações derivadas de itens. Essa prática também 

leva frequentemente a superestimar as cargas fatoriais e a variância explicada pelos fatores 

(Izquierdo, Olea, & Abad,  2014). 

Assim, apesar de haver estudos prévios das propriedades psicométricas da escala CARE 

no Brasil parece oportuno considerar que: (a) a amostra utilizada pelos diferentes pesquisadores 

foi exclusivamente médica e atuante em ambientes de saúde especializados, como ambulatórios 

e hospitais; (b) em outros países, até a revisão da literatura, encontrou-se apenas um estudo 

(Bikker et al, 2017) que buscou evidências psicométricas da escala para enfermeiras(os) 

atuantes em um centro de violência sexual; (c) existem limitações metodológicas e estatísticas 

nos estudos psicométricos prévios que remetem a necessidade de novos estudos independentes. 

Dessa forma, o estudo psicométrico com enfermeiras(os) que atuem na APS no Brasil ainda 

não foi realizado, podendo trazer novas informações e completar as evidências de validade do 

instrumento, fornecendo também informações para as profissionais sobre seu comportamento 

empático. 

Estudar as propriedades psicométricas da CARE para o contexto da APS também é 

relevante não apenas por considerar que o instrumento foi construído especificamente para esse 

contexto, mas também porque a APS é reconhecida como um componente primordial do 
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Sistema Único de Saúde e principal porta de entrada dos usuários (Lavras, 2011; Organização 

Pan Americana de Saúde, 2011). Observa-se também a necessidade de instrumentos de avalição 

que sejam adequados e forneçam informações sobre os profissionais de saúde para que esses 

possam desenvolver suas habilidades  com o propósito de fornecer um atendimento de 

qualidade e possam efetuar os objetivos propostos pela APS, entre eles acolhimento e 

humanização do cuidado (Ahlforn, Horwitz, & Osika, 2017). 

À vista disso, o objetivo desse estudo foi avaliar as propriedades psicométricas da escala 

CARE em enfermeiras(os) que atuam na APS utilizando a Análise Fatorial Exploratória (AFE). 

Foram avaliados: (a) a estrutura do instrumento buscando evidencia sobre a validade de 

construto (unidimensionalidade); (b) a fidedignidade da escala para a amostra disponível; (c) 

as evidencias de validade com relação a padrões de convergência (satisfação com o 

atendimento); (d) os efeitos das variáveis sociodemográficas sobre o escore da CARE; (e) a 

presença de efeitos solo e teto. Considerando os resultados encontrados na literatura a respeito 

da escala CARE, esperava-se: (a) que o instrumento apresente uma estrutura unidimencional; 

(b) que na presença de efeitos solo e teto, estes sejam inferiores a 20%; (c) encontrar nível de 

fidedignidade adequado (alfa de Cronbach igual ou superior a 0.70); (d) que haja uma 

associação das variáveis sociodemográficas relevantes com o escore da CARE; (e) que haja 

uma associação entre os escores da CARE com a satisfação percebida com o atendimento. 

 

Método 

 

Participantes 

Participaram no presente estudo 166 usuários do SUS atendidos por 36 enfermeiras(os) 

atuantes em 32 unidades de saúde da APS do município de Porto Alegre (RS). A média de idade 

da amostra foi de 38,05 anos (DP = 16,73), com variação etária de 18 a 75 anos. A maioria dos 

participantes se caracterizou por ser do sexo feminino (n = 145; 86,8%), autodecladoros brancos 

(n = 72; 43,1%), com ensino fundamental incompleto (n = 56; 33,5%) e com uma renda mensal 

familiar que variava entre 1001 e 2000 reais (n = 64; 38,3%). A Tabela 2 apresenta maiores 

detalhes quanto à caracterização sociodemográfica da amostra. 

 
Tabela 2. 

Variáveis sociodemográficas dos usuários (N = 166) 
Variáveis  Frequência (%) 

Idade >24 anos 46 (27,5%) 

 25 a 65 107 (64,1%) 

 < 65 14 (8,4%) 
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Sexo registrado ao 

nascer 

Feminino 145 (86,8%) 

 Masculino 22 (13,2%) 

Gênero que se 

identifica 

Mulher 144 (86,2%) 

 Homem 22 (13,2%) 

 Outro 1 (0,6%) 

Orientação sexual Mulher 27 (16,2%) 

 Homem 140 (83,2%) 

 Outro 1 (0,6%) 

Raça Preto 53 (31,7%) 

 Pardo 37 (22,2%) 

 Branco 72 (43,1%) 

 Amarelo 0 (0,0%) 

 Indígena 5 (3,0%) 

Nível Educacional Não frequentou a escola 2 (1,2%) 

 Ensino fundamental (1º grau) incompleto 56 (33,5%) 

 Ensino fundamental (1º grau) completo 22 (13,2%) 

 Ensino médio (2º grau) incompleto 39 (23,4%) 

 Ensino médio (2º grau) completo 36 (21,6%) 

 Superior incompleto 8 (4,8%) 

 Superior completo 2 (1,2%) 

 Pós-graduação incompleta 1 (0,6%) 

 Pós-graduação completa 1 (0,6%) 

Renda Mensal Familiar Até 500 reais 10 (6,0%) 

 501 a 1000 reais 38 (22,8%) 

 1001 a 2000 reais 64 (38,3%) 

 2001 a 3000 reais 32 (19,2%) 

 3001 a 4000 reais 10 (6,0%) 

 

Instrumentos 

 

Consultation and Relational Empathy (CARE) 

A escala Consultation and Relational Empathy (Mercer et al., 2005) foi proposta como 

uma medida unidimensional, com formato de resposta tipo likert de cinco pontos (‘1’ ruim a 

‘5’ excelente) e contém 10 itens que avaliam, a partir da percepção do usuário, em que medida 

o profissional da saúde conseguiu ser empático, colaborativo e atento em um determinado 

atendimento. Os valores dos itens são somados, podendo fornecer um escore final entre 10 e 50 

pontos. Neste estudo, utilizou-se a escala traduzida para o português de Scarpellini et al. (2014) 

(Anexo A). 

 

Informações sociodemográficas, acompanhamento na unidade e satisfação com o 

serviço. 
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Questionário com informações de identificação pessoal, como sexo, idade, raça, 

identidade de gênero, orientação sexual e nível socioeconômico. O questionário também 

investiga informações referentes ao atendimento com a enfermeira – frequência com que 

consulta com a profissional que lhe atendeu, o tempo que durou a consulta, se o atendimento 

foi agendado previamente ou não – e avalia a satisfação geral com o funcionamento do serviço. 

As informações referentes à satisfação e avaliação geral do funcionamento foram avaliadas por 

meio de uma escala likert (1 a 5) (Anexo B). 

 

Procedimentos 

Foram convidados a participar no estudo usuários do SUS atendidos por enfermeiras(os) 

da APS no município de Porto Alegre no ano de 2017. Os critérios de inclusão para participar 

da pesquisa foram: ser (a) usuário do SUS com 18 anos ou mais; (b) não apresentar nenhum 

diagnóstico de transtorno mental grave, limitação cognitiva severa ou outra condição de saúde 

que afetasse sua capacidade de responder aos instrumentos da pesquisa. Foram convidados a 

participar do estudo os usuários cujas enfermeiras previamente haviam autorizado que seus 

pacientes fossem avaliados. Estes foram abordados ao sair do atendimento com esta 

profissional. Após a autorização prévia da enfermeira em ser avaliada, os usuários foram 

abordados ao sair do atendimento e convidados a participar da pesquisa. Explicou-se o objetivo 

da pesquisa, que a participação era voluntária, que os dados seriam mantidos em sigilo e que 

poderiam se retirar do estudo a qualquer momento. Os participantes que consentiram participar 

preencheram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo C). Subsequentemente 

foram encaminhados a uma sala e requisitados a responder um questionário com informações 

sociodemográficas, de acompanhamento na unidade e de satisfação com o serviço e a escala 

CARE considerando o atendimento que haviam acabado de participar. Os participantes que 

apresentaram dificuldades para ler os instrumentos tiveram o auxílio do pesquisador que fez a 

leitura dos itens quando necessário. 

 

Análise de dados 

Foram efetuadas estatísticas descritivas para caracterizar a amostra de usuários e avaliar 

a qualidade métrica dos itens. Apenas um questionário foi considerado incompleto (mais de três 

itens sem respostas) e, portanto, foi eliminado da análise estatística. Na explicação da medida 

CARE original é indicado excluir questionários com mais de duas pontuações na opção “não 

se aplica” ou valores ausente. Em caso de valores ausentes em até dois itens, substitui-se pela 

pontuação média dos demais itens (Mercer et al., 2005). A partir dessas recomendações, 
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apenas um questionário foi invalidado. Sendo assim, a amostra final foi de 166.  

Para verificar a adequação da AFE, utilizaram-se os testes de KMO (Kaiser-Meyer-

Olkin)   e   o   teste   de   esfericidade   de   Bartlett. A escolha por esse método se deve a 

distribuição não normal da amostra conforme pode ser verificado pelos testes de Kolmogorov-

Smirnov (p < 0,001) e Shapiro-Wilk (p < 0,001).  Para   confirmar a quantidade de fatores a 

serem extraídos,  aplicou-se o método de Principais Eixos Fatoriais (PAF), visto ser um método 

robusto frente a violação dos supostos de normalidade multivariada (Fabrigar, Wegener, 

MacCallum, & Strahan, 1999).  A tomada de decisão sobre quantos fatores reter foi confirmada 

mediante a aplicação do método de Análise Paralela (Paralell Analysis; Horn, 1965). Justifica-

se a escolha da Análise Paralela pelo fato de diminuir a probabilidade de retenção equivocada 

de itens por considerar o erro amostral e minimizar a influência do tamanho da amostra e das 

cargas fatoriais dos itens (Damásio, 2012). 

A confiabilidade interna foi avaliada pelo alfa de Cronbach e se a remoção de qualquer 

um dos itens enfraqueceria o alfa de Cronbach. A homogeneidade foi examinada pelas 

correlações item-total corrigidas. A validade convergente foi analisada por meio da correlação 

de Spearman comparando os escores da CARE com a satisfação dos pacientes com a unidade 

e a consulta, visto que em termos teóricos e empíricos existem evidencias que a satisfação 

percebida está relacionada com a empatia percebida (p. ex., Bikker et al., 2017; Gerace et al., 

2018; Lelorain et al., 2012). Para avaliar essa associação, utilizou-se a correlação de Spearman 

considerando a não distribuição normal das variáveis.  

Teste de Mann- Whitney foi utilizado para investigar diferenças entre grupos nos 

escores da CARE em relação à variável dicotômica sexo. Kruskal Wallis foi empregado para 

verificar diferenças nos escores da CARE em relação a raça (não incluído “Indígena”, com 

apenas quatro participantes), nível educacional (excluída a categoria analfabeta por contar com 

apenas dois participantes) e renda familiar mensal. A variável nível educacional foi 

categorizada em: ensino fundamental incompleto, ensino fundamental completo, ensino médio 

incompleto, ensino médio completo e ensino superior (abarcando ensino superior incompleto, 

completo e pós- graduação). Renda familiar foi reagrupada considerando o número de 

participantes em cada categoria. Sendo assim, a variável foi organizada em quatro grupos: renda 

familiar até R$ 1000,00, de R$ 1001,00 a R$ 2000,000, de R$ 2001,00 a R$ 3000,00 e acima 

de R$ 3000,00. Utilizou-se a correção de Bonferroni com a finalidade de comparar os grupos. 

Para não inflacionar a taxa de erro do Tipo I com a realização de múltiplos testes de Mann-

Whitney, utilizou-se um valor crítico de 0,05 dividido pelo número de comparações que foram 

efetuadas (Field, 2009). O tamanho de efeito (r) foi calculado segundo a equação de Rosnow e 
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Rosenthal (2005). As análises estatísticas foram efetuadas pelo programa estatístico PASW 

Statistics, versão 18 (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA). 

 

Considerações éticas 

O estudo atendeu a regulamentação ética para pesquisas com seres humanos. O projeto 

foi apresentado à gestão do município de Porto Alegre, obtendo sua anuência para a 

implementação e foi também submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de 

Psicologia da UFRGS e ao Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saúde do 

Rio Grande do Sul (CAAE: 66152017.6.0000.5334). Os participantes receberam informação 

detalhada sobre a pesquisa e foi solicitada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. Os dados individuais foram armazenados pela plataforma de pesquisa online 

Survey Monkey® (https://pt.surveymonkey.com/), ficando disponíveis apenas para os 

pesquisadores. 

 

Resultados 

 

Histórico de acompanhamento e satisfação com o atendimento 

Quanto ao histórico de acompanhamento 29,2% dos participantes responderam que são 

atendidos pela enfermeira mais de uma vez ao mês, enquanto 28,3% da amostra informou que 

são atendidos a cada três meses. Referente à quantidade de vezes que já haviam sido atendidos 

pela profissional, 27,1% informou que apenas uma vez, seguido de 15,7% e 13,3% que 

responderam duas e três vezes respectivamente. Mais da metade dos participantes (56,6%) foi 

atendido sem ter sido agendado previamente. Com relação a satisfação, predominam opiniões 

de que é fácil conseguir atendimento (63,5%), de que estavam satisfeitos com o tempo que 

esperaram para ser atendidos (56,3%), de que foram bem acolhidos no momento que chegaram 

na unidade de saúde (62,9%) e classificaram o atendimento que haviam acabado de ter como 

muito bom (59,3%) e bom  (39,5%). Avaliam ainda a equipe de saúde como competente 

(52,1%), acreditando que têm uma relação boa com esta (65,9%) e estão satisfeitos com as 

condições físicas da unidade (52,7%). A média que durou o atendimento foi de 17,5 minutos. 

 

Análise descritivos dos itens, efeitos solo e teto dos escores da CARE 

A média obtida com o escore total da CARE foi de 40,84 (DP = 7,78), com pontuação 

mínima de 17 e pontuação máxima de 50. A mediana foi de 41,00 e a moda 50,00. A escala 

apresentou assimetria (-0,52) e curtose (-0,41) negativas, indicando uma distribuição amostral 

assimétrica negativa e uma curva achatada, caracterizando a curva como platicúrtica. A Tabela 
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3 informa a média, desvio padrão e mediana obtida para cada item da escala CARE, assim como 

o valor mínimo e o valor máximo atribuído a cada um dos dez itens. Para todos itens foram 

atribuídos valores que variaram de um (valor mínimo) a cinco (valor máximo), exceto para os 

itens 1, 7 e 8, cujo valor mínimo atribuído foi dois. O item que apresentou menor média foi o 

item 3 (M = 3,96). As análises indicam que houve uma distribuição assimétrica do escore, 

determinada por 21,1% da amostra (n = 35) que obteve a pontuação mais elevada da escala 

(valor 50), indicando haver efeito teto. Não foram observados valores que indiquem efeito solo 

(0,6%). A Tabela 4 apresenta a distribuição de respostas para cada item. Verifica-se que todos 

os itens da escala foram avaliados majoritariamente como positivos, em que a opção 

“excelente” foi atribuída por no mínimo 40% da amostra para cada um dos itens, seguida pela 

opção “bom” e “muito bom”. A opção não se aplica variou de 0,0% a 0,6%, estando presente 

apenas nos itens 7 e 10.  

 

Tabela 3. 

Descritivos dos itens e análise de consistência interna da escala CARE (n = 166) 

Itens Média (DP), 

Mdn 

Assimetria Curtose Média da 

escala se o 

item for 

deletado 

Correlação 

Item- 

Total 

Alfa de 

Cronbach se o 

item for 

deletado 

Alpha de 

Cronbach    

Item 1 4,26 (0,90), 5 -0,747 -0,895 36,50 0,693 0,929  

Item 2 4,07 (0,95), 4 -0,533 -0,807 36,69 0,702 0,928  

Item 3 3,96 (1,04), 4 -0,485 -0,978 36,80 0,716 0,928  

Item 4 4,04 (0,99), 4 -0,545 -0,840 36,72 0,782 0,924  

Item 5 4,00 (0,99), 4 -0,446 -0,943 36,77 0,765 0,925  

Item 6 4,11 (1,03), 5 -0,862 -0,012 36,65 0,761 0,925  

Item 7 4,05 (0,98), 4 -0,723 0,230 36,71 0,765 0,925  

Item 8 4,12 (0,93), 4 -0,599 -0,873 36,65 0,750 0,926  

Item 9 4,10 (0,91), 4 -0,545 -0,640 36,66 0,741 0,926  

Item 10 4,01 (1,05), 4 -0,905 0,573 36,75 0,692 0,929  

       0,933 

 

Tabela 4.  

Distribuição dos escores da CARE por item e por opção da escala (n = 166) 

 Ruim (%) Regular (%) Bom (%) Muito bom  (%) Excelente  (%) Não se aplica (%) Missing 

(%) 

Item 1 0 (0,0%) 4 (2,4%) 40 (24,0%) 30 (18,1%) 92 (55,4%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 
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Item 2 1 (0,6%) 5 (3,0%) 49 (29,3%) 36 (21,6%) 75 (44,9%) 0 (0,0%) 1 (0,6%) 

Item 3 1 (0,6%) 13 (7,8%) 48 (28,7%) 32 (19,2%) 72 (43,1%) 0 (0,0%) 1 (0,6%) 

Item 4 1 (0,6%) 8 (4,8%) 48 (28,7%) 34 (20,4%) 75 (44,9%) 0 (0,0%) 1 (0,6%) 

Item 5 1 (0,6%) 8 (4,8%) 52 (31,1%) 34 (20,4%) 71 (42,5%) 0 (0,0%) 1 (0,6%) 

Item 6 4 (2,4%) 3 (1,8%) 47 (28,1%) 28 (16,8%) 84 (50,3%) 0 (0,0%) 1 (0,6%) 

Item 7 0 (0,0%) 6 (3,6%) 48 (28,7%) 38 (22,8%) 73 (43,7%) 1 (0.6%) 1 (0,6%) 

Item 8 0 (0,0%) 8 (4,8%) 40 (24,0%) 42 (25,1%) 76 (45,4%) 0 (0,0%) 1 (0,6%) 

Item 9 1 (0,6%) 3 (1,8%) 46 (27,5%) 44 (26,3%) 72 (43,1%) 0 (0,0%) 1 (0,6%) 

Item 10 3 (1,8%) 6 (3,6%) 45 (26,9%) 38 (22,8%) 73 (43,7%) 1 (0,6%) 1 (0,6%) 

 

Evidências de validade relacionadas ao construto: Análise Fatorial Exploratória 

A matriz de correlação apresentou resultados significativos entre todos os itens (p < 

0,001), não havendo correlações entre os itens superiores a 0,66. A realização da AFE se 

mostrou adequada conforme observado pelos testes de KMO (0,945) e de esfericidade de 

Bartlett (p < 0,001). Conforme Kaiser (1974), valores do índice de  KMO acima de 0,9 são 

excelentes, indicando que a AFE é apropriada. O teste de esfericidade de Bartlett apresentou 

um valor significativo (p < 0,001), indicando que a matriz de correlação não é igual à matriz de 

identidade. Ambos os resultados demonstram que a utilização da AFE é adequada. 

Confirmada a adequação da AFE, investigou-se a estrutura interna da escala  utilizando 

como método de extração de fatores PAF. Baseado na literatura e nos estudos psicométricos da 

escala CARE que encontraram somente uma dimensão (Ahlforn et al., 2017; Aomatsu et al., 

2013; Bernardo et al., 2018; Bikker et al., 2017; Chen, Chin, Fung, Wong, & Tsang, 2015; 

Dijk et al., 2017; Fung et al., 2009; Mercer et al., 2005; Mercer et al., 2007; Mercer & 

Murphy, 2008; Wirtz et al., 2010), assumiu-se a hipótese de unidimensionalidade da escala, 

indicando a opção de rotação obliqua caso fossem possíveis obter fatores correlacionados. Para 

corroborar a quantidade de fatores a serem retidos foi efetuou o teste de Análises Paralelas, 

confirmando a unifatorialidade conforme observado na Tabela 5. Observa-se  que  quando  os  

valores  dos  dados  reais  da  escala  foram  comparados com os dos dados aleatórios, foi retido 

apenas um fator visto que o autovalor do dado real era maior que dos dados aleatórios. A Tabela 

6 apresenta os resultados da análise com os principais eixos fatoriais, também demonstrando a 

unifatorialidade. Observa-se que os itens carregaram em apenas um fator e apresentam cargas 

variando de 0,71 a 0,81, explicando 58,65% da variância.  
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Tabela 5.  

Resultado da Análise Paralela Utilizando-se a Simulação Tipo Monte-Carlo (n = 166) 

Número de 

Fatores 

Autovalor real Autovalor 

aleatório 

1 5,858 0,605 

2 0,260 0,429* 

3 0,104 0,314* 

4 0,086 0,213* 

5 -0,002 0,128* 

6 -0,045 0,048* 

7 -0,055 -0,019* 

8 -0,094 -0,093* 

9 -0,138 -0,162* 

10 -0,157 -0,231* 

Nota. * Autovalor aleatório que supera o autovalor real. 

 
Tabela 6.  

Estrutura Interna da Escala CARE Brasileira: análise fatorial exploratória (n = 166) 

 

 Fator 

 Fator um 

1. Deixar você à vontade (sendo gentil e amigável, tratando você com respeito; 

sem ser frio(a) ou ríspido(a) 

0,718 

2. Deixar você contar sua “história” (dando tempo para você descrever sua doença 

completamente, com suas próprias palavras; sem lhe interromper ou distrair) 

0,728 

3. Realmente ouvir (prestando atenção no que você dizia; sem ficar olhando nas 

anotações ou no computador enquanto você falava) 

0,745 

4. Estar interessado em sua pessoa como um todo (perguntando ou sabendo 

detalhes importantes da sua vida, sua situação; sem lhe tratar “apenas como um 

número”) 

0,813 

5. Entender plenamente suas preocupações (demonstrando que ele ou ela tinha 

entendido corretamente suas preocupações; não esquecendo ou desconsiderando 

nada) 

0,794 

6. Mostrar cuidado e compaixão (demonstrando estar genuinamente preocupado, 

relacionando-se com você em um nível humano não sendo indiferente ou 

insensível) 

0,790 

7. Ser positivo (tendo uma abordagem e uma atitude positivas; sendo honesto(a), 

sem ser negativo(a) sobre os seus problemas) 

0,797 

8. Explicar as coisas claramente (respondendo completamente suas questões, 

explicando claramente, dando informações adequadas para você; não sendo 

vago) 

0,778 

9. Ajudar você a manter o controle (conversando sobre o que você pode fazer 

para melhorar sua saúde; encorajando ao invés de ficar “dando sermão”) 

0,768 

10. Planejar junto com você o que será feito (conversando sobre as 

possibilidades, envolvendo você nas decisões na medida em que você quer estar 

envolvido(a); não ignorando os seus pontos de vista) 

0,720 
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Confiabilidade: análise da consistência interna 

Os valores referentes à confiabilidade interna estão representados na Tabela 3. Observa-

se que o valor obtido com o alfa de Cronbach (0,933) é considerado elevado e os valores na 

coluna “Alfa de Cronbach se o item for deletado” indicam que nenhum dos itens aumentará a 

confiabilidade caso sejam retirados já que todos os valores dessa coluna são menores que a 

confiabilidade global (Field, 2009). As correlações item-total corrigidas variaram de 0,692 a 

0,782, o que sugere homogeneidade e são valores aceitáveis visto que todos estão acima de 0,3 

(Field, 2009). 

 
Evidências de validade relacionadas ao construto: validade convergente 

Para avaliar a validade convergente se utilizou o escore global da CARE com os itens 

que avaliavam a satisfação do usuário. A Tabela 7 apresenta os dados do questionário de 

satisfação dos usuários com a unidade de saúde e com o atendimento e o resultado da correlação 

(Spearman) com o escore total da CARE. Verifica-se que apenas o item “De 1 a 5, quanto você 

recomendaria hoje a unidade de saúde para amigos e familiares, sendo 1 para um nível menor 

de recomendação e 5 para maior?” não está associada com a percepção de empatia da 

profissional pelo usuário.  

 

Tabela 7.  

Correlação entre o escore total da CARE e o questionário de satisfação (n = 166) 

Indicadores de satisfação Escores CARE Total 

Qual é a sua opinião sobre o grau de facilidade de conseguir a 

consulta de hoje? (1 a 5) 

0,27 (p = 0,001) 

O quanto você está satisfeito com o tempo que esperou na 

unidade hoje para consultar? (1 a 5) 

0,18 (p = 0,016) 

Como foi, como um todo, a consulta que acaba de ter? (1 a 5) 0,481 (p = 0,000) 

Como você avalia a competência da equipe da unidade como um 

todo? (1 a 5) 

0,23 (p = 0,002) 

O que você acha da sua relação com a equipe da unidade de 

saúde como um todo? (1 a 5) 

0,34 (p = 0,000) 

Qual o seu grau de satisfação com as condições físicas e o 

conforto da unidade de saúde (1 a 5) 

0,17 (p = 0,024) 

De 1 a 5, quanto você recomendaria hoje a unidade de saúde 

para amigos e familiares, sendo 1 para um nível menor de 

recomendação e 5 para maior? (1 a 5) 

0,14 (p = 0,056) 

 

Efeitos das variáveis sociodemográficas sobre o escore da CARE 
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Homens (Mediana = 78,95) e mulheres (Mediana = 84,19) não diferiram nos escores 

atribuídos na CARE (U = 1484,00, p = 0,632), sugerindo que o gênero do usuário não 

influenciou na percepção de empatia. Constatou-se um efeito significativo da raça na percepção 

de empatia da profissional pelo usuário (H(1) = 7,38, p = 0,001). Testes de Mann-Whitney 

foram utilizados para acompanhamento desse achado. Uma correção de Bonferroni foi aplicada 

e todos os efeitos foram testados no nível de 0,016 de significância. Usuários autodeclarados 

pretos avaliaram as enfermeiras como menos empáticas (Mediana = 38,74) quando comparados 

a usuários autodeclarados pardos (Mediana = 55,19) (U = 622,00, p = 0,003, r = -0,02). O 

mesmo resultado foi verificado quando usuários pretos (Mediana = 49,35) foram comparados 

aos brancos (Mediana = 72,32) (U = 1184,50, p = 0,000, r = -0,02). Não houve diferenças 

estatisticamente significativas entre usuários pardos (Mediana = 51,86) e brancos (Mediana = 

57,85) (U = 1216,00, p = 0,524). 

Resultados também mostraram uma associação significativa entre a CARE e a renda 

familiar do usuário (H(3) = 11,16, p = 0,001). Testes de Mann-Whitney foram utilizados para 

acompanhamento desse achado. Uma correção de Bonferroni foi aplicada e todos os efeitos 

foram testados no nível de 0,012 de significância. Parece não haver diferenças na percepção de 

empatia da profissional entre os usuários que recebem até R$1000,00 (Mediana = 19,40) e 

aqueles que recebem de R$1001,00 a R$2000,00 (Mediana = 25,24) (U = 139,00, p = 0,231). 

No entanto, usuários que recebem até R$1000,00 (Mediana = 12,60) evidenciaram menores 

índices de empatia percebida da profissional quando comparados com aqueles que recebem de 

R$ R$2001,00 a R$3000,00 (Mediana = 24,28) (U = 71,00, p = 0,008, r = -0,06). Também se 

averiguou o mesmo resultado quando participantes que recebem até R$1000,00 (Mediana = 

10,10) foram comparados aos que recebem salários superior a R$3000,00 (Mediana = 19,41) 

(U = 46,00 p = 0,009, r = - 0,08). Tais resultados indicam que quanto maior a renda, maior a 

percepção de empatia da enfermeira pelo usuário. 

Foi observada uma associação entre a CARE e o nível de escolaridade do usuário (H(4) 

= 11,04, p = 0,026). Testes de Mann-Whitney foram utilizados para acompanhamento desse 

achado. Uma correção de Bonferroni foi aplicada e todos os efeitos foram testados no nível de 

0,012 de significância. Participantes com ensino fundamental incompleto não diferiram na 

CARE (Mediana = 40,17) quando comparados aos participantes com ensino fundamental 

completo (Mediana = 41,36) (U = 619,00, p = 0,838). Contudo, diferenças foram observadas 

quando usuários com ensino fundamental incompleto (Mediana = 42,49) foram comparados 

aos de ensino médio incompleto (Mediana = 56,57) (U = 753,50, p = 0,009, r = -0,02) e quando 

participantes com ensino fundamental incompleto (Mediana = 41,42) foram contrastados aos 
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participantes com ensino médio completo (Mediana = 56,49) (U = 720,50, p = 0,012, r = -0,02), 

indicando que à medida que aumentavam os níveis de escolaridade do usuário também eram 

atribuídos maiores índices de empatia à enfermeira. Contudo, não houve diferença entre 

participantes com ensino superior (Mediana = 38,75) e com ensino fundamental incompleto 

(Mediana = 34,83) (U = 309,00, p = 0,542). Em resumo, os escores da CARE não diferiram em 

função do gênero, porém apresentaram variação em função da raça, renda e escolaridade da 

pessoa avaliada neste estudo. 

 

Discussão 

 

Este trabalho analisou as propriedades psicométricas da escala CARE com uma amostra 

de enfermeiras da APS do município de Porto Alegre. Os resultados encontrados indicam que 

a escala atendeu aos critérios psicométricos mínimos esperados para que possa ser utilizada em 

contextos de pesquisa com essa população. O instrumento apresentou bons índices de 

confiabilidade e se caracteriza como uma medida unidimensional, visto que os dez itens 

carregaram em um único fator. Este resultado condiz com os encontrados pelos demais estudos 

psicométricas da escala (Ahlforn et al, 2017; Aomatsu et al., 2013; Bernardo et al., 2018; Bikker 

et al., 2017; Chen et al., 2015; Dijk et al., 2017; Fung et al., 2009; Mercer et al., 2005; Mercer 

et al., 2007; Mercer & Murphy, 2008; Wirtz et al., 2010). Destaca-se que apenas um único 

estudo dos doze identificados na literatura encontrou que a medida seria multidimensional 

(Hanževački, Jakovina, Bajić, Tomac, & Mercer, 2015). 

A média obtida se assemelha ao observado pelos demais pesquisadores (Ahlforn et al, 

2017; Aomatsu et al., 2013; Bernardo et al., 2018; Bikker et al., 2017; Chen et al., 2015; Dijk 

et al., 2017; Fung et al., 2009; Mercer et al., 2005; Mercer et al., 2007; Mercer & Murphy, 2008; 

Wirtz et al., 2010), variando de 31,46 a 47,8, sugerindo que os usuários avaliam as profissionais 

de saúde de forma extremamente positiva nos diferentes contextos e países em que a medida 

foi estudada. Semelhante resultado pode ser devido a distribuição dos escores da CARE. O item 

“ruim” recebe a pontuação 1, enquanto o item “regular” recebe 2. “Bom”, “muito bom” e 

“excelente” recebem os escores 3, 4 e 5 respectivamente. A escala, assim, conta apenas com 

um item com conotação negativa, um item intermediário – “regular” – e três itens com sentidos 

positivos, ocasionando que o instrumento tenha médias elevadas e que a avaliação do 

profissional seja positiva. 

Nesse estudo, o gênero do usuário não mostrou estar associado à percepção de empatia 

da enfermeira, ao contrário das variáveis raça, nível socioeconômico e nível educacional. Dos 
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estudos psicométricos realizados com a CARE, apenas sete investigaram o possível impacto de 

variáveis sociodemográficas na percepção de empatia do profissional (Ahlforn et al., 2017; 

Aomatsu et al., 2013; Bikker et al., 2017; Dijk et al., 2017; Fung et al., 2009; Mercer, et al., 

2005; Mercer et al., 2007). No entanto, resultados distintos foram obtidos por cada um dos 

pesquisadores. Por exemplo, Ahlforn et al. (2017), Aomatsu et al. (2013), Bikker et al. (2017), 

Dijk et al. (2017) e Fung et al. (2009) observaram não haver associações entre a percepção de 

empatia do profissional pelo usuário e variáveis sociodemográficas. Já as pesquisas de Mercer 

e colaboradores encontraram associações da CARE com a idade (Mercer et al., 2005; 2007), 

sendo que em um segundo estudo observou haver uma relação entre a  raça e o escore da Medida 

CARE (Mercer et al., 2007). 

Contatou-se que usuários autodeclarados pretos percebem a profissional de saúde como 

menos empática quando comparados com usuários autodeclarados pardos e brancos. Ofertar 

atendimento distinto por questões raciais já é uma prática apontada na literatura. Rossen, 

Johnsen, Deladisma, Lind e Lok (2008) observaram que estudantes de medicina caucasianos 

demonstravam mais comportamentos empáticos direcionados para pacientes caucasianos 

quando comparados aos pacientes afro-americanos. Uma possível explicação seria a maior 

probabilidade dos profissionais associarem pacientes pretos com cooperação reduzida com 

procedimentos quando comparados aos pacientes caucasianos (Maina, Belton, Ginzberg, Singh, 

& Johnson, 2018). 

Apesar da grande maioria dos estudos utilizando a CARE não encontrarem associação 

entre a medida e níveis socioeconômicos, os resultados obtidos por esta pesquisa verificaram 

diferenças estatisticamente significativas. Observou-se que usuários que pertenciam ao grupo 

com menor renda familiar apresentavam menores índices de percepção empática da profissional 

quando comparados aos demais grupos. Há um esteriótipo atribuído a usuários segundo seu 

nível socioeconômico, em que pessoas com baixa renda apresentariam menos probabilidade de 

serem percebidos pelos médicos como responsáveis, independentes e inteligentes, assim como 

mostrariam maiores dificuldades em cumprir os conselhos médicos e retornar para as consultas 

de acompanhamento (Bernheim, Ross, Krumholz, & Bradley, 2008; Meyers et al., 2006).   

Esperava-se uma associação entre o nível educacional e CARE, visto que parte dos 

estudos que investigam nível educacional e qualidade do cuidado, por exemplo, tendem a 

encontrar que à medida que o usuário possui maior escolaridade, menores são os escores 

atribuídos ao profissional quanto à qualidade do cuidado, assim como sua satisfação com o 

atendimento tende a ser menor (Brandão, Giovanella, & Campos, 2013; Dikmen & Yılmaz, 

2016; Kewi, Tesema, & Negussie, 2018; Molla, Berhe, Shumye, & Adama, 2014). No entanto, 
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este estudo observou que quanto menor era o nível educacional, menor a empatia percebida. 

Uma possível explicação para o resultado seria a superestimação do profissional quanto à 

literacia do paciente. Kelly e Haidet (2007) verificaram que médicos atuantes na APS tenderiam 

a superestimar o nível de literacia do usuário  atendido em  até  54% para afro-americanos, 11%  

para brancos  não-hispânicos  e  36%  para  pacientes  de  outras  raças.  Tais  resultados  sugerem  

que  o  usuário  com menor  escolaridade pode não compreender as indicações do profissional, 

ocasionando a não adesão ao tratamento e uma avaliação negativa do atendimento. 

Ressalta-se que os participantes com maior escolaridade – ensino superior completo – 

também avaliaram as profissionais como menos empáticas quando comparados aos 

participantes com ensino médio completo. Sugere-se que esses resultados possam ser devido a 

que pessoas com escolaridade média compreendam mais tanto a proposta do atendimento na 

APS quanto às indicações do profissional quando comparadas as pessoas com ensino 

fundamental. No entanto, pessoas com alto nível educacional podem esperar um padrão de 

atendimento mais alto (Kewi et al., 2018), assim como também possuírem conhecimento 

adequado em saúde (Chen, Huang, Yang, & Lew-Ting, 2014). Dessa forma, pode haver uma 

associação entre literacia do usuário e nível socioeducacional, em que menores níveis de 

escolaridade estariam associados a menor juízo de valor e maior condescendência (Brandão et 

al., 2013), levando a uma avaliação positiva do cuidado em saúde e de empatia do profissional 

pelo usuário. Contudo à medida que o conhecimento é muito alto, maior pode ser a capacidade 

crítica do usuário e, assim, ter maior expectativa e avaliar o atendimento de uma forma mais 

criteriosa quando comparado aos usuários com menor escolaridade (Kewi et al., 2018; Molla et 

al., 2014).  

Observa-se, assim, que essas disparidades nos atendimentos são percebidas pelos 

usuários atendidos (Arpey, Gaglioti, & Rosenbaum, 2017; Mercer et al., 2016; Pettit et al., 

2017) que citam que os principais aspectos que afetam os cuidados em saúde seriam: tratamento 

fornecido, acesso aos cuidados e interações paciente-profissional da saúde. Segundo os 

usuários, seu status socioeconômico baixo afeta os tipos de medicamentos prescritos pelos 

médicos, em que medicamentos genéricos predominam e podem ser vistos como menos 

eficazes. Há também diferenças percebidas referente à frequência na comunicação, na qual os 

profissionais não ouvem o que estava sendo discutido ou não respondem às perguntas (Arpey 

et al., 2017). 

Ressalta-se a importância desses resultados principalmente considerando que pessoas 

nos grupos com menor status socioeconômico são mais propensas a ter pior saúde autorrelatada 

(Wada, Higuchi, & Smith, 2015), menor expectativa de vida (Signorello et al., 2014) e 
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apresentam maiores probabilidades de sofrer por condições crônicas quando comparadas com 

as de maior status socioeconômico (Janati, Matlabi, Allahverdipour, Gholizadeh, & Abdollahi, 

2011). Portanto, reconhecer as disparidades no cuidado e as consequências para a saúde desses 

grupos populacionais é fundamental, afinal caso o usuário perceba que os cuidados são distintos 

devido a questões sociodemográficas pode acarretar na perda de confiança no sistema de saúde 

e em seu cuidador (Arpey et al., 2017; Derksen et al., 2017). 

No que se refere a satisfação do usuário, averiguou-se uma associação positiva com o 

escore da CARE, indicando que quanto mais empática o usuário percebeu a enfermeira que lhe 

atendeu maiores foram seus níveis de satisfação. Tal resultado já era esperado conforme 

evidências encontradas na literatura (Bikker et al., 2017; Gerace et al., 2018; Lelorain et al., 

2012). Entre os itens que avaliavam empatia, alguns eram direcionados a satisfação com a 

competência da  equipe, com a estrutura da unidade de saúde, com a relação a equipe atuante 

no serviço, assim, itens que demandavam uma avalição global por parte do usuário 

considerando seu histórico no serviço. Contudo, o usuário também respondeu questões de 

satisfação direcionadas ao acompanhamento atual, como o item “Como foi, como um todo, a 

consulta que acaba de ter?”, sendo o item que apresentou correlação mais forte com a CARE.  

Apesar dos resultados positivos encontrados entre os diferentes itens que avaliam 

satisfação, o usuário não recomendaria a unidade para seus amigos e familiares, o que levanta 

o questionamento de quais aspectos são relevantes, seja do atendimento, seja da unidade de 

saúde para que o usuário indique o local. Destaca-se que fatores como ausência de alinhamento 

sobre a estrutura e os fluxos de funcionamento do sistema de saúde, barreiras geográficas, 

referência e contrarreferência a outros serviços e profissionais pode impactar negativamente na 

relação do profissional com o usuário e no acesso deste aos serviços de saúde (Viegas, Carmo, 

& Luz, 2015), sugerindo que pode haver inúmeros outros fatores associados ao fato do usuário 

se sentir satisfeito e recomendar a unidade de saúde. Assim, a CARE não estar associada 

estatisticamente com esse item demonstra que, apesar da empatia ser um elemento essencial 

para o atendimento, o fato de indicar ou não a unidade de saúde depende de outras condições. 

Considerando as hipóteses iniciais da pesquisa, em sua grande maioria estas foram 

confirmadas. Encontrou-se que a medida apresenta uma estrutura unidimensional, que o nível 

de fidedignidade foi adequado, que houve uma associação das variáveis sociodemográficas com 

o escore da CARE – raça, nível socioeconômico e nível educacional; assim como uma 

associação entre os escores da CARE com a satisfação com o atendimento. 

 

Limitações e potencialidades do estudo 
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Como limitação, inclui-se a distribuição amostral com presença majoritária de 

participantes do sexo feminino. Também não foi possível avaliar medidas de convergência – 

outras que não fossem a satisfação – e de divergência dadas as escassas possibilidades de 

medidas deste tipo validadas no Brasil. Destaca-se que a realização da coleta em determinado 

serviço ocorreu após 36 enfermeiras(os) se voluntariarem para serem avaliados pela CARE. 

Considerando este aspecto, os dados da CARE podem não ser representativos, visto que as 

profissionais que aceitaram participar podem ser aquelas que se percebem como mais empáticas 

e que acreditam ser avaliadas positivamente pelo usuário. Também se pontua que o 

conhecimento de que seriam avaliadas após a consulta pode ter influenciado a forma como 

atenderam no respectivo dia. 

Considera-se como potencialidades a inserção de perguntas gerais sobre a satisfação da 

consulta, se o paciente recomendaria ou não o médico à família ou amigos, assim como 

perguntas sociodemográficas com o intuito de compreender e esclarecer a possível associação 

entre essas variáveis e a CARE, tendo em vista que apenas outros seis estudos psicométricos da 

CARE procuraram verificar essa associação, sendo que resultados divergentes foram 

constatados. O estudo psicométrico também utilizou uma amostra que atua em diferentes 

unidades de saúde, localizadas em diferentes gerências distritais de saúde do município de Porto 

Alegre, favorecendo a diversidade da amostra. 

 

Conclusões 

 

A empatia é um elemento determinante e indicador relevante da interação entre o 

profissional de saúde e usuário. À vista disso, instrumentos com adequados índices 

psicométricos para avaliar esse construto são necessários. A medida CARE foi desenvolvida a 

partir de uma base teórica, sendo continuamente estudada em diferentes contextos de atenção à 

saúde, assim como sendo pesquisada para ser utilizada em distintos países. Os resultados 

encontrados nesse estudo indicam que a escala atendeu aos critérios psicométricos mínimos 

esperados para que possa ser utilizada em contextos de pesquisa com enfermeiras(os) da APS. 

Ressalta-se que esse estudo encontrou associações entre a CARE e fatores sociodemográficos. 

Indica-se assim que demais pesquisas investiguem o possível impacto dessas variáveis na 

percepção de empatia do profissional pelo usuário. Com a CARE apta para ser utilizada com 

enfermeiras(os) da APS, salienta-se a relevância de medidas que avaliem a empatia, podendo 

assim: (a) investigar a percepção individual dos usuários sobre a empatia dos profissionais da 
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enfermagem da APS do Brasil e (b) obter uma medida para enfermeiras(os) individualmente, 

agregando os dados de um grupo representativo de usuários atendidos, fornecendo um feedback 

para o profissional quanto a sua atuação. 
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CAPÍTULO III – CONGRUÊNCIA ENTRE A EMPATIA AUTORREFERIDA 

DE ENFERMEIRAS(OS) DA ATENÇÃO PRIMÁRIA EM SAÚDE E A 

PERCEPÇÃO DO USUÁRIO SOBRE A RELAÇÃO EMPÁTICA 

 

Congruence between the self-reported empathy of nurses in primary health care and 

the user's perception of the empathic relationship 

Resumo 

O propósito deste estudo foi investigar se haveria congruência entre a empatia 

autorreferida por enfermeiras(os) (IRI) com a empatia percebida da profissional pelo 

usuário (CARE). Participaram do estudo 36 enfermeiras(os) atuantes em 32 unidade de 

saúde da Atenção Primária do município de Porto Alegre (RS) e 166 usuários atendidos 

por essas profissionais. Utilizou-se testes de correção de Spearman para verificar a 

congruência entre a IRI e a CARE, assim como testes de Mann- Whitney e Kruskal Wallis 

para analisar a associação entre a IRI e a CARE com variáveis sociodemográficas e 

contextuais do ambiente de trabalho, como o estresse ocupacional e características de 

atuação das profissionais. Não foram encontradas associações entre a IRI e a CARE (rho 

= 0,41, p = 0,596). No entanto, constatou-se que a percepção do usuário da empatia da 

profissional variou conforme os níveis de estresse (H(3) = 9,149, p = 0,027). Destaca-se 

o impacto que variáveis sociodemográficas têm na percepção de empatia: usuários 

autodeclarados pretos, com baixo status socioeconômico e menor nível educacional 

avaliaram as profissionais como sendo menos empáticas, indicando que os usuários 

percebem um atendimento diferenciado devido a essas condições. Enfermeiras(os) que 

exercem a função de coordenação na Unidade de Saúde referem menores índices de 

empatia, o que também é percebido pelos usuários. Reconhecer que o estresse impacta na 

forma como o profissional expressa empatia, assim como também é uma variável que 

influencia na forma como o usuário avalia o comportamento empático do profissional 

possibilita que ações de promoção e prevenção a saúde sejam desenvolvidas no local de 

trabalho e impactem não somente a saúde do trabalhador, mas também na saúde do 

usuário atendido. 

 

Palavras-chave: Empatia autorreferida; empatia percebida; estresse ocupacional; 

enfermagem. 

Abstract 
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The purpose of this study was to investigate whether there would be congruence between 

the nurse's self-reported empathy (IRI) and the professional's perceived empathy by the 

user (CARE). The study included 36 nurses working in 32 primary health care centers in 

the city of Porto Alegre (RS) and 166 users attended by these professionals. Spearman's 

correction tests were used to check congruence between IRI and CARE, as well as Mann-

Whitney and Kruskal Wallis tests to analyze the association between IRI and CARE with 

sociodemographic and contextual variables of the work environment, such as 

occupational stress and work characteristics of professionals. No associations were found 

between IRI and CARE (rho = 0.41, p = 0.596). However, it was found that the user's 

perception of the professional's empathy varied according to stress levels (H (3) = 9.149, 

p = 0.027). The impact that sociodemographic variables have on the perception of 

empathy is highlighted: black users, people with low socioeconomic status and lower 

educational level rated professionals as being less empathic, indicating that users perceive 

differentiated attendance due to these conditions. Professionals who exercise the role of 

coordinators report lower rates of empathy, which is also perceived by users. Recognizing 

that stress impacts the way the professional expresses empathy, as well as being a variable 

that influences the way the user evaluates the professional's empathic behavior allows 

actions to promote and prevent health to be developed in the workplace and impact not 

only the health of the worker, but also the health of the user served. 

 

Keywords: Self-reported empathy; perceived empathy; occupational stress; nursing. 

 

Introdução 

 

Empatia se refere às reações de um indivíduo às experiências observadas de outro. 

Envolve um processo complexo que abarca respostas cognitivas – a capacidade de 

espontaneamente adotar o ponto de vista psicológico de outro indivíduo conjuntamente 

com a capacidade de transpor-se imaginativamente para os sentimentos e ações desse 

outro ser – e respostas emocionais – direcionar sentimento de simpatia e preocupação ao 

outro, o que pode ocasionar para si próprio sentimentos de ansiedade e desconforto em 

situações interpessoais tensas (Davis, 1983). 

No entanto, no âmbito da saúde, principalmente na relação entre profissional e 

usuário atendido, a empatia envolve não apenas a capacidade do profissional de 

compreender a situação, perspectiva e sentimentos do paciente, mas também sua 
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habilidade em comunicar esse entendimento, averiguando sua acurácia, e a capacidade de 

agir de forma terapêutica a partir desse entendimento (Monica, 1981; Mercer, 

McConnachie, Maxwell, Heaney, & Watt, 2005; Reynolds, 1994). Para que o profissional 

consiga exercitar um comportamento empático, é preciso que seja receptivo e entenda o 

que o usuário está comunicando, transmitindo então seu entendimento e verificando se a 

percepção sobre a demanda do usuário está correta (Patterson, 1974). A comunicação se 

torna o ponto central nesse contexto (Reynolds & Scott, 1999). A empatia, assim, 

caracteriza-se por ser um construto que abarca elementos cognitivos, emocionais, 

comunicativos e relacionais (Williams, 1990).  

Sua relevância para o contexto da saúde é indiscutível. Pesquisas demonstram o 

impacto que a empatia tem para a satisfação dos usuários atendidos (Bikker, Fitzpatrick, 

Murphy, Forster, & Mercer, 2017; Gerace, Oster, O’Kane, Hayman, & Muir-Cochrane, 

2018; Lelorain, Brédart, Dolbeault, & Sultan, 2012; Wang et al., 2018), nos resultados 

em saúde de pacientes com câncer (Yang et al., 2018), com diabetes (Hojat et al., 2011), 

com ansiedade devido a procedimentos médicos (Choi et al., 2016) e na autoeficácia 

medicamentosa (Flickinger et al., 2016). 

Estudos que pesquisam o construto investigam ou a partir da perspectiva do 

profissional da saúde, avaliando a percepção de seu comportamento empático, ou a partir 

do panorama do usuário atendido, objetivando compreender sua percepção sobre o 

profissional que lhe atendeu. Poucos são os pesquisadores que procuraram investigar 

ambos cenários simultaneamente (Bernardo et al., 2018; Gerace et al., 2018; Glaser, 

Markan, Adler, McManus, & Hojat, 2007; Hojat et al., 2010; Kane, Gotto, Mangione, 

West, & Hojat, 2007; Scarpellini, Capellato, Rizzatti, Silva, & Baddini-Martinez, 2014). 

Pesquisar apenas uma perspectiva limita a compreensão do fenômeno e de possíveis 

intervenções caso sejam necessárias. Os trabalhadores, por exemplo, podem avaliar sua 

comunicação empática como adequada, porém os usuários podem ter uma percepção 

distinta. Considerando apenas o entendimento do profissional, possivelmente se 

argumentaria não ser necessário trabalhar aspectos de comunicação com este, o que os 

resultados obtidos com os usuários poderiam contradizer. Entender, assim, se há uma 

congruência entre as percepções do profissional e do usuário se torna relevante.  

Entre alguns elementos que parecem influenciar na forma como usuários 

percebem e avaliam o profissional de saúde, a literatura destaca fatores 

sociodemográficos como raça (Forgiarini, Gallucci, & Maravita, 2011; Mercer, Hatch, 

Murray, Murphy, & Eva, 2007), orientação sexual e identidade de gênero (Amaral, 2007). 
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Com relação ao profissional, estudos apontam que aspectos pessoais – como gênero 

(Birhanu, Assefa, Woldie, & Morankar, 2012) e experiência prévia (Grosseman et al., 

2014) – e fatores externos, como condições do atendimento – a demanda clínica, tempo 

limitado (Grosseman et al., 2014) – e o estresse ocupacional (Bry et al., 2015; Park et al., 

2015; Soler-Gonzalez, San-Martín, Delgado-Bolton, & Vivanco 2017) são elementos que 

também parecem intervir na forma como os profissionais expressam a empatia.  

Quando comparadas a outras categorias profissionais, enfermeiras são as que 

apresentam maiores níveis de estresse ocupacional (Latimer et al., 2018; Leonelli et al., 

2017; Roque et al., 2015). As inúmeras atividades inerentes à categoria profissional, como 

assistência integral, planejamento e administração da equipe de saúde, supervisão de 

estagiários e residentes explicariam essa constatação (Silva et al., 2015). Soma-se a esses 

aspectos demandas específicas do local de trabalho e do nível de complexidade em que 

atuam. Na APS demandas abrangendo alcoolismo, depressão, tráfico de substâncias 

ilícitas e violência são vivenciadas pelos trabalhadores cotidianamente, ocasionando 

sentimentos de frustração e impotência por se considerarem incapazes de resolver tais 

demandas (Kanno, Bellodi, & Tess, 2012). Semelhantes condições de trabalho provocam 

sobrecarga, esgotamento, alta rotatividade, doenças e acidentes de trabalho (Lua, Araújo, 

Santos, & Almeida, 2018). Considerando as atividades inerentes de enfermeiras, as 

demandas da comunidade atendida, e os dados observados quanto ao esgotamento destas 

profissionais (Lua et al., 2018; Silva et al., 2015), observa-se o quanto estas estão expostas 

a um possível adoecimento devido ao estresse ocupacional.      

O estresse ocupacional pode ocorrer quando o trabalhador percebe que demandas 

existentes no ambiente de trabalho – pressões de natureza psicológica que ocorrem em 

razão do tempo e da velocidade para realizar tarefas – acabam se sobrepondo ao controle 

de sua atividade laboral, dificultando a utilização de suas habilidades intelectuais para 

executar tarefas, assim como dispor de autoridade para decidir como irá realizá-las 

(Theorell & Karasek, 1996). Acrescenta-se ao panorama a percepção quanto à escassez 

de apoio social – níveis de interação social existentes no trabalho, tanto com os colegas 

quanto com os superiores – que também demonstra estar associado ao desenvolvimento 

do estresse ocupacional (Johnson & Hall, 1988).  

Outro fator associado ao estresse ocupacional e produtor de um estado emocional 

de aflição é a falta de reciprocidade entre o esforço despendido e a recompensa obtida – 

altos níveis de esforço e baixos níveis de recompensa no ambiente de trabalho. Considera-

se também não apenas as características do local de trabalho, mas diferenças individuais 
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de cada trabalhador. Quando o profissional apresenta um alto padrão motivacional de 

engajamento no trabalho e uma alta necessidade de aprovação pode resultar em maior 

risco à saúde, visto que por serem mais comprometidos podem se implicar em atividades 

que demandem muito ou excedam seus esforços além do que é preciso. Portanto, é um 

elemento de risco psicológico (Siegrist, 1996). 

Sabendo a importância da empatia no contexto de saúde, observa-se a necessidade 

de entender tanto a perspectiva do profissional de sua capacidade de atuação empática 

quanto à percepção do usuário atendido por este profissional, buscando averiguar se são 

percepções compatíveis. Da mesma forma, torna-se essencial analisar demais variáveis 

que possam estar influenciando a empatia autorreferida do profissional e a empatia 

percebida do usuário, como características sociodemográficas, assim como também 

contextuais do espaço de trabalho, como o estresse ocupacional, visto ser um elemento 

presente no cotidiano desses trabalhadores.  

A partir dessas considerações, este estudo se propõe a investigar se há congruência 

entre a empatia autorreferida por enfermeiras(os) da APS (IRI) e a percepção do usuário 

sobre a empatia da profissional (CARE). Como objetivos específicos, destacam-se: a) 

averiguar a relação entre empatia autorrelatada (IRI) por enfermeiras(os) da APS e o 

estresse ocupacional, conjuntamente a características sociodemográficas da profissional 

e condições do trabalho; b) explorar a relação entre empatia percebida pelo usuário da(o) 

enfermeira(o) (CARE) da APS e a características sociodemográficas do usuário, histórico 

de acompanhamento e características da profissional; c) pesquisar a relação entre empatia 

autorrelatada (IRI) por enfermeiras(os) da APS e a percepção do usuário sobre a empatia 

(CARE) da profissional, considerando fatores contextuais (ex., níveis de estresse 

ocupacional). 

Observando que os resultados encontrados na literatura sobre a possível 

associação entre a empatia autorreferida e a empatia percebida pelo usuário são 

divergentes, assim como poucos estudiosos ainda exploraram a relação entre empatia e 

estresse, hipóteses exploratórias foram elaboradas com a finalidade de estruturar o 

projeto. Espera-se assim: a) uma associação positiva entre a empatia autorreferida de 

enfermeiras(os) e a empatia percebida dos usuários atendidos; b) uma associação negativa 

entre o estresse ocupacional e a empatia autorreferida por enfermeiras(os); c) que os 

usuários percebam as enfermeiras(os) menos empáticas(os) quando estas(es) apresentam 

níveis elevados de estresse. 
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Método 

 

Participantes 

 Participaram do estudo trinta e seis enfermeiras(os), sendo 80,8% do sexo 

feminino, majoritariamente autodeclaradas brancas (83,8%) e com idade média de 35,5 

anos (DP = 6,28). No total, foram coletados dados em 32 unidades de saúde, sendo estas 

unidades distribuídas em sete gerências distritais. As profissionais atenderam 166 

usuários, havendo uma distribuição de três a seis usuários por profissional. Quanto ao 

local de atuação, 87,4% trabalham apenas em uma unidade de saúde de Porto Alegre, 

seguido por 6,6% que atuam em mais de uma unidade de saúde do município e de 6% 

que estão operando em uma unidade de saúde de Porto Alegre e em algum outro serviço 

de saúde. Em média, as participantes atuam no campo da saúde há 12 anos (DP = 6,34), 

especificamente na APS há oito anos (DP = 4,97) e na unidade de saúde há três anos (DP 

= 2,27). 

Cento e sessenta e seis usuários do SUS atendidos por enfermeiras(os) de 32 

unidades de saúde da APS no município de Porto Alegre participaram no presente estudo. 

A maioria dos participantes se caracterizou por ser do sexo feminino (86,8%), 

autodeclarados brancos (43,1%), com ensino fundamental incompleto (33,5%), com uma 

renda mensal familiar que variava entre 1001 e 2000 reais (38,3%) e que sustentava de 

duas (20%) a cinco (13%) pessoas.  A idade variou de 18 a 75 anos (M = 38,05, DP = 

16,73).  

 

Delineamento e Procedimentos 

O presente estudo utilizou uma base de dados coletada durante o ano de 2017 

como parte de um projeto mais amplo (CAAE 66152017.6.0000.5334). Caracteriza-se 

por ser uma pesquisa correlacional, quantitativa e com delineamento transversal 

(Shaughnessy, Zechmeister, & Zechmeister, 2009) que buscou investigar a associação da 

empatia relatada por enfermeiras(os) e da empatia relacional percebida pelos usuários 

atendidos em unidades de saúde da APS do município de Porto Alegre por essas 

profissionais. O projeto foi avaliado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Prefeitura de 

Porto Alegre e foi obtida a autorização e aprovação para a implementação do estudo.  

Foram enviadas mensagens de e-mail (Anexo D) para a lista de profissionais 

disponibilizadas pela gestão municipal, em que constava o link da plataforma online 

Survey Monkey. Obteve-se primeiramente o Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 
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E). Em seguida, foram apresentados os instrumentos online da Job Stress Scale (Anexo 

F) e da Effort-reward Imbalance (Anexo G) para avaliação de estresse no trabalho, o 

Índice de Reatividade Interpessoal – IRI (Anexo H) para avaliar a empatia da enfermeira 

e um questionário abordando aspectos sociodemográficos, histórico profissional e 

processo de trabalho (Anexo I). A amostragem foi não probabilística (Shaughnessy et al., 

2009). Como critérios de inclusão, as enfermeiras não poderiam estar afastadas do 

trabalho por um período maior do que uma semana. Foram excluídas do estudo 

profissionais que exerciam atividades em unidades administradas por instituições 

conveniadas à prefeitura. 

Após três semanas do envio dos instrumentos de pesquisa, contataram-se as 

profissionais que responderam os instrumentos e que identificarem a si e à sua unidade 

de saúde voluntariamente para a continuidade do estudo. Nesta etapa, foram convidados 

a participar do estudo os seis primeiros usuários a sair da consulta com a enfermeira. 

Explicou-se que a participação era voluntária, que os dados seriam mantidos em sigilo e 

que poderiam se retirar da pesquisa a qualquer instante. Os participantes que concordaram 

em participar preencheram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo C). 

Seguidamente foram solicitados a responder um questionário com informações 

sociodemográficas, de acompanhamento na unidade e de satisfação com o serviço (Anexo 

B) e a escala CARE de empatia (Anexo A). Para participar da pesquisa, os usuários 

deveriam: (a) ter 18 anos ou mais; (b) não apresentar nenhum diagnóstico de transtorno 

mental grave, limitação cognitiva severa ou outra condição de saúde que influenciasse 

sua capacidade de responder aos instrumentos da pesquisa.  

 

Variáveis e Instrumentos 

 

Profissionais de saúde 

Aspectos sociodemográficos dos profissionais, histórico profissional e contexto de 

trabalho na unidade  

Questionário com informações como sexo, idade, modelo assistencial em que atua 

(ESF, UBS, mista ou indígena), função que ocupa (atendimento clínico, coordenação, 

ambos), se possui formação específica para o trabalho em APS (residência ou 

especialização), tempo de prática na APS, tempo de trabalho na unidade de saúde, número 

médio de consultas em um turno de atendimento, forma de contratação, número de faltas 

no trabalho no último ano, avaliação das condições físicas da unidade (Anexo I).  
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Empatia Autorreferida 

O Índice de Reatividade Interpessoal (Interpersonal Reactivity Index, IRI) foi 

desenvolvido por Davis (1983). A versão brasileira reduzida utilizada neste estudo é 

composta por 20 itens que avaliam aspectos cognitivos e afetivos da empatia. A estrutura 

fatorial da escala foi comprovada em estudo prévio e segue as mesmas dimensões da 

original (Pinheiro, Sbicigo, & Remor, 2019). A escala inclui as dimensões Preocupação 

Empática com oito itens, Angústia Pessoal com quatro itens, Fantasia com quatro itens e 

Tomada de Perspectiva com quatro itens. Os escores podem ser obtidos somando todos 

os itens da escala, fornecendo um escore global de empatia, ou somando os itens de cada 

dimensão e obtendo um escore por subescala. Nesse estudo optou-se por utilizar um 

escore global de empatia (Anexo H).  

 

Estresse ocupacional  

a) Job Stress Scale   

A versão da escala traduzida e validada para o contexto brasileiro (Alves, Chor, 

Faerstein, Lopes, & Werneck, 2004) é relativa à versão reduzida do questionário original 

(Theorell & Karasek, 1996). O instrumento possui 17 itens divididos em três subescalas. 

Os cinco itens da subescala demand – demanda (α = 0,72; CCIC = 0,91) avaliam pressões 

de dimensão psicológica presentes no processo de trabalho. Com seis itens, a subscala 

control – controle (α = 0,63; CCIC = 0,87) se refere à possibilidade de o trabalhador usar 

suas habilidades intelectuais para desempenhar suas tarefas, bem como ter autoridade 

sobre a forma de realizá-las. A subescala de seis itens social support – apoio social (α = 

0,63; CCIC = 0,87) avalia os níveis de interação social com colegas e com autoridades. 

As respostas são através de escala likert de quatro pontos (Alves et al., 2004). O escore 

geral do instrumento foi obtido pela razão entre os pontos na dimensão “demanda” e 

aqueles provenientes da dimensão “controle” (Comunicação pessoal de Alves, M. G. M., 

2016) (Anexo F). 

 

b) Effort-reward Imbalance.  

A escala original (Siegrist et al, 2004) foi traduzida e validada no Brasil por Chor, 

Werneck, Faerstein, Alves e Rotenberg (2008). Possui 23 itens divididos em três 

subescalas. Com seis itens, a subescala effort – esforço (α = 0,68; CCIC = 0.76) mensura 

o esforço demandado do trabalhador diante as demandas do ambiente de trabalho - 



70  

 

 

aspectos qualitativos e quantitativos da carga de trabalho. A subescala reward – 

recompensa (α = 0,78; CCIC = 0,86) de 11 itens avalia o quanto o profissional se sente 

recompensado pelo trabalho que executou, em termos financeiros, de consideração, de 

ascendência e de segurança no trabalho. Nestas subescalas, primeiramente o participante 

precisa concordar ou discordar com cada item. Caso concorde, deve conceder uma 

pontuação em escala likert de quatro pontos. Os seis itens da terceira subescala, 

overcommitment – comprometimento excessivo (α = 0,78; CCIC = 0,78), medem o 

empenho exagerado dos participantes em responder às demandas laborais. O escore geral 

do desequilíbrio esforço-recompensa foi calculado pela razão entre as pontuações obtidas 

nessas duas subescalas (e / (r x 0,454545)) e transformado logaritimicamente em variável 

binária (valores <1 vs > 1) em que valores próximos a zero indica uma condição favorável 

(esforço relativamente baixo, recompensa relativamente alta), enquanto valores acima de 

1 indicam uma quantidade alta de esforço gasto que não é suprido pelas recompensas 

recebidas. Já a subdimensão comprometimento excessivo foi analisada como uma 

variável em separado (Siegrist et al, 2004) (Anexo G).       

 

Usuários do serviço de saúde 

Informações sociodemográficas, acompanhamento na unidade e satisfação com o 

serviço.  

Questionário com informações de identificação pessoal, como sexo, idade, raça, 

nível socioeconômico, identidade de gênero e orientação sexual. O questionário também 

investiga informações referentes ao atendimento com a enfermeira – frequência com que 

consulta com a profissional que lhe atendeu, o tempo que durou a consulta, se o 

atendimento foi agendado previamente ou não – e avalia a satisfação geral com o 

funcionamento do serviço. As informações referentes à satisfação e avaliação geral do 

funcionamento foram avaliadas por meio de uma escala likert (1 a 5) (Anexo B).      

 

Percepções sobre a empatia relacional 

A escala Consultation and Relational Empathy (CARE; 

http://www.caremeasure.org/) de Mercer et al. (2005) foi traduzida e validada no Brasil 

por Scarpellini et al (2014) para ser utilizada com profissionais da medicina. A escala foi 

proposta como uma medida unidimensional, com formato de resposta tipo likert de cinco 

pontos (ruim a excelente) e contém 10 itens que avaliam, a partir da percepção do usuário, 

em que medida o profissional da saúde conseguiu ser empático, colaborativo e atento em 
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um determinado atendimento. Os valores dos itens são somados, podendo fornecer um 

escore final entre 10 e 50 pontos (Anexo A). 

 

Considerações Éticas 

O estudo seguiu as diretrizes e normas regulamentadoras da Resolução Nº 466, de 

12 de dezembro de 2012, para realização de pesquisas com seres humanos. O projeto foi 

aprovado pela Comissão de Pesquisa do Instituto de Psicologia da Universidade Federal 

do Rio Grande do Sul (protocolo nº 32497) e Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto 

de Psicologia (CAAE 66152017.6.0000.5334). Os participantes – enfermeiras(os) e 

usuários – foram esclarecidos sobre os objetivos do estudo, o direito de renunciar a 

participação a qualquer momento e a confidencialidade dos dados.  

 

Análise de Dados 

As análises foram realizadas pelo programa estatístico PASW Statistics, versão 

18 (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA). Utilizou-se análises de dispersão e variabilidade, 

assim como os testes de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro Wilk para analisar a distribuição 

normal dos dados e a existência de escores extremos ou atípicos devido a erro do 

participante ao completar o questionário (Dancey & Reidy, 2006; Field, 2009). 

Considerando a não distribuição normal dos dados, optou-se por análises com testes não 

paramétricos (Field, 2009).                                                                          

Correlação de Spearman foi utilizada para examinar a associação direta entre a 

IRI e CARE, porém não foram encontrados resultados estatisticamente significativos (rho 

= 0,41, p = 0,596). Considerando que há uma distribuição distinta de usuários por 

profissional (de três a seis usuários), optou-se por distribuir os participantes conforme a 

mediana obtida com a CARE em dois grupos: alto e baixo nível de percepção empática. 

O mesmo procedimento foi aplicado com os valores da IRI, obtendo-se grupos com 

alta/baixa empatia autorreferida. Análises foram realizadas com o intuito de investigar se 

ocorreriam diferenças entre os grupos, porém também não houve uma associação 

estatisticamente significativa. A fim de verificar se o estresse ocupacional mediaria a 

relação entre a empatia autorreferida (IRI) e a empatia percebida (CARE), utilizou-se os 

valores da mediana da IRI – participantes com alta e baixa empatia autorreferida – e os 

valores observados com as escalas de estresse ocupacional. Com os escores da Job Stress 

Scale (JSC), empregou-se os valores obtidos para cada profissional na razão demanda-

controle, em que valores maiores que 1 foram considerados como alta demanda/baixo 
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controle e valores menores que 1 foram classificados como baixa demanda/alto controle 

(Modelo A). O mesmo método foi utilizado com a Effort-reward Imbalance (ERI): a 

partir do escore na razão esforço-recompensa, valores maiores que 1 foram considerados 

como alto esforço/baixa recompensa e valores menores que 1 foram classificados como 

alta recompensa /baixo esforço (Modelo B). Assim, a associação dos valores da IRI com 

os valores das escalas de estresse formaram dois modelos compostos de quatro grupos 

que podem ser visualizados na Figura 1. Para realizar a análise desses grupos com a 

CARE, utilizou-se o teste estatístico Kruskal Wallis. 

 

Modelo A – IRI versus JSS 

 Alta demanda/Baixo 

controle 

Baixa demanda/alto 

controle 

Alta empatia 2 3 

Baixa empatia 1 4 

 

 

Modelo B – IRI versus ERI 

 Alta recompensa 

/Baixo esforço 

Baixa recompensa/ 

Alto esforço 

Alta empatia 1 3 

Baixa empatia 2 4 
 

Figura 1. Modelo A – IRI versus JSS e Modelo B – IRI versus ERI 

 

Utilizou-se teste de correlação de Spearman para investigar a associação entre a 

empatia autorreferida de enfermeiras (IRI) e as variáveis: estresse ocupacional – razão 

demanda/controle, apoio social, pontuação geral entre esforço e recompensa e 

comprometimento excessivo; histórico de atuação da profissional; aspectos da unidade 

de saúde. Correlação de Spearman também foi efetuado com o intuito de determinar a 

associação entre a empatia percebida pelos usuários (CARE) e o histórico de 

acompanhamento do usuário. As variáveis analisadas podem ser visualizadas na Tabela 

1. 

Testes de Mann-Whitney foram aplicados para averiguar quais as variáveis da 

enfermeira impactavam a empatia autorreferida (IRI) para: sexo, possuir ou não formação 

específica para atuar na APS, exercer ou não função de coordenação, desempenhar ou 

não função de supervisão de estagiários ou residentes, atuar ou não em equipe completa. 
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A variável raça foi agrupada devido ao baixo número de profissionais autodeclaradas 

pretas/pardas, gerando duas categorias: branca e preta/parda. Não foi incluído “indígena” 

com apenas um participante.  Também foram empregados testes de Mann-Whitney para 

verificar quais variáveis da enfermeira influenciariam a percepção do usuário do 

comportamento empático (CARE) para as variáveis  possuir ou não formação específica 

para atuar na APS, exercer ou não função de coordenação, desempenhar ou não função 

de supervisão de estagiários ou residentes, atuar ou não em equipe completa. 

Com o propósito de investigar o impacto de variáveis sociodemográficas do 

usuário nos escores da CARE, utilizou-se Teste de Mann-Whitney para examinar 

diferenças nos escores da CARE em relação à variável sexo. Kruskal Wallis foi 

empregada para verificar diferenças nos escores da CARE em relação a raça (não incluído 

“indígena”, com apenas quatro participantes e “Amarelos com nenhum participante”), 

nível educacional (excluiu-se “analfabetos” por contar com apenas dois participantes) e 

renda familiar mensal. A variável nível educacional foi agrupada em: ensino fundamental 

incompleto, ensino fundamental completo, ensino médio incompleto, ensino médio 

completo e ensino superior (abarcando ensino superior incompleto, completo e pós-

graduação). A variável renda familiar foi organizada em quatro grupos devido a 

distribuição dos participantes: renda familiar até R$ 1000,00, de R$ 1001,00 a R$ 

2000,000, de R$ 2001,00 a R$ 3000,00 e acima de R$ 3000,00.  

Utilizou-se a correção de Bonferroni com a finalidade de comparar os grupos. Para 

não inflacionar a taxa de erro do Tipo I com a realização de múltiplos testes de Mann-

Whitney, utilizou-se um valor crítico de 0,05 dividido pelo número de comparações que 

foram efetuadas (Field, 2009). O tamanho de efeito (r) foi calculado segundo a equação 

de Rosnow e Rosenthal (2005). As análises estatísticas foram efetuadas pelo programa 

estatístico PASW Statistics, versão 18 (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA). 

 

Resultados 
 

 

Caracterização da amostra de enfermeiras(os) 

Com relação ao vínculo profissional, 95,2% foram contratadas via o extinto   

IMESF (Instituto Municipal de Estratégia de Saúde da Família) e 4,8% via Secretaria   

Municipal da Saúde. A grande maioria possui especialização/residência ou curso técnico 

para atuar em unidades de saúde/APS (85,0%), é coordenadora de equipe (68,3%), 
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supervisiona ou orienta a atuação de estagiários (79,0%) e atua em equipes incompletas 

(75,4%), trabalhando com uma carga de 40 horas semanais (100%). Por turno, realizam 

em média 15 consultas (29,8%).  

No que se refere às condições da unidade de saúde, 35,3% acreditam que as 

condições e o espaço físico da unidade são parcialmente adequados para desempenhar a 

função, com a mesma percepção quanto aos equipamentos disponibilizados (51,5%) e aos 

insumos e materiais (45,5%) viabilizados. Essas profissionais vivenciam de pelo menos 

uma vez na semana (48,5%) a pelo menos uma vez por mês (34,7%) situações de 

violência armada dentro do território de abrangência de sua unidade. 

 

Caracterização da amostra de usuários 

Quanto ao questionário de satisfação e dados sobre a consulta, 29,2% dos 

participantes responderam que são atendidos pela enfermeira mais de uma vez ao mês, 

enquanto 28,3% da amostra informou que são atendidos a cada três meses. Referente à 

quantidade de vezes que já havia sido atendido pela profissional, 27,1% informaram que 

apenas uma vez, seguido de 15,7% e de 13,3% que responderam duas e três vezes 

respectivamente. Mais da metade dos participantes (56,6%) foi atendido sem ter sido 

agendada previamente. Predominam opiniões de que é fácil conseguir atendimento 

(63,5%), de que estavam satisfeitos com o tempo que esperaram para ser atendidos 

(56,3%) de que foram bem acolhidos no momento que chegaram na unidade de saúde 

(62,9%) e classificaram o atendimento que haviam acabado de ter como muito bom 

(59,3%) e bom (39,5%). Avaliam ainda a equipe de saúde como competente (52,1%), 

acreditando ter uma relação boa com esta (65,9%) e consideram-se satisfeitos com as 

condições físicas da unidade (52,7%). A média que durou o atendimento foi de 17,5 

minutos.  

 

Associação das percepções sobre a empatia relacional com a empatia autorreferida 

mediada pelo estresse ocupacional 

 Não foram encontradas associações entre os grupos IRIxJSC com a CARE (H(3) 

= 3,125, p = 0,373), indicando que, independentemente de a profissional apresentar 

índices mais elevados nas dimensões demanda ou controle, isso não impacta na percepção 

de empatia do usuário. No entanto, observou-se uma associação estatisticamente 

significativa entre os grupos IRIxERI e CARE, sugerindo que a percepção do usuário da 

empatia da profissional muda conforme os níveis de estresse (H(3) = 9,149, p = 0,027). 
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Tabela 1.  

Correlações de Spearman entre a CARE e possíveis variáveis preditoras 

 1 2 3 4 5 6 7 8. 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 

CARE ,041 ,009 -,030 -,066 ,065 ,094 -,174* ,167* ,189* ,172* ,125 ,157* ,154* ,253** ,065 -,073 ,142 ,024 -,142 ,064 ,068 ,177* ,114 

1.IRI Global 1 ,032 ,216** -,195* -,202* ,073 -
,200** 

,487** ,130 -,080 -,031 -,067 ,024 -,198* -,199* -
,457** 

,186* ,146 ,075 -,112 -,031 -,077 -,049 

2.Demanda ,032 1 ,005 -

,238** 

,535* ,346** -,022 -,098 ,213** -,102 ,084 -,137 ,029 ,040 -,056 ,089 ,107 ,267** -,188* ,030 ,110 ,015 -

,325** 
3.Controle ,216** ,005 1 ,295** -

,806** 

,039 ,223** -,161* -,107 -,025 -,288* ,050 -,036 -,038 -,092 -,048 -,057 -,104 -,069 -,035 ,077 -,083 ,127 

4.Apoio 
Social 

-,195* -
,238** 

,295** 1 -
,335** 

-
,315** 

,541** -,194* -
,526** 

,028 -,146 ,076 -,101 ,039 -,191* -,015 -,090 -,067 ,024 ,012 -,055 -
,220** 

-,089 

5.D/C -,202* ,535* -

,806** 

-

,335** 

1 ,080 -

,200** 

,033 ,164* -,040 ,268** -,121 ,087 ,095 ,056 ,080 ,089 ,170** -,132 ,121 ,050 ,040 -

,325** 
6.Esforço ,073 ,346** ,039 -

,315** 

,080 1 -

,225** 

,437** ,794** ,110 ,178 ,038 -,060 -,146 -,110 ,104 ,013 ,339** ,312** -,065 ,065 ,277** ,041 

7.Recomepnsa  -,200** -,022 ,223** ,541** -
,200** 

-
,225** 

1 ,263** -
,731** 

-,073 -,245* ,017 -,011 -,018 ,125 ,150 ,114 ,091 ,071 -
,221** 

-
,230** 

-
,245** 

,060 

8.C. E. ,487** -,098 -,161* -,194* ,033 ,437** ,263** 1 ,432** ,150 ,059 ,161* -,036 -,099 ,082 -,025 ,404* ,333** ,401** -,171* -,147 ,025 ,089 

9.E/R ,130 ,213** -,107 -
,526** 

,164* ,794** -
,731** 

,432** 1 ,111 ,276** ,009 -,009 -,095 -,114 -,001 ,-092 ,142 ,092 ,070 ,173* ,314** -,004 

10.Qts. atend. -,080 -,102 -,025 ,028 -,040 ,110 -,073 ,150 ,111 1 ,233* ,829** -,068 -,001 ,018 ,121 

 

,082 

 

,042 

 

,009 

 

,138 

 

,053 

 

,228** 

 

,227** 

 
11.Freq. 

atend. 

-,031 ,084 -,288* -,146 ,268** ,178 -,245* ,059 ,276** ,233* 1 -

,454** 

-,059 -,026 -,072 ,018 ,076 ,144 -,002 ,097 ,124 ,131 -,134 

12.T. acp. -,067 -,137 ,050 ,076 -,121 ,038 ,017 ,161* ,009 ,829** -
,454** 

1 -.013 -,022 ,082 ,094 ,065 ,003 -,013 ,122 ,023 ,189* ,343** 

13.Idade u. ,024 ,029 -,036 -,101 ,087 -,060 -,011 -,036 -,009 -,068 -,059 -.013 1 ,197* ,095 -128 -,131 -,184* -,177* -,016 ,039 ,008 ,096 

14.RMF -,198* ,040 -,038 ,039 ,095 -,146 -,018 -,099 -,095 -,001 -,026 -,022 ,197* 1 ,044 ,055 -,075 -,125 -,142 ,070 ,056 -,004 -,072 
15. N. cons. 

turno 

-,199* -,056 -,092 -,191* ,056 -,110 ,125 ,082 -,114 ,018 -,072 ,082 ,095 ,044 1 ,201* ,195* -,131 -,077 -

,206** 

-,126 -

,241** 

0,65 

16. Violência  -,457** ,089 -,048 -,015 ,080 ,104 ,150 -,025 -,001 ,121 ,018 ,094 -128 ,055 ,201* 1 ,187* ,034 -,009 -
246** 

-
,206** 

-,023 -167* 

17.C. físico ,186* ,107 -,057 -,090 ,089 ,013 ,114 ,404* ,-092 ,082 ,076 ,065 -,131 -,075 ,195* ,187* 1 ,596** ,182* ,129 ,186* ,113 -,037 

18.Equip ,146 ,267** -,104 -,067 ,170** ,339** ,091 ,333** ,142 ,042 ,144 ,003 -
,184* 

-,125 -,131 ,034 ,596** 1 ,450** ,103 ,176* 214** -,047 

19.Insumos ,075 -,188* -,069 ,024 -,132 ,312** ,071 ,401** ,092 ,009 -,002 -,013 -

,177* 

-,142 -,077 -,009 ,182* ,450** 1 -,194* -

,248** 

-,137 ,065 

20.Idade p. -,112 ,030 -,035 ,012 ,121 -,065 -

,221** 

-,171* ,070 ,138 ,097 ,122 -,016 ,070 -

,206** 

-

246** 

,129 ,103 -,194* 1 ,912** ,505** ,098 

21.T.saúde -,031 ,110 ,077 -,055 ,050 ,065 -
,230** 

-,147 ,173+ ,053 ,124 ,023 ,039 ,056 -,126 -
,206** 

,186* ,176* -
,248** 

,912** 1 ,491** ,044 

22.T.aps -,077 ,015 -,083 -

,220** 

,040 ,277** -

,245** 

,025 ,314** ,228** ,131 ,189* ,008 -,004 -

,241** 

-,023 ,113 214** -,137 ,505** ,491** 1 ,430** 

23.T.us -,049 -

,325** 

,127 -,089 -

,325** 

,041 ,060 ,089 -,004 ,227** -,134 ,343** ,096 -,072 0,65 -167* -,037 -,047 ,065 ,098 ,044 ,430** 1 
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1.IRI Glocal; 2.Demanda; 3.Controle; 4. Apoio Social; 5. Razão Demanda-Controle; 6. Esforço; 7.Recompensa; 8. Comprometimento excessivo; 9. Razão Esforço-Recompensa; 

10. Qts atend = quantidade de atendimentos que o usuário teve com o profissional; 11. Freq. atend. = frequência com que usuário é atendido pelo profissional; 12. T. acn = 

tempo que usuário é acompanhado pela unidade; 13. Idade do usuário; 14. RMF = renda mensal familiar; 15. N. cons. Turno = número de consultas realizadas por turno; 16. 

violência= frequência percebida de episódios de violência; 17. C. físicas = adequabilidade das condições físicas e espaço no trabalho; 18. Equip.= Disponibilidade de 

equipamentos para desempenhar função; 19. Insumos= Disponibilidade de materiais de consumo e insumos adequados para desempenhar função; 20. Idade p. = idade do 

profisisonal; 21. T. saúde= anos de atuação profissional na área da saúde; 22. T. APS= anos de atuação profissional na Atenção Primária à Saúde; 23. T. US= tempo de atuação 

na unidade de saúde atual 

*p < .05. **p < .01 
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Testes de Mann-Whitney foram utilizados para comparar os grupos. Uma correção de 

Bonferroni foi aplicada e todos os efeitos foram testados no nível de 0,012 de significância. 

Análises não demonstraram diferenças estatisticamente significativas entre os grupos. No 

entanto, constatou-se que o grupo 2 apresentava maiores escores no nível de empatia percebida 

(Mediana = 96.77), seguidos pelo grupo 1 (Mediana = 92.51), grupo 3 (Mediana = 72.45) e 

grupo 4 (Mediana = 69.29). Os dados sugerem que as profissionais que receberam maiores 

escores na avaliação de empatia por parte dos usuários foram aquelas que apresentavam maiores 

níveis de recompensa independentemente do valor da empatia autorreferida (baixa ou alta). O 

grupo que recebeu as menores pontuações na CARE foram aquelas profissionais que 

apresentaram maiores níveis de estresse ocupacional (alto esforço e baixa recompensa), 

independente de os níveis da empatia autorreferida serem altos ou baixos.  

 

Associação da empatia autorreferida com estresse ocupacional 

 A empatia autorreferida de enfermeiras (avaliada pela IRI) demonstrou estar 

correlacionada com as seguintes dimensões de estresse ocupacional: razão demanda-controle 

(rho = -0,21, p = 0,009), apoio social (rho = -0,19, p = 0,011), e comprometimento excessivo 

(rho = 0,48, p = 0,000). Os dados sugerem que conforme os índices de empatia autorreferida 

pelas profissionais aumentam o índice de comprometimento excessivo também aumenta. De 

forma inversa, na medida em que escores de empatia autorreferida aumentam, os escores de 

apoio social e razão demanda-controle diminuem.  

 

Associação da empatia autorreferida com variáveis sociodemográficas e atuação da 

profissional 

Profissionais do sexo masculino e do sexo feminino parecem diferir quanto a empatia 

autorreferida com mulheres apresentando maiores escores na IRI (Mediana = 87,84) quando 

comparadas aos homens (Mediana = 67,80) (U = 1641,50, p = 0,035, r = -0,01). No que se 

refere a raça, parece não haver diferenças estatisticamente significativas entre enfermeiras 

autodeclaradas brancas (Mediana = 84,83) e pretas/pardas (Mediana = 79,19) (U = 1760,00, p 

= 0,571). Observou-se que possuir (Mediana = 83,66) ou não (Mediana = 85,84) 

especialização/residência ou curso técnico para atuar em unidades de saúde/APS parece não 

influenciar a empatia autorreferida da profissional (U = 1726,50, p = 0,828). No entanto, 

constatou-se que profissionais que eram coordenadoras de equipe apresentavam menores 

escores de empatia autorreferida (Mediana = 76,57) quando comparados as profissionais que 

não ocupam essa função (Mediana = 99,97) (U = 2174,50, p = 0,004, r = -0,01). Também parece 
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haver diferenças entre profissionais que supervisionam e orientam estagiários/residentes 

(Mediana = 88,00) quando comparadas as profissionais que não ocupam essa função (Mediana 

= 68,90) (U = 1781,50, p = 0,037, r = -0,01). Da mesma forma, observou-se que enfermeiras 

atuando em equipes completas apresentaram maiores escores na empatia autorrelatada 

(Mediana = 99,60) quando comparadas às enfermeiras trabalhando em equipes incompletas 

(Mediana = 78,92) (U = 1943,50, p = 0,017, r = -0,01). Dados indicam também uma associação 

da IRI com número de consultas realizadas no turno pela profissional (rho = -0,19, p = 0,011), 

frequência percebida de episódios de violência no território (rho = -0,45, p = 0,000) e com a 

adequabilidade das condições físicas e espaço no trabalho (rho = 0,18, p = 0,016).  

 

Associação das percepções sobre a empatia percebida pelo usuário com variáveis 

sociodemográficas do usuário e atuação profissional 

Não há diferenças entre homens (Mediana = 78,95) e mulheres (Mediana = 84,19) 

quanto à percepção de empatia da enfermeira (CARE) (U = 1484,00, p = 0,632). No entanto, 

verificou-se um efeito da raça do usuário na percepção de empatia da profissional (H(1) = 7,38, 

p = 0,001). Testes de Mann-Whitney foram utilizados para acompanhamento desse achado. 

Uma correção de Bonferroni foi aplicada e todos os efeitos foram testados no nível de 0,016 de 

significância. Observou-se que usuários autodeclarados pretos avaliaram as enfermeiras como 

menos empáticas (Mediana = 38,74) quando comparados a usuários autodeclarados pardos 

(Mediana = 55,19) (U = 622,00, p = 0,003, r = -0,02). Também se verificou o mesmo resultado 

quando usuários pretos (Mediana = 49,35) foram comparados aos brancos (Mediana = 72,32) 

(U = 1184,50, p = 0,000, r = -0,02). Usuários pardos (Mediana = 51,86) e brancos (Mediana = 

57,85) não diferiram entre si quanto ao nível de percepção da empatia (U = 1216,00, p = 0,524). 

Uma associação significativa foi constatada entre a percepção da empatia (CARE) e a 

renda familiar do usuário (H(3) = 11,16, p = 0,001), indicando que quanto maior a renda, maior 

a percepção de empatia da profissional pelo usuário. Testes de Mann-Whitney foram utilizados 

para acompanhamento desse achado. Uma correção de Bonferroni foi aplicada e todos os efeitos 

foram testados no nível de 0,016 de significância. Não foram encontradas diferenças na CARE 

entre os usuários que recebem até R$1000,00 (Mediana = 19,40) e aqueles que recebem de 

R$1001,00 a R$2000,00 (Mediana = 25,24) (U = 139,00, p = 0,231). Contudo, usuários que 

recebem até R$1000,00 (Mediana = 12,60) evidenciaram menores índices de empatia percebida 

quando comparados com aqueles que recebem de R$ R$2001,00 a R$3000,00 (Mediana = 

24,28) (U = 71,00, p = 0,008, r = -0,06). O mesmo resultado foi observado quando participantes 

que recebem até R$1000,00 (Mediana = 10,10) foram comparados aos que recebem salário 
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superior a R$3000,00 (Mediana = 19,41) (U = 46,00, p = 0,009, r = -0,08). 

 Com relação ao nível de escolaridade, observou-se uma associação significativa desta 

variável e a CARE (H(4) = 11,04, p = 0,026). Testes de Mann-Whitney foram utilizados para 

acompanhamento desse achado. Uma correção de Bonferroni foi aplicada e todos os efeitos 

foram testados no nível de 0,012 de significância. Participantes com ensino fundamental 

incompleto não deferiram nos escores de percepção de empatia (Mediana = 40,17) quando 

comparados aos participantes com ensino fundamental completo (Mediana = 41,36) (U = 

619,00, p = 0,838). Entretanto, quando usuários com ensino fundamental incompleto (Mediana 

= 42,49) foram comparados aos de ensino médio incompleto (Mediana = 56,57) observou-se 

menores índices de percepção de empatia para usuários com menor escolaridade (U = 753,50, 

p = 0,009, r = -0,02). Resultado semelhante foi observado quando participantes com ensino 

fundamental incompleto (Mediana = 41,42) foram contrastados aos participantes com ensino 

médio completo (Mediana = 56,49) (U = 720,50, p = 0,012, r = -0,02). Assim, à medida que os 

níveis de escolaridade do usuário aumentavam, a percepção de empatia também aumentava. 

Contudo, participantes com ensino superior apresentaram valores (Mediana = 38,75) 

semelhantes aos usuários com ensino fundamental incompleto (Mediana = 34,83), não 

demonstrando haver uma diferença estatisticamente significativa entre os grupos (U = 309,00, 

p = 0,542). Em resumo, os escores da CARE não diferiram em função do gênero, porém 

apresentaram variação em função da raça, renda e escolaridade da pessoa avaliada neste estudo. 

Referente às características da enfermeira e a associação com a percepção do usuário de 

empatia da profissional (CARE), observou-se uma associação apenas entre a variável ser 

coordenadora de equipe ou não, em que profissionais que exercem a função de coordenação 

foram avaliadas como menos empáticas pelos usuários (Mediana = 78,41) quando comparadas 

as profissionais que não exercem a função (Mediana = 94,36) (U = 2419,50, p = 0,045, r = -

0,01). Com relação a variável trabalhar em equipe completa (Mediana = 74,28) ou incompleta 

(Mediana = 86,52) parece não influenciar a percepção do usuário da relação empática (U = 

2184,50, p = 0,155). Também parece não haver diferença entre profissionais que supervisionam 

(Mediana = 83,27) ou não (Mediana = 83,27) estagiários/residentes com a CARE (U = 2275,50, 

p = 0,946), assim como ter especialização/residência ou curso técnico para atuar em unidades 

de saúde/APS (Mediana = 85,51) ou não (Mediana = 72,16) (U = 1479,50, p = 0,198). Os dados 

sugerem que a percepção de empatia do usuário sobre a atuação da profissional da saúde estão 

associados a quantidade de atendimentos que o usuário teve com a profissional (rho = 0,17, p 

= 0,027), ao tempo que usuário é acompanhado pela unidade (rho = 0,15, p = 0,043) e ao tempo 

de atuação da profissional na atenção primária a saúde (rho = 0,17, p = 0,024).  
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Discussão 

 

O propósito deste estudo era investigar se haveria congruência entre a empatia 

autorreferida de enfermeiras(os) (IRI) com a empatia percebida pelo usuário desta profissional 

(CARE). Os resultados indicaram não haver associações entre a IRI e a CARE. Destaca-se que 

pesquisas procurando compreender essa relação ainda são escassas na literatura, assim como 

apresentam resultados divergentes. Pesquisidores como Kane et al. (2007), Hojat et al. (2010), 

Grosseman et al. (2014), Scarpellini et al. (2014) e Bernardo et al. (2018) também não 

encontraram resultados que demonstrassem uma associação dessas variáveis.  

Para Kane et al. (2007) uma das possibilidades da correlação não ser significativa se 

deve a distribuição da pontuação da Jefferson Scale of Patient's Perceptions of Physician 

Empathy (JSPPPE) e pelo efeito teto, enquanto que para Scarpellini et al. (2014) um dos 

aspectos que pode ter influenciado o resultado foi a amostra pequena. Já Grosseman et al. (2014) 

acredita que a utilização de pacientes simulados pode tornar o ambiente artificial principalmente 

considerando a falta de espontaneidade na consulta, o que dificulta o estabelecimento de vínculo 

e impossibilita que a atribuição de escores tanto por parte do profissional quanto do usuário 

fossem fidedignos.  

 Já pesquisadores como Glaser et al. (2007) e Berg, Majdan, Berg, Veloski e Hojat 

(2011a) encontraram associações positivas entre a empatia autorreferida e a empatia percebida. 

No entanto, semelhantes estudos também apresentaram limitações. Glaser et al. (2007), por 

exemplo, teve como limitação o tamanho da amostra ser pequeno. Já Berg et al. (2011a), apesar 

de constatar correlações positivas entre Jefferson Scale of Physician Empathy (JSPE) e a 

Jefferson Scale of Patient's Perceptions of Physician Empathy (JSPPPE), a associação a foi 

fraca. Salienta-se que, apesar de Bernardo et al. (2018) utilizar duas escalas para avaliar a 

empatia autorreferida do profissional (IRI e JSE) e duas escalas para medir a empatia percebida 

do usuário da atuação do profissional (JSPPP e CARE), encontraram associações apenas entre 

escore da Jefferson Scale of Patient's Perceptions of Physician Empathy (JSPPPE) com o escore 

da dimensão de Tomada de Perspectiva da Jefferson Scale of Physician Empathy (JSPE).  

 Uma das possíveis explicações deste estudo não ter encontrado congruência entre a 

CARE e a IRI possa ser devido ao número de usuários por profissional que responderam a 

CARE – variou de três a seis usuários. Indícios apontam que a capacidade da medida de 

discriminar entre a empatia de profissionais aumenta conforme o número de pacientes avaliados 

por este. Assim, um tamanho de amostra que varia de 38 (Matsuhisa et al., 2018) ou, segundo 
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Mercer et al. (2005), de 50 pacientes por profissional forneceria uma medida representativa da 

percepção da empatia deste.  

Destaca-se que a complexidade da demanda clínica, limitações de tempo, fatores do 

próprio profissional, como o grau de experiência (Grosseman et al., 2014) e expectativas a 

respeito da consulta (O’Connor, King, Malone, & Guerandel, 2014) e do sistema de saúde 

(Bernardo et al., 2018) são também possíveis fatores que podem explicar porque não houve 

associação entre a empatia autorreferida e a empatia percebida. Há também características 

individuais do paciente, como sua habilidade emocional que influencia na percepção de empatia 

e que independe do comportamento do profissional. Assim, para Lelorain et al. (2018), por 

exemplo, nem todo usuário irá se beneficiar da empatia do profissional, visto que para perceber 

o comportamento empático é necessário que o usuário tenha habilidades emocionais para 

abordar e processar as informações emocionais.  

O estresse ocupacional parece ser um dos fatores que podem influenciar a capacidade 

do profissional em ser empático, porém a investigação com essa variável ainda é escassa (Bry 

et al., 2015; Park et al., 2015; Soler-Gonzalez et al., 2017). A literatura foca principalmente nos 

estudos com Burnout e sua associação com a empatia do profissional de saúde, sendo que 

grande parte dos pesquisadores encontram uma associação negativa entre esses construtos - na 

medida em que o participante apresenta maiores índices de empatia, observam-se menores 

níveis de Burnout (Ferri, Guerra, Marcheselli, Cunico, & Di Lorenzo, 2015;  Lamothe, Boujut, 

Zenasni, & Sultan, 2014; Lee & Ashforth, 1990; Torres, Areste, Mora, & Soler-Gonzalez, 2015; 

Walocha, Tomaszewski, Wilczek-Rużyczka, & Walocha 2013; Yugueron, Marsal, Esquerda 

Vivanco, & Jorge Soler-González, 2017).   

Neste estudo foram encontradas associações entre a IRI e as dimensões de estresse 

ocupacional – apoio social, razão demanda-controle e comprometimento excessivo. Verificou-

se associação negativa entre a IRI e a variável razão demanda-controle. Tais resultados indicam 

que quanto mais a profissional percebe que tem controle sobre sua atividade, maiores os níveis 

de empatia autorreferidos, assim como quanto maior for à percepção de que a demanda 

sobressai a capacidade de controle, menores os índices de empatia.  

Sabe-se que à medida que o trabalhador percebe que tem o controle sobre suas funções, 

obtendo recompensas pela atividade exercida, bem como percebe que tem recursos para realizar 

seu trabalho, maiores são seus níveis de satisfação, menores os índices de exaustão e intenção 

de rotatividade (Scanlan & Still, 2019). Já quando há a percepção de que demandas 

sobrepassam a possibilidade de ter controle e autonomia de sua atividade laboral, tais 

características se tornam preditoras de um ambiente estressante (Finstad et al., 2019) e de 
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possível adoecimento (Filha, Costa, & Guilam, 2013; Rostamabad et al., 2019; Sanne, 

Mykletun, Dahl, Moen, & Tell, 2005). Estresse ocupacional está associado com resultados 

negativos em saúde mental, potencializando o risco para o desenvolvimento de transtornos de 

ansiedade e de depressão por exemplo (Jiang et al., 2017; Thorsteinsson, Brown, & Richards, 

2014; Wang, Lesage, Schmitz, & Drapeau 2008). Pessoas com depressão tem como 

característica serem autofocadas e demonstram uma tendência a se abster e evadir situações, 

sendo vistos como distantes (Seidel et al., 2010; Troisi & Moles, 1999).  

A empatia requer a disponibilidade de escuta e tentativa de adotar o ponto de vista do 

outro, o que é dificultado no momento em que as necessidades individuais estão colocadas em 

um primeiro plano (Knight, Stoica, Fogleman, & Depue 2019). Pode haver, assim, uma 

associação indireta na medida em que um ambiente de trabalho protetivo (maior percepção de 

controle, por exemplo) diminui o risco de desenvolver estresse ocupacional e consequentes 

transtornos mentais, o que implicaria em um comportamento empático preservado. Dessa 

forma, seria uma possível explicação para os resultados observados entre a IRI e a dimensão 

razão demanda-controle. 

Conforme observado na literatura (Devoldre, Davis, Verhofstadt, & Buysse, 2010; Park 

et al., 2015), esperava-se uma associação positiva entre a empatia autorreferida pela enfermeira 

e a variável apoio social. No entanto, encontrou-se uma correlação negativa entre as variáveis. 

Uma possível explicação para isso seria o fato de que trabalhar na APS demanda que haja um 

trabalho em equipe, sendo necessária a colaboração com os outros profissionais. No entanto, 

depender de outros trabalhadores de saúde exige que haja protocolos organizacionais para 

direcionar as atividades de cada trabalhador (Stange, 2009; Stange & Ferrer, 2009), o que para 

muitos profissionais engessa sua atuação e torna-se um obstáculo para demonstrar um 

comportamento empático (Derksen, Bensing, Kuiper, Meerendonk, & Lagro-Janssen, 2015). 

Ressalta-se também que as equipes na APS são compostas por diferentes núcleos profissionais, 

assim convive-se com indivíduos com diferentes personalidades, interesses conflitantes e 

perspectivas sobre o trabalho em equipe, o que pode gerar conflitos e um trabalho 

individualizado (Carvalho, 2012; Peruzzo et al., 2018). 

Já a variável comprometimento excessivo é considerada um fator de risco para a saúde 

do trabalhador, visto que torna os profissionais sujeitos a exageram seus esforços além do que 

é necessário, tendo como resultado uma suscetibilidade à frustração devido a terem altas 

expectativas de recompensa (Siegrist, 1996). A partir dessas características, não se esperava 

uma relação positiva entre essa dimensão do estresse e a IRI. Contudo, apesar de não ser 

possível estabelecer relação causal entre tais variáveis, pode-se pensar na possibilidade de que 
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quanto mais empática a profissional é, mais comprometida está em atender as demandas dos 

usuários, resultando em ambas variáveis associadas positivamente.  

Destaca-se que, apesar de tais resultados contribuírem para entender de que forma o 

estresse e a empatia podem estar associados para a enfermeira, talvez a maior contribuição desse 

estudo tenha sido observar que o estresse do trabalhador pode contribuir na forma como o 

usuário percebe a empatia da profissional que lhe atende. Apesar de não haver associações 

estatisticamente significativas entre os grupos, a mediana obtida indica que na medida em que 

profissionais com maiores níveis de estresse ocupacional, principalmente aquelas com maior 

esforço e menor recompensa, também foram àquelas avaliadas como sendo menos empáticas 

pelos usuários. Indica, assim, que há um impacto negativo do estresse na maneira de expressar 

empatia, o que também é percebido pelo usuário atendido que avalia a profissional de forma 

mais negativa. Torna-se preocupante encontrar tais resultados visto que a avaliação negativa do 

usuário com relação ao profissional está relacionado a sentimentos de frustração e até mesmo a 

desistência de continuar o atendimento (Derksen et al., 2017). Até o presente momento ainda 

não foram identificados demais estudos que procuraram entender a relação entre essas 

variáveis, o que indica a relevância de tais dados para entender de que forma não apenas o 

estresse impacta na avaliação do profissional de sua atuação, mas também na percepção do 

usuário. 

Sabe-se que o ambiente de trabalho pode ser tanto um fator de risco quanto de proteção, 

tornando-se importante considerar as dificuldades vivenciadas pelos trabalhadores da saúde no 

que tange ao processo de trabalho e as condições em que ele é realizado. Fatores como extensas 

horas laborais (jornada semanal superior a 60 horas semanais), insatisfação com a função 

exercida, sensação de insegurança no trabalho, percepção de que não há um equilíbrio entre o 

esforço exercido e a recompensa obtida são considerados fatores de risco, influenciando na 

saúde e produtividade do trabalhador (Lua et al., 2018).  

Na APS, ressaltam-se como dificultadores no processo de trabalho as demandas 

relacionadas ao tráfico de substâncias ilícitas e a violência (Kanno et al., 2012). Nesse estudo 

observou-se que a empatia autorreferida das profissionais estava associada negativamente a 

frequência que estas trabalhadoras experienciam situações de violência nos locais em que 

trabalham, na medida em que quanto mais expostas a essas situações, menores os índices de 

empatia autorrelatada. Semelhante resultado já havia sido observado por Ruiz-Hernández, 

López-García, Llor-Esteban, Galián-Muñoz e Benavente-Reche (2016) que observaram uma 

correlação negativa tanto entre a violência não verbal quanto a violência física com índices de 

empatia. Experienciar situações de violência está associado a uma diminuição no bem-estar 
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psicológico (Roldán, Salazar, Garrido, & Ramos, 2013) o que demonstra o impacto negativo 

na saúde mental e pode influenciar a capacidade do profissional em ser empático, explicando 

os resultados obtidos.  

Também foi averiguada uma associação negativa entre a IRI e o número de consultas 

realizadas no turno pela profissional, indicando que quanto mais consultas a enfermeira realiza 

por turno, menores os níveis de empatia autorreferida. Como em média as profissionais atendem 

15 usuários em um único turno, isto demanda que precisem limitar o tempo de consulta para 

cada atendimento. A literatura apresenta indícios de que quanto menos tempo dispendido em 

uma consulta, menores os níveis de empatia atribuídos ao profissional (Bikker et al., 2017). 

Essa limitação no tempo pode indicar uma escuta não qualificada, o que pode resultar em uma 

dificuldade de demonstrar empatia perante as situações apresentadas, ocasionando uma 

autoavaliação negativa do próprio comportamento empático e explicando os resultados obtidos. 

Da mesma forma, a associação positiva entre a IRI e a adequabilidade das condições físicas e 

espaço no trabalho indicam que há uma relação entre o comportamento empático e fatores 

externos ao profissional. Há, dessa forma, indícios da relação entre estresse ocupacional e 

empatia autorreferida da profissional, visto que da mesma forma que o estresse ocupacional 

está relacionado a piores condições de trabalho (Bezerra, Silva, & Ramos, 2012; Ferreira, Neto, 

Kilimnik, & Santos, 2016; Santos & Cardoso, 2010), a empatia demonstra estar associada 

positivamente com condições laborais adequadas. 

Quanto às características da enfermeira, como exercer a função de coordenadora, 

supervisionar residentes/estagiário, atuar em equipe incompleta, possuir 

especialização/residência ou curso técnico, observou-se que todas as variáveis, exceto possuir 

especialização ou não, apresentaram relação com a empatia autorreferida (IRI), com 

profissionais apresentando menores índices de empatia quando exercem a função de 

coordenação de equipe e nos  momentos que estão trabalhando com a equipe incompleta. Esses 

resultados podem ser devidos justamente à sobrecarga de trabalho, visto que o profissional não 

se dedica apenas ao cuidado do usuário, mas divide essa função com a atividade de 

coordenação. Da mesma forma, atuar em equipe incompleta ocasiona o acúmulo de trabalho, já 

que a enfermeira precisa cumprir sua carga laboral assim como assumir as atividades que seriam 

de outro profissional (Leonelli et al., 2017; Ribeiro, Marziale, Martins, Galdino, & Ribeiro, 

2018). 

No entanto, apesar de as profissionais acreditarem que exercer a função de coordenação  

e atuar em equipe incompleta impacta de forma negativa sua capacidade de empatizar, para os 

usuários atendidos a única variável que demonstrou influenciar na percepção de empatia foi à 
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enfermeira ser coordenadora de equipe, em que usuários atribuíram menores escores de empatia 

para as profissionais que exercem essa função. O cargo de coordenador é caracterizado pelo 

exercício de atividades administrativas, pelo planejamento e o gerenciamento de ações (Silva 

et al., 2015). Assim, o trabalho como coordenador é desenvolvido conforme as necessidades 

cotidianas, desde preenchimento de sistemas de informações, a resolução da falta de materiais 

nas equipes, até reclamações de usuários. Torna-se uma atividade caracterizada pela 

necessidade de ações rápidas para corrigir ou evitar problemas diários presente na APS. 

Entretanto, a falta de planejamento gera insatisfação e frustração no desempenho como 

coordenador (Silva, 2009). Conjuntamente a essa função, profissionais que estão na 

coordenação também exercem a atividade clínica, atendendo tanto demanda espontânea quanto 

agendada. Há, assim, um acúmulo de funções que gera sobrecarga de trabalho (Duarte, 2013). 

As profissionais percebem essa sobrecarga (Yosetake, Camargo, Luchesi, Gherardi-Donato, & 

Teixeira, 2018), o que as levou a referirem menores índices de empatia, sendo o mesmo 

percebido pelo usuário, em que a possível limitação no tempo de atendimento considerando as 

inúmeras atividades a serem realizadas e, até mesmo, uma possível dispersão da profissional 

possa ter dificultado a dedicação ao usuário. 

Sobre o impacto de variáveis sociodemográficas, parece haver diferenças entre 

profissionais do sexo masculino e do sexo feminino quanto à empatia autorreferida, com 

mulheres apresentando maiores índices na IRI. Inúmeros estudos também observaram 

resultados semelhantes (Berg, Majdan, Berg, Veloski, & Hojat, 2011b; Gleichgerrcht & Decety, 

2013; Paro et al., 2014; Ramírez & Vallejos, 2017; Worly, Verbeck, Walker, & Clinchot, 2019). 

Acredita-se que essa diferença seja devido ao papel social da mulher, vista como tendo maior 

sensibilidade emocional, preocupação com aspectos sociais, tendência ao cuidado e maior 

capacidade de perceber sentimentos e linguagem verbal (Retuerto, 2004). Há também aspectos 

biológicos a serem considerados, em que mulheres usam áreas cerebrais com neurônios-espelho 

em interações empáticas face a face, facilitando o contágio emocional (Rueckert, Branch, & 

Doan, 2011). No entanto, apesar de haver distinção entre as profissionais quanto aos níveis de 

empatia autorreferida, usuários homens e mulheres parecem não perceber diferenças no 

tratamento ofertado.   

Já a variável raça apresentou um resultado distinto. Enquanto as profissionais 

autodeclaradas brancas e as autodeclaradas pretas/pardas parecem não diferir quanto a empatia 

autorreferida (IRI), os usuários indicaram que, dependendo de sua raça, percebiam que as 

enfermeiras expressavam empatia de forma distinta. Usuários brancos e pardos pontuaram 

maiores escores na CARE quando comparados aos usuários autodeclarados pretos. Também se 
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observou diferenças estatisticamente significativas nos escores da CARE para usuários que 

pertenciam ao grupo com menor renda familiar, em que estes apresentavam menores índices de 

percepção empática quando comparados aos demais grupos e distinções na CARE para usuários 

com diferentes níveis de escolaridade. 

Distinção na forma de atender devido a questões de raça já é um tópico abordado na 

literatura, porém o foco dos estudos acabava sendo nos profissionais de saúde. Estudos 

encontraram evidências de que os profissionais teriam uma frequência maior de 

comportamentos empáticos direcionados para os pacientes caucasianos quando comparados aos 

pacientes de raças distintas (Maina, Belton, Ginzberg, Singh, & Johnson, 2018; Rossen, 

Johnsen, Deladisma, Lind, & Lok, 2008). Berg et al. (2011b) constataram que pacientes 

americanos com descendência asiática perceberam o profissional como menos empático quando 

comparados com os americanos caucasianos. Segundo os autores, questões culturais poderiam 

explicar essa diferença.         

Quanto a associação entre a CARE e níveis socioeconômicos, Pettit et al. (2017) 

também averiguaram que haveria uma diferença na forma de atender pacientes com situação 

econômica mais favorável e pacientes em situações mais desfavoráveis, em que pessoas com 

nível socioeconômico mais baixo tiveram seu nome recordado com menor frequência, assim 

como também foram menos questionados sobre o medicamento para dor. Salienta-se que 

usuários percebem a diferença no atendimento principalmente no tratamento fornecido, no 

acesso aos cuidados e nas interações paciente-profissional da saúde (Arpey, Gaglioti & 

Rosenbaum, 2017; Mercer et al., 2016). 

Com relação à associação entre nível educacional e empatia percebida pelo usuário, 

encontrou-se que pessoas com níveis educacionais mais baixos avaliaram as profissionais como 

menos empáticas quando comparados as pessoas com maiores níveis educacionais, exceto 

participantes com ensino superior, que também avaliaram as enfermeiras mais negativamente. 

Tais resultados podem ser devido a profissional superestimar a literacia do paciente por 

exemplo. Kelly e Haidet (2007) verificaram que médicos atuantes na APS tenderiam a 

superestimar o nível de literacia do usuário atendido em até 54% para afro-americanos, 11% 

para brancos não-hispânicos e 36% para pacientes de outras raças. Tais resultados sugerem que 

o usuário com menor escolaridade pode não ter compreendido as indicações da profissional, 

ocasionando uma avaliação negativa do atendimento.    

Já uma possível explicação para usuários com maiores níveis de escolaridade avaliarem 

a profissional mais negativamente possa ser devido a que pessoas com escolaridade média 

compreendem mais tanto a proposta do atendimento na APS quanto às indicações do 
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profissional quando comparadas as pessoas com ensino fundamental, porém pessoas com alto 

nível educacional podem esperar um padrão de atendimento mais alto do que usuário com status 

de educação mais baixa (Kewi, Tesema, & Negussie, 2018), assim como também possuírem 

maior conhecimento em saúde (Chen et al., 2014). Dessa forma, um conhecimento leigo poderia 

estar relacionado positivamente a cuidado em saúde e a percepção de empatia, contudo à medida 

que o conhecimento é muito alto, maior pode ser a capacidade crítica do usuário e, assim, avaliar 

o atendimento de uma forma mais criteriosa quando comparado aos usuários com menor 

escolaridade.  

No que se refere à percepção de empatia da profissional pelo usuário (CARE) e 

características do histórico de acompanhamento na unidade, observou-se que o usuário atribuiu 

maiores escores de empatia para as enfermeiras com as quais já tinha tido outros atendimentos, 

assim como também conforme maior era o tempo que estava sendo acompanhado na unidade. 

A associação entre o fato de o usuário conhecer previamente a profissional e já estar sendo 

acompanhado na unidade de saúde com sua percepção da empatia já havia sido reportado por 

outros estudiosos (Aomatsu et al., 2014; Fung, Hua, Tam, & Mercer 2009), sugerindo que a 

escolha por permanecer com o mesmo profissional é devido a uma relação de confiança 

estabelecida entre ambos. Sabe-se que à medida que o profissional demonstra empatia, maior 

confiança o usuário deposita neste (Lan & Yan, 2017). Para o usuário, profissionais mais 

empáticas seriam aquelas com mais tempo de experiência na APS. Pode-se sugerir que 

trabalhadores que atuam na APS por um período maior de tempo conhecem a proposta de 

trabalho e as demandas diárias dos usuários e da comunidade, o que faz com que saibam que 

questões relacionadas à violência e ao uso de substâncias são comuns nesse campo, conhecendo 

assim o sofrimento de quem busca atendimento e possibilitando vivenciar a experiência desse 

usuário sem julgamentos morais. 

Entre as hipóteses formuladas inicialmente, esperava-se: (a) uma associação positiva 

entre a empatia autorreferida de enfermeiras(os) e a empatia percebida dos usuários atendidos, 

o que não se concretizou; (b) uma associação negativa entre o estresse ocupacional e a empatia 

autorrelatada por enfermeiras(os), o que foi observado em algumas dimensões das escalas de 

estresse ocupacional, porém eram esperados associações positivas entre a dimensão apoio social 

e a IRI, assim como relações negativas entre a variável comprometimento excessivo e a IRI, o 

que não ocorreu; c) que os usuários percebessem as enfermeiras(os) menos empáticas(os) 

quando estas apresentassem níveis elevados de estresse, o que foi parcialmente corroborado, 

visto que houve diferença estatisticamente significativas com IRIxERI e CARE, sugerindo que 

a percepção do usuário da empatia da profissional muda conforme os níveis de estresse, porém 
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análises não demonstraram diferenças estatisticamente significativas entre os grupos. 

 

Limitações 

 

A não congruência entre a percepção de empatia da profissional e do usuário demonstra 

a complexidade em entender, descrever e avaliar a comunicação empática. Conforme exposto, 

há inúmeros fatores para essa desconexão, como variáveis sociodemográficas do usuário e da 

profissional e questões específicas do atendimento. A própria questão teórica quanto à definição 

de empatia e como ela pode ser operacionalizada ainda é divergente na literatura. A IRI é uma 

escala que compreende a empatia como um construto multidimensional, abrangendo respostas 

cognitivas e emocionais, assim como assume a empatia como um traço da personalidade (Davis, 

1983). Já a CARE é um instrumento que compreende a empatia como um construto cognitivo-

comportamental e inclui itens que versam sobre atributos perceptivos e interacionais (Reynolds 

& Scott, 1999). Portanto, as medidas apresentam duas vertentes distintas para compreender o 

mesmo construto. Implica que, mesmo que o profissional acredite ser empático e que 

compreende as demandas do usuário, ainda há a possibilidade de não conseguir expressar sua 

compreensão de forma empática (Grosseman et al., 2014). 

Destaca-se o número baixo de enfermeiras(os) que aceitaram participar (n = 36), assim 

como a distribuição de usuários por profissional (três a seis) pode ter influenciado os resultados 

da associação entre a CARE e a IRI, em que para obter uma medida confiável seriam 

necessários mais de 38 pacientes (Matsuhisa et al., 2018). Da mesma forma, não encontrar 

diferenças entre os quatro grupos no Modelo B – IRIxERI e CARE possa ser devido ao limitado 

número de enfermeiras(os). O estudo prévio (Pinheiro et al., 2019), a partir do qual se 

estabeleceu os convites para participar no presente estudo, contava com 102 enfermeiras(os), 

sendo que somente 34% aceitou participar deste estudo. Também não foram questionados os 

motivos que levaram os usuários a buscarem atendimento, podendo haver diferenças na 

avaliação dos usuários quanto à empatia das profissionais quando o atendimento é devido a 

questões de saúde mental e quando ocorre por questões situacionais, como gripes ou viroses 

por exemplo. 

 

Conclusões 

 

O propósito deste estudo era investigar se haveria congruência entre a empatia 

autorreferida por enfermeiras(os) (IRI) e a empatia percebida pelo usuário (CARE), assim como 
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entender o impacto de variáveis contextuais (estresse ocupacional) e sociodemográficas nessa 

relação. Os dados apontam não haver associação estatisticamente significativa entre a IRI e a 

CARE. No entanto, quando variáveis como o estresse ocupacional atuam como mediadores 

dessa relação, percebe-se que o usuário avalia a profissional com maiores índices de estresse 

ocupacional como menos empática, demonstrando que há fatores e condições do processo de 

trabalho que impactam tanto na percepção da profissional de sua empatia quanto na percepção 

do usuário sobre a empatia de quem lhe atendeu.  

Salienta-se a importância de se atentar para os fatores contextuais do ambiente de 

trabalho e o impacto na saúde do trabalhador. Nesse estudo, observou-se que estar exposto a 

violência também afeta a empatia autorreferida, em que à medida que a exposição à violência 

aumenta, os níveis de empatia diminuem. Apesar de fatores considerados estressantes estarem 

presentes em qualquer ambiente laboral, reconhecer estes e poder intervir precocemente pode 

auxiliar a evitar o adoecimento do profissional, principalmente com o auxílio de ações de 

prevenção e promoção à saúde (Pérez-Fuentes, Jurado, Martínez, & Linares., 2019).  Referente 

aos usuário, ressalta-se o impacto que variáveis sociodemográficas têm na percepção de 

empatia do usuário, principalmente em pessoas autodeclaradas pretas, com baixo status 

socioeconômico e nível educacional, indicando que o atendimento é diferenciado devido a essas 

condições. 

Sugere-se que próximos estudos incluam demais variáveis com o intuito de 

compreender melhor os fatores que podem mediar à congruência entre a empatia autorreferida 

do profissional e a empatia percebida pelo usuário da comunicação empática deste profissional. 

Também se indica que os instrumentos utilizados tenham a mesma compreensão sobre a 

empatia, em que os pesquisadores utilizem questionários que avaliem também a percepção de 

comunicação empática do próprio trabalhador. Ademais se recomenda a utilização de 

observadores externos para avaliarem a interação do profissional e do usuário, afinal como foi 

observado por Grosseman et al. (2014) pode haver discrepância entre as avaliações. Ressalta-

se que a empatia não é apenas um elemento característico do trabalhador da saúde, mas também 

do próprio usuário. Pomponi et al. (2016), por exemplo constatou que a falta de empatia de 

pacientes com a doença de Parkinson estava associada com índices elevados de estresse dos 

seus cuidadores. Pode-se pensar na possibilidade de que, quando o profissional percebe o 

estresse do usuário e a falta de interesse deste em interagir isso também pode afetar sua 

autoavaliação, acreditando que possa ter falhado de alguma forma. Avaliadores externos podem 

suprir essas lacunas e apresentarem resultados mais neutros baseados apenas no comportamento 

dos profissionais e se este foi condizendo com o esperado. 
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CAPÍTULO IV. CONSIDERAÇÕES FINAIS E CONCLUSÃO 

 
Esta pesquisa teve como propósito investigar se haveria congruência entre a empatia 

autorrelatada por enfermeiras(os) e a empatia percebida pelo usuário atendido, procurando 

compreender também se fatores sociodemográficos apresentariam associação com a empatia 

expressa e percebida, assim como se fatores contextuais como o estresse ocasionado pelo 

ambiente de trabalho impactaria nessa relação. Para alcançar esse objetivo, primeiramente 

foram confirmadas as propriedades psicométricas da CARE – instrumento de avaliação da 

empatia percebida pelo usuário. Conforme esperado, os dados apontaram boas características 

psicométricas e semelhantes as encontradas em demais estudos. Consideradas as limitações, é 

uma medida que, por sua brevidade, pode ser utilizada para investigar a percepção individual 

dos usuários sobre a empatia de enfermeiras da APS do Brasil, fornecendo um feedback para a 

profissional quanto a sua atuação. 

Os resultados do presente estudo também sugerem que, apesar de não haver uma 

congruência entre a empatia autorreferida pela enfermeira e a percepção de empatia desta 

profissional pelo usuário atendido, outros fatores parecem impactar nessa relação, como o 

estresse ocupacional. Observou-se que, na medida que as profissionais apresentavam menores 

índices de esforço e maiores índices de recompensa – menores níveis de estresse ocupacional – 

foram percebidas como mais empáticas pelos usuários (CARE). Assim, independente se a 

profissional se autoavaliou como mais ou menos empática, a avaliação do usuário sobre o 

comportamento empático da profissional foi influenciado pelo nível de estresse desta. 

Semelhantes dados demonstram o impacto negativo que o estresse ocupacional tem não apenas 

na própria percepção da profissional quanto a seu comportamento empático, mas que também 

de alguma forma reflete no comportamento da profissional de forma negativa visto a avaliação 

dos usuários atendidos. 

Ressalta-se também que a percepção de empatia da profissional pelo usuário esteve 

associada com renda familiar, raça e nível de escolaridade do usuário. Torna-se preocupante 

que as pessoas que buscam atendimento na área da saúde percebam que exista uma diferença 

na forma que são tratados dependendo de suas características sociodemográficas. Por exemplo, 

profissionais autodeclarados pretos/pardos e brancos parecem não diferir quanto a sua 

percepção de empatia – não houve uma diferença nos escores da IRI. Contudo, os usuários 

referiram um tratamento distinto, com participantes autodeclarados pretos avaliando as 

profissionais como menos empáticas quando comparados aos usuários autodeclarados pardos e 

brancos. Não deveria haver distinção no atendimento devido a renda, raça e nível educacional, 
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principalmente considerando os princípios do Sistema Único de Saúde: universidade, 

integralidade e equidade. O impacto dessa percepção é justamente na saúde do usuário, que por 

sentir que suas demandas não são acolhidas e escutadas pode deixar de seguir as orientações e 

prescrições do profissional, da mesma forma como pode deixar de frequentar a unidade de 

saúde. 

Considerando os resultados obtidos com este estudo, destaca-se que a não congruência 

entre a empatia autorreferida da profissional e a empatia percebida pelo usuário, mesmo que 

influenciada por inúmeros outros fatores, assegura a necessidade de investimento em cursos, 

oficinas práticas de comunicação empática, visto que os próprios profissionais referem que na 

graduação pouco foi explorado com relação a esse tópico. Capacitar o trabalhador possibilita 

que suas habilidades sejam aprimoradas, o que consequentemente não apenas ocasiona em 

maior satisfação com o próprio trabalho exercido, mas também suscita a satisfação dos 

usuários atendidos, facilitando que estes sigam as recomendações propostas e apresentem 

melhores resultados em saúde. 
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ANEXOS 

 
 

ANEXO A 

 

Versão brasileira da escala CARE 

 

 
Por favor, avalie as afirmações abaixo a respeito da consulta de hoje. 

Por favor, selecione apenas uma resposta por item e responda a todos os itens. Como foi o 

médico ou a médica em: 

(A versão para profissionais de enfermagem terá no cabeçalho: “Como foi o enfermeiro ou a 

enfermeira em:”) 

1. Deixar você à vontade (sendo gentil e amigável, tratando você com respeito; sem ser frio(a) 

ou ríspido(a) 

2. Deixar você contar sua “história” (dando tempo para você descrever sua doença 

completamente, com suas próprias palavras; sem lhe interromper ou distrair) 

3. Realmente ouvir (prestando atenção no que você dizia; sem ficar olhando nas anotações 

ou no computador enquanto você falava) 

4. Estar interessado em sua pessoa como um todo (perguntando ou sabendo detalhes 

importantes da sua vida, sua situação; sem lhe tratar “apenas como um número”) 

5. Entender plenamente suas preocupações (demonstrando que ele ou ela tinha entendido 

corretamente suas preocupações; não esquecendo ou desconsiderando nada) 

6. Mostrar cuidado e compaixão (demonstrando estar genuinamente preocupado, 

relacionando-se com você em um nível humano não sendo indiferente ou insensível) 

7. Ser positivo (tendo uma abordagem e uma atitude positivas; sendo honesto(a), sem ser 

negativo(a) sobre os seus problemas) 

8. Explicar as coisas claramente (respondendo completamente suas questões, explicando 

claramente, dando informações adequadas para você; não sendo vago) 
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9. Ajudar você a manter o controle (conversando sobre o que você pode fazer para melhorar 

sua saúde; encorajando ao invés de ficar “dando sermão”) 

10. Planejar junto com você o que será feito (conversando sobre as possibilidades, 

envolvendo você nas decisões na medida em que você quer estar envolvido(a); não ignorando 

os seus pontos de vista) 

 

 
Opções de resposta: 

Ruim; Regular; Bom;  Muito Bom; 

Excelente; Não se aplica. 
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ANEXO B 

 

Questionário de informações sociodemográficas, acompanhamento na unidade e satisfação com 

o serviço 

Cabeçalho para preenchimento do coletador: 

Unidade de Saúde:   . Profissional 

de saúde:  . Categoria 

Profissional: ( ) Enfermeiro(a) ( ) Médico(a) 

Itens a serem preenchidos junto aos usuários do serviço: 

1. Informações sobre o uso da unidade de saúde: 

1.1. Quantas consultas aproximadamente já teve com o(a) profissional que o(a) atendeu 

hoje?  . 

1.2. Em média, com que frequência consulta com o profissional que o(a) atendeu hoje? ( ) 

Primeira vez que consulta 

( ) Mais de uma vez no mês ( ) Uma vez por mês 

( ) Uma vez a cada três meses ( ) Uma vez a cada seis meses ( ) Uma vez a cada ano 

( ) Menos de uma vez por ano 

1.3.  Há quanto tempo aproximadamente está em acompanhamento 

com esse profissional (em meses e anos)? 

  . 

1.4. Quanto tempo você acredita que durou a consulta de hoje (em minutos)? 

  . 

1.5. A consulta de hoje foi agendada previamente (você ou outra pessoa veio à unidade em 

algum momento anterior e marcou essa consulta para hoje)? ( ) Sim ( ) Não 

 
2. Satisfação com a unidade de saúde 

2.1. Qual é a sua opinião sobre o grau de facilidade de conseguir a consulta de hoje? ( ) 

Muito difícil ( ) Difícil ( ) Médio ( ) Fácil ( ) Muito fácil 

2.2.  O 

quanto você está satisfeito com o tempo que esperou na unidade hoje para consultar? 
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( ) Muito insatisfeito(a) ( ) Insatisfeito(a) ( ) Nem insatisfeito(a), Nem satisfeito(a) ( ) 

Satisfeito(a) ( ) Muito satisfeito(a) 

2.3. O quanto você se sentiu acolhido ao chegar à unidade hoje? 

( ) Muito mal acolhido(a) ( ) Mal acolhido(a) ( ) Nem mal, nem bem acolhido(a) ( ) Bem 

acolhido(a) ( ) Muito bem acolhido(a) 

2.4. Como foi, como um todo, a consulta que acaba de ter? 

( ) Muito ruim ( ) Ruim ( ) Nem ruim, nem boa ( ) Boa ( ) Muito boa 

2.5. Como você avalia a competência da equipe da unidade como um todo? 

( ) Muito incompetente ( ) Incompetente ( ) Nem incompetente, nem competente ( ) 

Competente ( ) Muito competente 

2.6. O que você acha da sua relação com a equipe da unidade de saúde como um todo? ( ) 

Muito ruim ( ) Ruim ( ) Nem ruim, nem boa ( ) Boa ( ) Muito boa 

2.7. Qual o seu grau de satisfação com as condições físicas e o conforto da unidade de saúde 

hoje? 

( ) Muito insatisfeito(a) ( ) Insatisfeito(a) ( ) Nem insatisfeito(a), nem satisfeito(a) ( ) 

Satisfeito(a) ( ) Muito satisfeito(a) 

2.8. De 1 a 5, quanto você recomendaria hoje a unidade de saúde para amigos e familiares, 

sendo 1 para um nível menor de recomendação e 5 para maior? 

( ) 1 ( ) 2 ( ) 3 ( ) 4 ( ) 5 

[O preenchimento da escala será realizado nesse ponto, após a primeira parte do questionário] 

 
3. Identificação Pessoal: 

3.1. Idade: ( )  anos 

3.2. Raça/Cor: ( ) Preto ( ) Pardo ( ) Branco ( ) Amarelo ( ) Indígena 

3.3. Escolaridade: 

( ) Não frequentou a escola 

( ) Ensino fundamental (1º grau) incompleto ( ) Ensino fundamental (1º grau) completo 

( ) Ensino médio (2º grau) incompleto ( ) Ensino médio (2º grau) completo 

( ) Superior incompleto ( ) Superior completo 
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( ) Pós-graduação completa 

( ) Pós-graduação incompleta 

3.4. Ao nascer, você foi registrado(a) como: ( ) Mulher ( ) Homem 

3.5. Marque a opção que melhor define sua identidade de gênero (o gênero do qual você se 

considera): ( ) Mulher ( ) Homem ( ) Mulher transexual ( ) Homem transexual ( ) Travesti ( ) 

Outro ( ) Não quero informar 

3.6. Você se sente atraído(a) por: (favor marcar todas as opções que se aplicam) 

( ) Mulher ( ) Homem ( ) Mulher transexual ( ) Homem transexual ( ) Travesti ( ) Outro ( ) Não 

quero informar 

 
3.7. Renda familiar mensal aproximada: 

( ) até 250 reais 

( ) 250 a 500 reais 

( ) 501 a 1000 reais 

( ) 1001 a 2000 reais 

( ) 2001 a 3000 reais 

( ) 3001 a 4000 reais 

( ) 4001 a 5000 reais 

( ) 5001 a 6000 reais 

( ) a partir de 6000 reais 

3.8. Quantas pessoas são sustentadas com essa renda?  . 

3.9. Para você, responder a esta pesquisa foi... (por favor marcar todas as que se aplicam) 

( ) Interessante ( ) Cansativo 

( ) Divertido 

( ) Desagradável ( ) Inspirador 

( ) Outro, favor especificar:  . 

 

 

 

 

 
Muito obrigado por sua participação! 
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ANEXO C 

 
 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido: TCLE Universidade Federal do Rio Grande 

do Sul Programa de Pós-graduação em Psicologia 

Grupo de Pesquisa em Psicologia da saúde –GPPS 

 
 

Convidamos o(a) Sr.(a) para participar da segunda etapa da pesquisa Associação do estresse 

ocupacional e do Burnout com a empatia em profissionais da atenção primária em saúde de 

unidades básicas tradicionais e de Estratégias de Saúde da Família. 

Qual o objetivo do estudo? 

O objetivo é investigar a relação entre o estresse dos profissionais e a forma como eles atendem 

seus pacientes em unidades de saúde. 

Quem poderá participar do estudo? 

Estão sendo convidadas a participar dessa etapa da pesquisa pessoas atendidas por médicos e 

enfermeiros de unidades de saúde de Porto Alegre. Para fazer parte desse estudo, essas pessoas 

precisam ter 18 anos ou mais e não ter problema de saúde que as impeçam de participar. 

O que eu tenho que fazer? 

Caso aceite fazer parte da pesquisa, você irá responder a um questionário, o que deve levar em 

torno de 10 minutos. Sua participação é voluntária e você pode parar e sair o momento que 

quiser, sem nenhum prejuízo. 

Esse estudo apresenta algum risco? 

Esta pesquisa não supõe riscos para você e todos os procedimentos obedecem aos princípios de 

ética em Pesquisa, conforme a Resolução nº 196/96 do Conselho Nacional de saúde. Esse 

estudo é anônimo e não mudará em nada o seu atendimento na unidade. Caso você experimente 

algum desconforto ao preencher o questionário, a equipe de pesquisa estará a à disposição e 

poderá encaminhá-lo(a) a atendimento psicológico apropriado. 

Como vou me beneficiar participando desse estudo? 
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Caso você aceite participar, terá como benefício contribuir para a pesquisa sobre saúde do 

trabalhador e sobre o atendimento em unidades de saúde, podendo ajudar a gerar melhorias 

desses serviços no futuro. 

Minhas respostas serão mantidas em sigilo? 

Sim, as informações coletadas serão armazenadas de maneira sigilosa e os resultados poderão 

ser divulgados na literatura científica, contudo sem qualquer identificação dos participantes. 

Uma cópia dos dados será guardada de forma segura pelo grupo de pesquisa (Sala 101) no 

Instituto de Psicologia durante 5 anos. 

Se eu mudar de ideia, posso desistir de continuar no estudo? 

Sim! A sua participação é voluntária e pode ser interrompida em qualquer etapa, sem nenhum 

dano. 

Quem são os responsáveis por esse estudo? 

Para qualquer outra informação, você poderá entrar em contato com o pesquisador no e- mail 

joaopinheiro85@gmail.com, pelo telefone (51)95414724, ou poderá entrar em contato com o 

Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Psicologia, Rua Ramiro Barcelos, 2600, Porto 

Alegre – RS. Fones: (51)3308-5698 ou (51)3308-5066 (Secretaria Geral do Instituto de 

Psicologia). E-mail: cep-psico@ufrgs.br. 

 
Consentimento Pós–Informação 

Eu,   , fui 

informado (a) sobre o que o pesquisador quer fazer e entendi a explicação. Concordo em 

participar do projeto, sabendo que a participação é voluntária e que posso sair quando quiser. 

Este documento é emitido em duas vias que serão ambas assinadas por mim e pelo pesquisador, 

ficando uma via com cada um(a) de nós. 

 

Data  /  /  . 
 

 
 

Assinatura do (a) participante 
 

 

 

 

 

Assinatura do Pesquisador 

mailto:joaopinheiro85@gmail.com
mailto:cep-psico@ufrgs.br
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ANEXO D 

 
 

Mensagem a ser enviada por e-mail para possíveis participantes do estudo 1 Assunto do e-

mail: Convite para pesquisa sobre estresse em profissionais de saúde Texto do e-mail: 

Prezado profissional de saúde, 

 
 

Gostaríamos de lhe convidar para ajudar a ampliar o conhecimento sobre a Atenção Primária 

em Saúde! Queremos, com a sua colaboração, melhorar as condições de trabalho e os serviços 

de APS! 

Estamos desenvolvendo um estudo sobre como o estresse afeta pessoas como você no dia-a-

dia do trabalho no âmbito da APS. Para isso, convidamos você que é enfermeiro(a), técnico(a) 

ou auxiliar de enfermagem, médico(a), agente comunitário(a) de saúde, cirurgião(ã) dentista, 

técnico(a) ou auxiliar de saúde bucal a participar da pesquisa “Associação do estresse 

ocupacional e do Burnout com a empatia em profissionais da atenção primária em saúde de 

unidades básicas tradicionais e de Estratégias de Saúde da Família”. Sua participação será 

inteiramente pela internet, de forma prática e sigilosa. 

 
Acesse o link abaixo, obtenha mais informações e participe! 

 
 

[link] 

 
 

Muito obrigado por sua participação! 
 

 

Atenciosamente,  

Mestrando João Paulo Pinheiro Prof. Dr. Eduardo Remor (orientador) 

Grupo de Pesquisa em Psicologia da Saúde – GPPS (www.ufrgs.br/gpps) Programa de Pós-

Graduação em Psicologia, UFRGS 

http://www.ufrgs.br/gpps)
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ANEXO E 

 
 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido: TCLE 

 
 

Programa de Pós-graduação em Psicologia - UFRGS Grupo de Pesquisa em Psicologia da 

saúde – GPPS 

 
 

Associação do estresse ocupacional e do Burnout com a empatia em profissionais da atenção 

primária em saúde de unidades básicas tradicionais e de Estratégias de Saúde da Família 

 

 

 

Sua participação nessa pesquisa é muito importante para a Atenção Primária em Saúde 

brasileira! 

Objetivo do estudo 

 
Investigar a associação do estresse ocupacional e do Burnout com os níveis de empatia 

autorrelatada pelos profissionais e de empatia percebida pelos usuários em unidades básicas de 

saúde “tradicionais” e em Estratégias de Saúde da Família 

Quem irá participar 

 
Foram convidados a participar enfermeiros(as), médicos(as), técnicos(as)/auxiliares de 

enfermagem, agentes comunitários(as) de saúde, cirurgiões(ãs) dentistas e 

auxiliares/técnicos(as) em saúde bucal da APS de Porto Alegre. 

Como se dará sua participação e quais cuidados éticos serão tomados 

 
Sua participação é voluntária e se dará por meio de preenchimento de alguns instrumentos a 

serem respondidos pela internet, com duração prevista de 30 minutos. Suas respostas pessoais 

serão mantidas sigilosas, estarão armazenadas nessa plataforma de pesquisa online segura 

(https://pt.surveymonkey.com/), disponíveis apenas para os pesquisadores. Uma cópia dos 

dados será guardada de forma segura pelo grupo de pesquisa (Sala 101) no Instituto de 

Psicologia durante 5 anos. Você tem o direito de se retirar do estudo a qualquer momento, 

independentemente do motivo, sem quaisquer prejuízos. Essa pesquisa foi 
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submetida à avaliação dos Comitês de Ética em Pesquisa do Instituto de Psicologia 

- UFRGS e da Secretaria Municipal de Saúde de Porto Alegre, e à aprovação da Coordenação 

Geral da Atenção Básica do município. 

Riscos e benefícios 

 
Esta pesquisa não supõe riscos para você e todos os procedimentos obedecem aos princípios de 

ética em Pesquisa, conforme a Resolução nº 196/96 do Conselho Nacional de Saúde. Caso você 

experimente algum desconforto ao preencher os instrumentos, a equipe de pesquisa estará à 

disposição para que você entre em contato, encaminhando-o(a) para atendimento psicológico 

se necessário. Em relação aos benefícios, ao participar, terá uma oportunidade de refletir sobre 

aspectos relacionados ao seu contexto de trabalho e contribuirá para o conhecimento sobre 

saúde do trabalhador, com potencial de melhoria das condições de trabalho e dos serviços de 

Atenção Primária em Saúde. 

Contatos 

 
Para qualquer outra informação, você poderá entrar em contato com o pesquisador no e- mail 

joaopinheiro85@gmail.com, pelo telefone (51)995414724, ou poderá contatar o Comitê de 

Ética em Pesquisa do Instituto de Psicologia, Rua Ramiro Barcelos, 2600, Porto Alegre – RS. 

Fones: (51)3308-5698 ou (51)3308-5066 (Secretaria Geral do Instituto de Psicologia). E-mail: 

cep-psico@ufrgs.br. 

Consentimento Pós–Informação 

 
Ao clicar sobre o botão “Eu concordo em participar da pesquisa” abaixo, você estará afirmando 

que concorda em participar do projeto, tendo compreendido as informações acima. 

[Eu concordo em participar da pesquisa] 

 
Se você desejar obter uma cópia do seu consentimento, por favor clique no menu do seu 

navegador e em “imprimir”. 

 

 
Muito obrigado por sua participação! 

mailto:joaopinheiro85@gmail.com
mailto:cep-psico@ufrgs.br
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ANEXO F 

 
 

Versão resumida da Job Stress Scale adaptada para o Português 

 
 

Agora, temos algumas perguntas sobre características de seu trabalho. 

a) Com que frequência você tem que fazer suas tarefas de trabalho com muita rapidez? 

b) Com que frequência você tem que trabalhar intensamente (isto é, produzir muito em 

pouco tempo)? 

c) Seu trabalho exige demais de você? 

d) Você tem tempo suficiente para cumprir todas as tarefas de seu trabalho? 

e) O seu trabalho costuma apresentar exigências contraditórias ou discordantes? 

f) Você tem possibilidade de aprender coisas novas em seu trabalho? 

g) Seu trabalho exige muita habilidade ou conhecimentos especializados? 

h) Seu trabalho exige que você tome iniciativas? 

i) No seu trabalho, você tem que repetir muitas vezes as mesmas tarefas? 

j) Você pode escolher COMO fazer o seu trabalho? 

k) Você pode escolher O QUE fazer no seu trabalho? 

 
 

A seguir, por favor, responda até que ponto você concorda ou discorda das seguintes 

afirmações a respeito de seu ambiente de trabalho. 

l) Existe um ambiente calmo e agradável onde trabalho. 

m) No trabalho, nos relacionamos bem uns com os outros. 

n) Eu posso contar com o apoio dos meus colegas de trabalho. 

o) Se eu não estiver num bom dia, meus colegas compreendem. 

p) No trabalho, eu me relaciono bem com meus chefes. 

q) Eu gosto de trabalhar com meus colegas. 

Opções de resposta de A até K: 

Freqüentemente; Às vezes; Raramente; 

Nunca ou Quase nunca. 

 
 

Opções de resposta de L até Q: 

Concordo totalmente; 
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Concordo mais que discordo; Discordo mais que concordo; Discordo totalmente. 
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ANEXO G 

 

Versão brasileira da Escala Effort-reward Imbalance 

 
 

Indique se esta de acordo ou não com as informações seguintes. Se depois da sua resposta 

encontrar uma seta (→) indique, em cada caso, quanto isso o estressa. 

1. Constantemente, eu me sinto pressionado pelo tempo por causa da carga pesada 

(quantidade) de trabalho. 

2. Frequentemente eu sou interrompido e incomodado no trabalho. 

3. Eu tenho muita responsabilidade no meu trabalho. 

4. Frequentemente, eu sou pressionado a trabalhar depois da hora. 

5. Meu trabalho exige muito esforço físico. 

6. Nos últimos anos, meu trabalho passou a exigir cada vez mais de mim. 

7. Eu tenho o respeito que mereço dos meus chefes. 

8. Eu tenho o respeito que mereço dos meus colegas de trabalho. 

9. No trabalho, eu posso contar com apoio em situações difíceis. 

10. No trabalho, eu sou tratado injustamente. 

11. Eu vejo poucas possibilidades de ser promovido no futuro. 

12. No trabalho, eu passei ou ainda posso passar por mudanças não desejadas. 

13. Tenho pouca estabilidade no emprego. 

14. A posição que ocupo atualmente no trabalho está de acordo com a minha formação e 

treinamento. 

15. No trabalho, levando em conta todo o meu esforço e conquistas, eu recebo o respeito e o 

reconhecimento que mereço. 

16. Minhas chances futuras no trabalho estão de acordo com meu esforço e conquistas. 

17. Levando em conta todo o meu esforço e conquistas, meu salário/renda é adequado. 

Assinale até que ponto você concorda ou discorda das afirmativas abaixo: 

18. No trabalho, eu me sinto facilmente sufocado pela pressão do tempo. 

19. Assim que acordo pela manhã, já começo a pensar nos problemas do trabalho. 

20. Quando chego em casa, eu consigo relaxar e ‘me desligar’ facilmente do meu trabalho. 

21. As pessoas íntimas dizem que eu me sacrifico muito por causa do meu trabalho. 

22. O trabalho não me deixa; ele ainda está na minha cabeça quando vou dormir. 
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23. Não consigo dormir direito se eu adiar alguma tarefa de trabalho que deveria ter feito 

hoje. 

Opções de resposta para os itens 1-6; 10-13: 31 

Concordo → E com isso fico: Nem um pouco estressado; Um pouco estressado; Estressado; 

Muito estressado; 

Discordo. 

 
 

As opções de resposta para os itens 7-9 e 14-17 são as mesmas, mas as opções relativas ao 

estresse estão ligadas à resposta “Discordo”. 

Opções de resposta para os itens 18-23: 

Discordo totalmente; Discordo;  Concordo; 

Concordo totalmente. 
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ANEXO H 

 

Versão brasileira do Interpersonal Reactivity Index – IRI 

 

 
As seguintes afirmações questionam seus sentimentos e pensamentos em uma variedade de 

situações. Para cada item, indique quanto você concorda ou discorda com a afirmação 

escolhendo sua posição na escala abaixo. Quando você tiver decidido sua resposta marque um 

X no número apropriado ao lado da afirmação. Leia cada item com muito cuidado antes de 

responder. Responda o mais honesto possível. 

1. Discordo totalmente 

 
2. Discordo parcialmente 

 
3. Nem discordo/nem concordo 

 
4. Concordo parcialmente 

 
5. Concordo totalmente 

 
1. Habitualmente me envolvo emocionalmente com filmes e/ou livros. 

 
2. Sou neutro quando vejo filmes. 

 
3. Incomodo-me com as coisas ruins que acontecem aos outros. 

 
4. Tento compreender o argumento dos outros. 

 
5. Sinto compaixão quando alguém é tratado injustamente. 

 
6. Quando vejo que se aproveitam de alguém, sinto necessidade de protegê-lo. 

 
7. Imagino como as pessoas se sentem quando eu as critico. 

 
8. Antes de tomar alguma decisão procuro avaliar todas as perspectivas. 

 
9. Tento compreender meus amigos imaginando como eles vêem as coisas. 

 
10. Fico comovido com os problemas dos outros. 

 
11. Preocupo-me com as pessoas que não têm uma boa qualidade de vida. 

 
12. Descrevo-me como uma pessoa de “coração mole” (muito sensível). 
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13. Costumo fantasiar com coisas que poderiam me acontecer. 

 
14. Perco o controle quando vejo alguém que esteja precisando de muita ajuda. 

 
15. Depois de ver uma peça de teatro ou um filme sinto-me envolvido com seus 

personagens. 

16. Costumo me emocionar com as coisas que vejo acontecer. 

 
17. Fico apreensivo em situações emergenciais. 

 
18. Quando vejo uma história interessante, imagino como me sentiria se ela estivesse 

acontecendo comigo. 

19. Tendo a perder o controle durante emergências. 

 
20. Coloco-me no lugar do outro se eu me preocupo com ele. 34 21. Escuto os argumentos 

dos outros, mesmo estando convicto de minha opinião. 

 
Pinheiro, JP, Sbicigo, JB, Remor, EA. Associação da empatia e do estresse ocupacional com o 

burnout em profissionais da atenção primária à saúde. Cien Saude Colet [periódico na internet]  

(2019/Jan).  [Citado  em  02/03/2020].  Está  disponível  em: 

http://www.cienciaesaudecoletiva.com.br/artigos/associacao-da-empatia-e-do- estresse-

ocupacional-com-o-burnout-em-profissionais-da-atencao-primaria-a- 

saude/17080?id=17080&id=17080 

http://www.cienciaesaudecoletiva.com.br/artigos/associacao-da-empatia-e-do-
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ANEXO I 

 

Questionário de aspectos sociodemográficos dos profissionais, histórico profissional e 

contexto de trabalho na unidade 

 
1. Identificação Profissional: 

 
 

1.1. Categoria: [1] Enfermeiro(a) [2] Médico(a) [3] Agente Comunitário(a) de Saúde [4] 

Técnico(a)/auxiliar de enfermagem [5] Cirurgião(ã) dentista [6] Técnico/auxiliar em saúde 

bucal 

1.2. Nome da unidade em que atua em Porto Alegre (opcional): 

1.3. Em que tipo de unidade atua no município? [1] com equipe tradicional apenas (UBS) [2] 

com ESF apenas [3] Mista (equipe tradicional e ESF na mesma unidade) 

1.4. Como se dá seu vínculo profissional? [1] Via IMESF [2] Via Secretaria Municipal de 

Saúde [3] Via PROVAB [4] Via Programa Mais Médicos [5] Via Estado [6] Via Federação [7] 

Via convênio (GHC, HCPA, PUC, HED ou outro) 

1.5. Você esteve trabalhando pelo menos um dia na unidade de saúde na última semana? 

[1] Sim [2] Não 

1.6. Realiza atendimentos clínicos nessa unidade? [1] Sim [2] Não 

1.7. Há quanto tempo atua na área da saúde (em meses)? 

1.8. Há quanto tempo está na unidade de saúde em que atua hoje em dia em Porto Alegre 

(em meses)? 

1.9. Atua em algum outro serviço de saúde? [1] Sim [2] Não 

1.10. Há quanto tempo atua em Atenção Primária em Saúde (em meses)? 

1.11. Possui residência ou especialização específica para atuar em Atenção Primária em 

Saúde? [1] Sim [2] Não 

1.12. É coordenador de unidade ou ESF? [1] Sim [2] Não 

1.13. Carga horária semanal: [1] 20 horas [2] 30 horas [3] 40 horas 

1.14. Número de consultas, em média, por turno de atendimento (deixar em branco caso não 

realize consultas. Agente Comunitário deve preencher com o número de visitas domiciliares): 

1.15. Com que frequência, aproximadamente, você fica sabendo de episódios de violência 

armada dentro do território de abrangência de sua unidade? 
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[1] Menos de uma vez por ano [2] Pelo menos uma vez por ano [3] Pelo menos uma vez a cada 

seis meses [4] Pelo menos uma vez por mês [5] Pelo menos uma vez por semana 

1.16. Em uma escala de 1 a 5, pontue o quanto as condições e o espaço físico da unidade são 

adequados para o desempenho de sua função (1= totalmente inadequado e 5=totalmente 

adequado). 

1 ------2-------3--------4--------5 

1.17. Em uma escala de 1 a 5, pontue o quanto os equipamentos disponibilizados na unidade 

estão adequados para o desempenho de sua função (1= totalmente inadequado e 5=totalmente 

adequado). 

1 ------2-------3--------4--------5 

1.18. Em uma escala de 1 a 5, pontue o quanto os insumos disponibilizados na unidade estão 

adequados para o desempenho de sua função (1= totalmente inadequado e 5=totalmente 

adequado). 

1 ------2-------3--------4--------5 

 
 

[O preenchimento das escalas será realizado nesse ponto, após a primeira parte do 

questionário] 

 
2. Identificação Pessoal: 

2.1. Idade:  anos 

2.2. Raça/Cor: [1] Preto [2] Pardo [3] Branco [4] Amarelo [5] Indígena 

2.3. Ao nascer você foi registrado(a) como: [1] Mulher [2] Homem 

2.4. Marque a opção que melhor define sua identidade de gênero (o gênero do qual você se 

considera): [1] Mulher [2] Homem [3] Mulher transexual [4] Homem transexual 

[5] Travesti [6] Outro [7] Não quero informar 

2.5. Você se sente atraído(a) por: (favor marcar todas as opções que se aplicam) 

[1] Mulher [2] Homem [3] Mulher transexual [4] Homem transexual [5] Travesti [6] Outro 

[7] Não quero informar 

2.6. Caso queira receber uma devolução sobre as respostas que forneceu acima, por favor, 

digite abaixo seu endereço de e-mail: 
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2.7. Por fim, se for médico(a) ou enfermeiro(a), você tem uma importante contribuição para 

a segunda etapa dessa pesquisa. A etapa seguinte é importante porque permitirá investigar como 

o grau de desgaste dos profissionais, sua empatia autorreferida, o contexto de atendimento nas 

unidades e as próprias características dos usuários influenciam em como esses percebem a 

empatia dos profissionais. Para ajudar, permita que usuários atendidos por você participem 

desse estudo, escrevendo seu nome e a unidade em que atua abaixo. Vale lembrar que os seus 

dados e os dados de usuários não serão analisados individualmente (não estamos interessados 

no atendimento de uma pessoa em específico, mas em gerar dados estatísticos com dezenas de 

pessoas). Nenhuma pessoa saberá das suas respostas para qualquer das questões, permanecendo 

sua identificação em total sigilo. 

 
Nome: 

Unidade de Porto Alegre em que atua: 

 
 

Muito obrigado por sua participação! 
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ANEXO J 

 

 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 

 

Elaborado pela Instituição Coparticipante 

 

 
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 

 

 
Título da Pesquisa: ASSOCIAÇÃO DO ESTRESSE OCUPACIONAL E DO BURNOUT 

COM A EMPATIA EM PROFISSIONAIS DA ATENÇÃO PRIMÁRIA EM SAÚDE DE 

UNIDADES BÁSICAS TRADICIONAIS E DE ESTRATÉGIAS DE SAÚDE DA FAMÍLIA 

Pesquisador: EDUARDO AUGUSTO REMOR Área Temática: 

Versão: 1 

CAAE: 66152017.6.3001.5338 

Instituição Proponente: Instituto de Psicologia - UFRGS Patrocinador Principal: Financiamento 

Próprio 

 

DADOS DO PARECER 

Número do Parecer: 2.137.264 

 

 
Apresentação do Projeto: 

O objetivo da presente pesquisa é investigar a associação do estresse ocupacional e do Burnout 

com os níveis de empatia autorrelatada pelos profissionais e de empatia percebida pelos 

usuários em unidades básicas de saúde “tradicionais” e em Estratégias de Saúde da Família.Essa 

pesquisa será dividida em dois estudos transversais, de amostragem não probabilística. Essa 

pesquisa será dividida em dois estudos transversais, de amostragem não probabilística. No 

primeiro os profissionais das categorias enfermeiro(a), técnico(a) de enfermagem, médico(a), 

cirurgião(ã) dentista, técnicos(as) e auxiliares de saúde bucal e agente comunitário(as) de saúde 

que atuam na Atenção Primária em Saúde de Porto Alegre, tanto em UBS quanto em ESF, 

receberão por e-mail link de acesso a plataforma Survey Monkey. Através dessa, responderão 

às versões brasileiras da Job Stress Scale e da Escala effort-reward imbalance para avaliação de 

estresse no trabalho, do Cuestionario para la Evaluación del Síndrome de Quemarse por el 

Trabajo, do Índice de Reatividade Interpessoal e de um questionário abordando aspectos sócio-

demográficos, histórico profissional e processo de 
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trabalho.No segundo estudo serão visitadas as unidades de 30 médicos(as) e 30 enfermeiros(as) 

sorteados entre os que houverem se identificado voluntariamente no primeiro estudo e será feita 

a coleta presencial com seis usuários atendidos por cada profissional sorteado. Os instrumentos 

utilizados serão a versão brasileira da escala Consultation and Relational Empathy. 

– CARE e um questionário de informações sociodemográficas, acompanhamento na unidade 

e satisfação com o serviço. 

Objetivo da Pesquisa: 

Objetivo Primário: 

O objetivo principal desse projeto é investigar a associação do estresse ocupacional e do 

Burnout com os níveis de empatia autorrelatada pelos profissionais e de empatia percebida 

pelos usuários em unidades básicas de saúde “tradicionais” e em Estratégias de Saúde da 

Família. 

 

 
Objetivo Secundário: 

Os objetivos secundários dessa pesquisa são: (a) averiguar a associação do grau de estresse 

ocupacional e Burnout dos profissionais da APS, o modelo assistencial em que atuam (UBS ou 

ESF), sua categoria profissional, características sociodemográficas, condições de trabalho e 

histórico ocupacional com os seus níveis de empatia autorrelatada; (b) investigar a associação 

dos níveis de empatia, estresse ocupacional e Burnout autorrelatados por profissionais da APS, 

as características sociodemográficas e de histórico ocupacional desses, as condições de trabalho 

e o modelo assistencial em que atuam (UBS ou ESF) com os níveis de empatia percebida pelos 

usuários por eles atendidos; (c) averiguar a associação das características sociodemográficas, 

do histórico de acompanhamento e da satisfação dos usuários da APS em relação à unidade 

com a empatia 

percebida por esses nos atendimentos; (d) averiguar a associação da coincidência ou diferença 

entre usuários e profissionais em relação a raça, orientação sexual ou identidade de gênero com 

os níveis de empatia percebida pelos usuários no atendimento. 

Avaliação dos Riscos e Benefícios: 

Segundo o autor, estão descritos os riscos e benefícios como segue. Riscos: 

Os riscos ao participar da pesquisa são mínimos e dizem respeito a algum desconforto que o 

participante possa experimentar ao preencher os instrumentos de pesquisa. Caso isso ocorra, a 

equipe de pesquisa estará à sua disposição. 

 

 
Benefícios: 
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O participante terá como benefício contribuir para a pesquisa sobre saúde do trabalhador e sobre 

o atendimento em unidades de saúde, podendo 

ajudar a gerar melhorias desses serviços no futuro. 

 

 
Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 

Pesquisador Responsável: Eduardo Augusto Remor 

Instituição: Universidade Federal do Rio Grande do Sul - Instituto de Psicologia Tipo: 

Dissertação de Mestrado 

Local: Unidades Básicas de Saúde de Porto Alegre 

Número participantes: 760 (400 profissionais de saúde; 360 usuários) Cronograma: janeiro de 

2017 à março 2018 

Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: foram apresentados. 

 

 
Recomendações: 

Recomenda-se retornar os resultados da pesquisa aos profissionais participantes tendo em vista 

que muitos não participam do CMS e possivelmente não ficariam cientes. Seria interessante 

enviar por e-mail aos que aderirem, uma cópia do resultado final. 

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 

Na elaboração de seu parecer foram encontradas as seguintes pendências: 

No estudo 1 será enviado para leitura o TCLE, via plataforma, antes do preenchimento dos 

questionários. Será enviada uma cópia para os participantes em caso de dúvidas? De que forma? 

Resposta do pesquisador: O termo contará com um link para que o participante possa fazer o 

download de uma cópia, caso deseje. 

Análise: pendência atendida. 

 

 
Qual será a forma de se conseguir os e-mails dos participantes de pesquisa (profissionais)? 

A pesquisa será divulgada, com autorização da gestão municipal, nas reuniões mensais dos 

coordenadores de equipes de APS de Porto Alegre com suas gerências distritais. Nessas 

reuniões serão distribuídos flyers com o link para participação na pesquisa, e será solicitado que 

os coordenadores os entreguem às suas equipes. Também serão solicitados os endereços de e-

mail dos coordenadores. Subsequentemente, será enviado e-mail a esses com o link da pesquisa, 

para que encaminhem às equipes e também participem, caso se encaixem nas categorias 

profissionais enfermeiro(a), técnico(a) de 
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enfermagem, médico(a), cirurgião(ã) dentista, técnicos(as) e auxiliares de saúde bucal e agente 

comunitário(as) de saúde que atuem na Atenção Primária em Saúde. 

Análise: pendência atendida. 

As pendências solicitadas foram atendida, projeto APROVADO. Considerações Finais a 

critério do CEP: 

O parecer de aprovação do CEP SMSPA deverá ser apresentado à Coordenação responsável, a 

fim de organizar a inserção da pesquisa no serviço, antes do início da mesma. 

Apresentar relatórios semestrais do CEP SMSPA. 

 

 
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados: 
 

 
 

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situação 

Informações 

Básicas 

PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_D 

O_P 

23/03/2017  Aceito 

do Projeto ROJETO_885004.pdf 20:42:44 

Outros Formulario_de_submissao_de_projet 

o_d 

23/03/2017 EDUARDO Aceito 

e_pesquisa.pdf 20:39:34 AUGUSTO 

REMOR 

Outros Aprovacao_da_COMPESQ_UFRGS. 

pdf 

23/03/2017 EDUARDO Aceito 

20:37:59 AUGUSTO 

REMOR 

Outros Termo_de_compromisso_de_utilizaca 

o_ 

23/03/2017 EDUARDO Aceito 

e_divulgacao_dos_dados.pdf 20:35:51 AUGUSTO 

REMOR 

Outros Termo_de_ciencia_e_autorizacao_da 

_c 

23/03/2017 EDUARDO Aceito 

oordenacao_onde_sera_realizada_a_p 

e 

20:33:53 AUGUSTO 

REMOR 

squisa.PDF   

Projeto Detalhado 

/ 

ProjetodePesquisa.docx 23/03/2017 EDUARDO Aceito 
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Brochura  20:22:41 AUGUSTO 

REMOR 

 

Investigador 

TCLE / Termos de TermodeConsentimentoLivreeEscl

are cid 

23/03/2017 EDUARDO Aceito 

Assentimento / oEstudo2.docx 20:10:28 AUGUSTO 

REMOR 

Justificativa de 
  

Ausência    

TCLE / Termos de TermosdeConsentimentoLivreeEs

clar eci 

23/03/2017 EDUARDO Aceito 

Assentimento / doEstudo1.docx 20:08:52 AUGUSTO 

REMOR 

Justificativa de 
  

Ausência    

Folha de Rosto folhaDeRosto.PDF 23/03/2017 EDUARDO Aceito 

20:04:36 AUGUSTO 

REMOR 

Situação do Parecer: 

Aprovado 

Necessita Apreciação da CONEP: 

Não 

 

 
PORTO ALEGRE, 26 de Junho de 2017 

 

 

 
 

Assinado por: Thaís Schossler (Coordenador) 

 


