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RESUMO

Semndo as profissdes de ajuda de risco para situagdes de Burnout delinedmos este
estudo exploratdrio, com caracter transversal, pois consta de um Unico momento
avaliativo, cujo interesse se insere ha psicologia da saude.
| Este estudo exploratério pretendeu averiguar a existéncia ou nfo de Burnout em
Fisioterap eutas, que tratam bebés e criangas com Paralisia Cerebral.

A amostra estudada foi composta por vinte e sete Fisioterapeutas, com idades
compreendidas entre os 21 e os 51 anos de idade.

A amostra foi recolhida nos centros de reabilitagio de Paralisia Cerebral de
Lisboa, Porto e Coimbra. ’

Foram administrados 2 questionarios -MBI -Maslach Burnout Inventory (Maslach,
1986), que ¢ composto por trés subescalas: Exaustdo emocional, despersonalizagio e
realizagdo pessoal e um questiondrio para caracterizagio demografica da amostra.

Os resultados obtidos demonstram, que os fisioterapeutas revelam uma elevada
pontuagio na realizagdo pessoal, o que indica, que estdo a fazer bem o seu trabalho e que
considerarn que vale a pena realiza-lo. Revelam ainda uma pontuagio muito baixa na
despersonalizagio o que revela, que nfio se distanciam dos outros nem os consideram
como objectos. Relativamente & exaustdo emocional a pontuagdo também & baixa o que
significa, que os sujeitos ndo estdo a suportar uma tensdo mais elevada do que os seus
limites.

Estes resultados mostram que os sujeitos deste estudo tém niveis baixos de
Burnout.

Em relagdo a antiguidade no servigo, este estudo revela que quanto menor o tempo

de servigo menor a exaustdo emocional e menor a realizagdo pessoal.



Abstract

Being the help jobs of risk to Burnout situations we outlined this exploring
study, with a transverse character, since it consists of a unique evaluative moment of
evaluation, whose interest is set in health’s psychology.

- This exploratory study was intended to investigate the existence of Burnout in
Physiotherapists, which take care of babies and children with Cerebral Palsy.

The representative illustration studied was composed of twenty-seven
Physiotherapists, with ages between 21 and 51 years old. |

This illustration was assembled in the Cerebral Palsy Rehabilitation Centres of
Lisbon, Porto and Coimbra.

Wee ran 2 questionnaires — MBI — Maslach Burnout Inventory (Maslach, 1986),
that is composed of three subscales: emotional exhaustion, depersonalisation and
personal fulfilment. And, a questionnaire for a demographic characterization of the
representative illustration.

The results show that the Physiotherapists had a high score in personal
fulfilment, what indicates that they are doing their jobs with dignity and consider it
worth of doing, they also had a much lower score in depersonalisation, what means they
do not stay apart from the others nor they consider them objects; in relation to emotional
exhaustion the score was also low, what means that these individuals are not bearing a
much higher tension than their limits.

These results also show that the individuals of this study héve low levels of
Burnout.

In relation to seniority in duty, this study shows that however minor the duty

time is minor is the emotional exhaustion and personal fulfilment.
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INTRODUCAO

Em 1974, Freudenberger, introduziu o conceito de burnout na literatura cientifica.
Este tema foi rapidamente alvo de grande interesse, em parte por exprimir de forma clara
aquilo que muitos sentiam, em parte por colocar a questdo “quem cuida dos cuidadores?”,
sendo hoje possivel encontrar centenas de artigos e pesquisas subordinadas ao assunto.

Apesar das diferencas entre as varias definigSes de burnout ressalta o facto de todas
o descreverem como resultado final de um processo no qual as pessoas altamente
motivadas e empenhadas perderem esse espirito.

O burnout profissional é uma resposta continua para situagSes de tensdo
interpessoal crénica no trabalho. As trés dimensdes chave desta resposta s30 uma exaustdo
opressiva; cinismo e indiferenca ao trabalho; e um sentimento de ineficacia e insucesso
(Maslach, 1982a; Maslach e Jackson, 1981b; Maslach e Leiter, 1997). A experiéncia pode
enfraquecer o desempenho pessoal e social. Enquanto alguns individuos podem desistir do
trabalho como resultado de depressio, outros poderdio ficar, mas fardo apenas o minimo
indispensével, em vez de darem o seu melhor. Esta diminuigdo na qualidade de trabalho e
da satde fisica e psicolégica pode ser penosa - nfo apenas para o trabalhador, mas para
todos os que sdo influenciados por esse individuo.

Durante varios anos, o burnout tem sido reconhecido como um risco ocupacional
para vérias profissdes direccionadas para os individuos, tais como os servicos humanos,
educacio e cuidados de satide. As relages terap€uticas ou de trabalho que esses
provedores desenvolvem com o0s recipientes requerem um nivel de contacto emocional e
pessoal continuo e intenso.

Embora esse tipc; de relagBes possa ser recompensador e cativante, também podem
ser muito "stressantes". Nessas profissdes, as normas que prevalecem so ser humilde e
pensar primeiro nas necessidades dos outros.; trabathar vérias horas e fazer tudo o que
estiver ao alcance para ajudar um cliente, um doente ou um estudante; avancar sempre
mais um pouco € entregar-se por completo. Além disso, os ambientes organizacionais
destas ocupagdes sio moldados por vérios factores sociais, politicos e econdmicos (tais
como cortes nos fundos ou politicas de restrigio) estes factores resultam em cenarios de
trabalho muito exigentes € com poucos recursos.

Apesar do facto de os terapeutas terem identificado o burnout como um problema
social importante no local de trabalho, j4 h4 muito tinha sido alvo de um estudo sistematico

por parte dos investigadores (Maslach e Schaufeli, 1993). O burnout ¢ de origens
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populares e niio académicas. No entanto, apesar da sua figura de retorica evocativa e a sua
utilizagio popular, o burnout foi inicialmente um conceito muito enganoso —n&o tinha uma
definiciio padrdio, embora existisse uma grande variedade de opinibes sobre o que era e
sobre o que se poderia fazer sobre isso. Vérios individuos utilizavam o termo para se
referirem a vérias situacBes, assim nem sempre existiu uma bdsica para a comunicagio
construtiva sobre o problema e as suas solugdes (Maslach, 1982b). No entanto, havia um
consenso subjacente sobre as trés principais dimensdes do conhecimento vivido do burnout
e a subsequente pesquisa sobre o assunto conduziu ao desenvolvimento de uma teoria
pluridimensional de burnout (Maslach e Jackson, 1981b; Maslach, 1993).

Ao contrario dos modelos unidimensionais de stress a teoria pluridimensional
conceptualiza o burnout em termos dos seus trés componentes principais: exaustdo,
despersonalizagio e realizagio pessoal reduzida (Maslach, 1993; Maslach e Jackson,
1981a, 1986). De acordo com esta teoria o burnout é uma experiéncia de stress individual
apoiada num contexto de relagBes sociais complexas e envolve a concepgdo do individuo
em relacdo a si e aos outros.

A exaustio emocional refere-se a emogBes excessivas e a reducdo dos proprios
recursos emocionais. Os principais recursos desta exaustdo sdo o excesso de trabalho € o
conflito pessoal no trabatho. Os trabalhadores sentem-se exaustos sem qualquer fonte de
"reabastecimento". Falta-lhes energia para enfrentarem o dia seguinte ou alguém que
precise de auxilio. A componente da exaustio emocional representa a dimensdo bésica do
stress individual de burnout.

A despersonalizagio refere-se a uma resposta negativa, cinica ou excessivamente
distante para com os outros individuos, o que na maioria dos casos inclui uma perda de
idealismo.

Normalmente, desenvolve-se em resposta & sobrecarga de exaustio emocional e no
inicio é até auto-protectora - um tampfo emocional de "preocupacfo distanciada". Mas o
risco é que o distanciamento pode tomar-se em desumanizagdo. A componente
despersonalizagdo representa a dimensgo interpessoal do burnout.

A realizagdo pessoal reduzida refere-se a um declinio nos sentimentos de
competéncia e produtividade no trabalho. Este sentimento inferiorizado de ineficacia tem
sido associado & depressdo e & incapacidade de enfrentar as exigéncias da funggo, podendo
ser exacerbado pela falta de apoio social e de oportunidades de desenvolvimento. Os

trabalhadores vivem um crescente sentimento de inadequagio sobre a sua capacidade de

9




ajudar os clientes e, este facto pode resultar num auto imposto veredicto de insucesso. A
componente de realizagdo pessoal representa a dimens#o de auto-avaliagdo do burnout.

Este modelo tridimensional significa que se coloca de forma evidente a vivéncia de
stress individual num contexto social. O que tem distinguido o burnout tem sido (em
oposi¢do a outros tipos de reacgdes de stress) o enquadramento interpessoal do fenémeno.
A centralidade das relagdes no trabalho - quer sejam as relagdes com clientes, colegas ou
supervisores - tem estado sempre no centro das descri¢des sobre o burnout. Estas relagdes
sdo a fonte de tensdes emocionais e de recompensas. Podem ser uma fonte para enfrentar o
stress profissional e, pdr vezes, suportam o peso dos efeitos negativos do burnout. Assim,
se se considerasse o burnout fora do seu contexto e se o focdssemos apenas na componente
de exaustdo do individuo, perder-se-ia a no¢do de todo o fenémeno.

A este respeito, a teoria pluridimensional € uma melhoria distinta dos anteriores
modelos unidimensionais do burnout (ex. Freudenberger e Richelson, 1980; Fines et al.,
1981) porque incorpora uma dimensdo (exaustfio) e expande-a ao adicionar duas outras
dimensdes: resposta relativamente aos outros (despersonalizagio) e resposta relativamente
a si proprio (realizacdo pessoal reduzida). A introducfio destas duas dimensdes inclui
determinados aspectos a nog@o de resposta ao stress de um individuo e torna o burnout
mais alargado do que as ideias estabelecidas sobre stress ocupacional.

Estes trés componentes apareceram de forma interessante na maioria dos debates
do burnout, mesmo que ndo tenham sido explicitamente enquadrados numa organizagdo
pluridimensional. Por exemplo, a exaustfo também foi descrita como esgotante, perda de
energia, debilitacdo e fadiga; a despersonalizacdo tem sido descrita como atitudes
negativas e inadequadas para com clientes, perda de idealismo e irmritabilidade; e a
realizagio pessoal reduzida tem sido descrita como redugio de produtividade ou
capacidade, falta de animo, afastamento e incapacidade de luta (Maslach, 1982b).

Ha ja alguns anos, que no nosso Pais, se assistiu & implementa¢éo de centros de
atendimento / tratamento de bebés e criangas com Paralisia Cerebral, de forma a responder
as necessidades existenfes, havendo assim, um maior nimero de utentes que sdo ajudados
por profissionais de satide, onde est@o incluidos os Fisioterapeutas.

As sitnagdes humanas deveras dificeis com que os Fisioterapeutas se confrontam
poderdo provocar burnout, que corresponde a uma total perda de motivagio, idealismo e
entusiasmo, vivido pelos profissionais, quando as condi¢Ses de trabalho conduzem a uma

incapacidade de "Funcionar" por falta de desejo, de querer.
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No tratamento de um bebé / crianga com Paralisia Cerebral, antes da técnica, esta o
relacionamento com o Terapeuta. Um bom relacionamento transmite confianga e
seguranca, leva o bebé / crianca a gostar do movimento (actividade), abre o caminho ao
uso da técnica e proporciona um tratamento com alegria. Mas, tudo isto pode estar
comprometido, se o Terapeuta néo estiver bem consigo proprio se houver burnout.

Face ao exposto, consideramos ser pertinente fazer um estudo sobre "o Sindrome
de Burnout em Fisioterapeutas que tratam bebés e criangas com Paralisia Cerebral".

Por conseguinte, os objectivos deste estudo sfo o de verificar a existéncia ou nfo de
burnout em Fisioterapéutas que tratam bebés e criangas com Paralisia Cerebral ¢ se o
tempo de servigo aumenta os niveis de burnout.

Planeou-se a realizac8o deste estudo, recorrendo 4s seguintes frases:

Numa primeira fase de planeamento do estudo, fez-se pesquisa bibliografica por
forma a definir a problemética em estudo, a constru¢io do instrumento de notagfo
(questionario) e solicitag@io das autorizagGes necessarias.

Na segunda fase de recolha de dados, fez-se o contacto com os centros de
reabilitacdo de Paralisia Cerebral de Lisboa, Porto e Coimbra e respectivas chefias e foram
distribuidos os questionarios aos Fisioterapeutas em estudo.

Na terceira fase de andlise dos dados recolhidos, fez-se o tratamento estatistico, a
analise e discussdo dos dados recolhidos, a elaboragdo do relatério e a divulgagfio dos

resultados.
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REVISAO DA LITERATURA

BURNOUT

Defini¢o do sindrome de Burnout

O conceito de Bﬁmout surge na década de 70, como caracteristica, das “Profissdes
de Ajuda”, aqueles em que o individuo trabalha com pessoas, e € consequéncia da tensdo
emocional crénica e do excessivo esforgo que supde o contacto continuo e exaustivo com
outras pessoas, particularmente quando estas t€m problemas.

Desde Freudenberger um grande nimero de defini¢des de Burnout foram propostas,
com algumas diferencas entre elas. Belcastro e Hays (1984) apresentam duas, a de
Mattingly (1977) que define o Burnout como uma resposta destrutiva e dolorosa face ao
excesso de stress € a de Spaniol e Caputo (1979) que descrevem nove sintomas de
Burnout: aborrecimento, fadiga, dificuldade em tomar decisGes, culpa, sintomas fisicos,
alienag:ﬁo, cinismo, ressentimento e propensdo para acidentes.

Durante a década de 80, o interesse pelo sindrome de Burnout cresceu
vertiginosamente, centrando-se a atengdo dos investigadores para as “Profissdes de Ajuda”
(Psiquiatras, Psicoterapeutas, Professores e Enfermeiros).

Foram consideradas profissdes de alto risco, as ocupagdes de ajuda que implicam
relago, ensino, apoio ebr“epressﬁo.

O Burnout foi estudado em muitos grupos profissionais de servigos humanos,
incluindo profissionais de seguranga (Burke e Deszca, 1986); profissionais de saide e
sande mental (Pines e Maslach, 1978, Ackerley, Burnell, Holder e Kurdek, 1988; Savicki e
Cooley, 1993); profissionais do ensino (Jackson, Schwab e Schuler, 1986 a; Burke e
Greenglass, 1989, Friedsen e Sarros, 1989; Chan e Hui, 1995) e profissionais com funcéo
de chefia (Lee e Ashforth, 1993 a).

A maioria dos autores considera que o Burnout se manifesta pela exaustdo
psicolégica e / ou fisiologica, respostas negativas face a outros, face ao proprio e face as
suas realizagdes pessoais, sendo o Burnout a resposta a tensdes emocionais dos

profissionais que trabalham com pessoas. Também em quase todas as defini¢Ges €
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salientado, que o Burnout é um estado de fadiga e desgaste emocional, que surge nas
pessoas que iniciam as suas actividades com altos ideais e empenhamento, e em que isto é
substituido por desilusdo. Mas, a definigio mais referenciada para o conceito de Burnout
parece ser a de Maslach e Jackson (1982), que o definem como um cansago emocional,
levando a uma perda de motivagio, que pode evoluir até sentimentos de inadequagfo e
fracasso. Segundo estas autoras, o Burnout pode ser definido como “um esgotamento ou
exaustdo fisica e emocional, implicando o desenvolvimento de uma imagem de si negativa,
uma atitude face ao trabalho negativa, uma perda de interesse e de sentimentos para com oOs
clientes.” |

Maslach e Jackson (1981 a), exploraram as dimensdes subjacentes ao Burnout com
uma amostra de 1025 sujeitos que trabathavam com pessoas, através do seu instrumento de
22 itens, o Maslach Burnout Inventory (M.B.L). Este instrumento através da analise
factorial, revelou trés factores que caracterizam o Burnout: exaustio emocional,
despersonalizagdo e falta de realizacio pessoal. Esta definicdo multidimensional de
Burnout tem sido largamente adoptada pelos investigadores.

Poder-se-4, denominar o Burnout em fungfo de trés aspectos:

1. A exaustio emocional, que se refere 4 falta de recursos emocionais e ao
sentimento de que nada se tem para oferecer a4 outra pessoa. E uma
componente fundamental do Burnout e pode ter manifestagSes fisicas e
psiquicas.

2. A despersonalizagdio, que ¢ o desenvolvimento de atitudes negativas e
insensiveis para com os destinatarios dos servigos que se f)restam.

3. A falta de realizagio pessoal que ¢ a percepgio da impossibilidade de
realizagio pessoal no trabalho, o que provoca a diminuigdo das expectativas
pessoais, implicando uma auto — avaliagio negativa, onde sé inclui a ndo
aceitagdo de si proprio, assim como os sentimentos de fracasso e baixa auto —
estima.

Segundo Maslach e Jackson (1981,b), numa fase inicial do sindrome, aumentam os
sentimentos de exaustfio emocional. A fase subsequente, é o desenvolvimento de atitudes e
sentimentos cinicos face aos clientes. Finalmente a terceira fase do Burnout é a tendéncia

para se auto — avaliar negativamente.
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Modelos tedricos do Burnout

Modelo de House e Wells

Este modelo identifica as variaveis individuais e organizacionais que poderio estar
relacionadas com o Burnout.

Para House e Wells, as trés dimensdes do Burnout reflectem trés categorias de
stress, cujos sintomas podem ser fisiolégicos, focando os sintomas fisicos (exaustfo fisica),
afecto — cognitivos, focando as atitudes e os sentimentos (exaustio emocional e
despersonaliza¢do) e comportamentais, focando os comportamentos sintoméaticos
(despersonalizagio e diminuig¢&o da produtividade no trabalho).

Segundo House e Wells, (1978) as caracteristicas individuais e o meio ambiente do
trabalho sfo importantes para a recepgio e impacto do Burnout, que pdr sua vez ¢ mediado
pelo facto do sujeito lidar eficazmente ou ndo com a situag3o.

Este modelo contém quatro fases. A primeira fase ¢ o grau no qual a situagfio é
conducente de stress. Existem dois tipos de situa¢Bes em que é provavel a ocorréncia de
stress: as competéncias / habilidades do individuo podem nfo ser suficientes para
responderem 4as exigéncias reais e / ou percebidas da organizagio; ou o trabalho realizado
pelo sujeito ndo corresponde 4s suas expectativas, necessidades ou valores.
Consequentemente, existird stress quando existe uma aptiddo inadequada, uma
discrepancia entre o sujeito e o meio de trabalho.

A segunda fase do modelo envolve o stress percepcionando. Muitas situacdes
conducentes ao stress ndo resultam em pessoas que se auto — percepcionam como calmas e
sem stress. Assim, a passagem da 1° para a 2° fase estd dependente quer do passado e da
personalidade individual, quer de variaveis organizacionais.

A terceira fase retine as categorias principais de resposta ao stress; enquanto que a
quarta fase, representa os resultados do stress. O Burnout, enquanto experiéncia

multifacetada do stress emocional crénico, estd colocado na 4* fase.
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Modelo de Cherniss

Cherniss (1980) prop6s um modelo de Burnout em que o considera, como um
processo. Bste modelo baseado num estudo em que se entrevistaram, durante dois anos,
profissionais de quatro areas propensas ao Burnout (saude mental, enfermagem, ensino e
advocacia), conclue que as caracteristicas particulares do ambiente de trabalho, interagem
com as caracteristicas dos individuos, assim como com as suas expectativas, provocando
um grande stress, que os trabalhadores experimentam em varios niveis. Segundo Cherniss,
este stress pode ser enfrentado de duas maneiras diferentes: uma empregando tecnicas e
estratégias que podem ser periodos activos de solugdo de problemas e outra apresentando
mudanca de atitudes e comportamentos negativos, incluindo o.cinismo para com os utentes

e afastamento emocional, que sio classificados de Burnout.
Modelo de Edelwich e Brodsky

Edelwich e Brodsky (1980) propdem um modelo de Burnout, progressivo composto
por quatro etapas diferentes:

Na primeira etapa, de idealismo e entusiasmo, o profissional tem uma série de
expectativas irreais do que pode atingir. A maioria dos profissionais das profissGes de
ajuda comegam a sua carreira, com um entusiasmo idealistico.

A segunda etapa, de estagnagfo supde uma paralizagio face 4 constatagdo da
irrealidade das expectativas e uma perda do idealismo e entusiasmo iniciais. Esta fase
traduz-se por uma extrema fadiga, sinais somaticos, irritabilidade e problemas de atengéo.

A terceira etapa, que pode ser considerada como o nicleo central de Burnout, € de
frustragdo, marcada por um forte sentimento de impoténcia e culpabilidade.

A quarta fase, da apatia, caracteriza-se pela indiferenca e falta de interesse e € onde
se estabelece um sentimento de vazio total que pode manifestar-se em distanciamento
emocional até 4 apatia ou afastamento emocional.

A progressio deste modelo nfo ¢ linear, é um modelo ciclico que pode repetir-se
vérias vezes , podendo o individuo completar o ciclo em épocas diferentes, € no mesmo ou

em diferentes locais de trabalho.
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Modelo de Meier

O modelo proposto por Meier (1984) conceptualiza o Burnout como sendo um
estado resultante de experiéncias de trabalho repetidas, nas quais o individuo possui:

1) Expectativas diminuidas para a presenca de reforgos positivos e expectativas

elevadas sobre a presenga de puni¢des no ambiente de trabatho;

2) [Expectativas diminuidas sobre formas de controlar as formas de refor¢o

presentes;

3) Expectativés diminuidas da competéncia pessoal para o desempenho de accdes

e / ou comportamentos necessarios para controlar o reforgo.

Os individuos que possuem estas expectativas nestes niveis tdo baixos,
frequentemente experimentam sentimentos negativos como a ansiedade e medo, adoptando
comportamentos improdutivos, evitando o trabalho e apresentando falta de persisténcia.

Este modelo procura uma resolugio para a discordincia sobre a localizagdo das
causas (se residem nas organizagSes ou no individuo) e integra as conclusdes de estudos
anteriores sobre o sindroma num modelo tedrico que, colocando a é&nfase no estudo de
contextos internos e externos, adopta um ponto de vista interaccionista.

Neste modelo as causas do Burnout nfo residem somente no individuo ou no meio,

mas serdo fun¢do de influéncias quer ambientais, quer individuais.
Modelo de Golembiewski

Golembiewski (1986) e Leiter (1988), expdem dois modelos de Burnout apartir do
Maslach Burnout Inventory (M.B.I.) de Maslach e Jackson (1981), mas com algumas
diferengas, que deram lugar a algumas controvérsias.

Golembiewski (1986) considera as pontuacdes das trés sub - escalas do (M.B.1),
(exaustdo emocional, despersonalizacio e realizagio pessoal), sendo a despersonalizagio a
primeira etapa do modelo e a menos grave. Niveis altos na despersonalizagdo podem ter
efeitos negativos na realizagio pessoal, e o aumento dos sintomas anteriores podem
desencadear niveis altos de eXaustﬁo emocional.

S&o entdo constituidas fases nas quais os sujeitos sio classificados como altos (A)
ou Baixos (B) nas trés sub — escalas para valores médios obtidos para a populagdo em

causa, como se podera visualizar na figura 1.
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FASES

1 2 3 4 5 6 7 8

Despersonalizagio B A B A B A B A

Realizacdo Pessoal B B A A B B A A

Exaustdo emocional B B B B A A A A

Figura 1: Modelo de Golembiewski

A fiabilidade das fases indicadas na fig. 1 é alta (Golembiewski, 1988) e os
resultados obtidos por diversos autores em mais de doze amostras diferentes, utilizando
cerca de duzentas varidveis consideradas chave, sfo conSistentes com uma elevada
validade externa do modelo (Golembiewski e Munzenrider, 1988).

Uma das criticas apontadas a este modelo diz respeito ao facto deste indicar
unicamente que as fases sdo progressivas no que respeita aos niveis, podendo no entanto,
um sujeito ndo passar através de todas as fases.

Por outro lado, 0 modelo abarca duas formas de apresentacio do Burnout: ataque
cronico (com a descrita progressio desde a primeira fase até 4 oitava) e ataque agudo (com
diversos deslocamentos do sujeito pelas fases; por exemplo, da primeira fase para a quinta
e desta para a oitava). Por dltimo, quer se trate de uma situagio de inicio agudo ou crénico,

o modelo néo explica como o sujeito recupera de qualquer fase até 4 oitava.
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Modelo de Leiter

Leiter (1988, 1989), partindo também da analise do Maslach Burnout Inventory,
refere que os profissionais que experimentam situa¢des de exaustdo emocional, quando da
exposigio, a situagdes de stress no trabalho, reagem alheando-se, através da
despersonalizagio. Os profissionais perdem assim, o compromisso emocional que
mantinham na sua relagio laboral, ao mesmo tempo continuam a sofrer de exaustdo
emocional, produzindo-se uma avaliagfo negativa da sua realizagdo pessoal, que conduz ao
Burnout. |

No modelo de Leiter, a exaustio emocional ocupa uma posi¢do central, pois esta
associada a niveis elevados de despersonalizagio e de baixos de realizagdo pessoal, assim
como a outras questdes como diminui¢do do compromisso / envolvimento, aumento do
absentismo, etc. A

A despersonalizagfo ¢é descrita como um sentimento de incapacidade em lidar com
os persistentes sentimentos de exaustdo emocional, quando no relacionamento interpessoal.

Para Leiter (1988, 1989), se a despersonalizagdo fosse uma resposta adequada,
estaria correlacionada negativamente com a exaustio emocional.

Além disso, a despersonalizag3o ¢ totalmente contraria aos valores inculcados no
processo de socializagio das profissdes de ajuda.

Na sua analise, Leiter (1988, 1989), utiliza a amplitude total das trés sub-escalas do
M.B.I, sem dicotomizar, assim como a regressdo multipla, admitindo quatro fases

possiveis, exemplificadas no figura 2.

FASES
1 2 3 4
Despersonalizagio B A A A
Realizagﬁo Pessoal B A B A
Exaustdo emocional B B B A

Figura 2: Modelo de Leiter

Apesar de algumas criticas de Golembiewski (1989), segundo Leiter, este modelo

permite uma analise que assegura toda a riqueza do M.B.L
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Afirma que a analise de cada uma das sub — escalas proporciona informagdo que
respeita unicamente ao Burnout e 4s relagdes com as outras sub — escalas do M.B.L,
tornando-se deste modo, mais facil determinar o grau em que cada aspecto do Burnout

contribui para predizer o resultado final.

Causas e Consequéncias do Burnout

O Burnout € um fendémeno multifacetado potenciado por numerosas causas que sdo
descritas como sendo fruto de factores organizacionais, interpessoais e Intrapessoais e
ainda de varidveis demograficas.

Na figura 3 sdo apresentados um conjunto de factores indutores do Burnout e as
consequéncias que este podera acarretar, tanto ao préprio, como 4 organiza¢do como um

todo.

Factores organizacionais
Ambiguidade de papel
Contflito de papel

Sobrecarga de trabalho

Factores interpessoais

Supervisdo

Suporte dos colegas

Isolamento

» Deterioragiio da qualidade

. ] do servico prestado
Factores intrapessoais sop

Preparacfo inadequada " Comportamento ndo

Caracteristicas de personalidade produtivo de trabalho -

u  Absentismo

Varidveis demograficas Burnout * Turnover

Sexo = Problemas fisicos
Habilitacdes * Sintomas psicologicos
Local de trabalho = Dificuldades interpessoais

Figura 3 — Causas e Consequéncias do Burnout
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Ao nivel dos factores organizacionais, Garcia (1990) menciona as expectativas
profissionais como determinantes de perigo emocional, assim como a ambiguidade e
conflito de papeis: a ambiguidade existe quando o individuo tem informag&o inadequada
sobre o seu papel no trabalho, acerca dos objectivos e responsabilidades do papel
desempenhado (Cooper et All, 1982).

A autonomia, grau de liberdade na organizag@o do proprio trabalho e o feedback,
grau em que a realiza¢fio das actividades dos posto resulta na obtengfo de informagao clara
sobre o nivel de performance, sfo aspectos importantes na abordagem do Burnout.

A sobrecarga do trabalho € também apontada como factor intrinseco a um emprego
particular, que poderd levar ao aparecimento de Burnout.

Esta sobrecarga diferencia-se em termos qualitativos e quantitativos (Cooper et All,
1982).

A sobrecarga do trabalho quantitativa diz respeito ao facto do individuo “ter muito
que fazer”, enquanto que sobrecarga de trabalho qualitativa significa “trabalho muito
dificil”.

Nos factores interpessoais; temos a supervisdo, isto €, a relacdo da chefia com os
subordinados € um factor importante a considerar.

Estudos realizados mostram que trabalhadores que ndo ocupam posi¢des de chefia,
parecem ser mais susceptiveis ao Burnout do que aqueles que ocupam posigoes de chefia,
pois estes podem ponderar adequadamente os problemas que afectam os subordinados.

A relag3o entre as pessoas, isto €, a quantidade e o grau de relagéo com os colegas e
com os clientes dos servicos prestados, tem influéncia no aparecimento do Burnout,
verificando-se que quanto mais tempo e mais intensas forem as relagdes interpessoais,
maior o risco de esgotamento emocional e Burnout (Maslach, 1982).

Cooper e Maslach (1976), sugerem que as boas relagdes entre os membros de um
grupo sdo o factor central na saiude individual e organizacional. -

Nos factores intrapessoais, as diferencgas individuais no confronto com o Burnout
sdo importantes, na medida em que algumas pessoas sdo mais capazes de enfrentar os
agentes indutores de stress que outras, adaptando melhor o seu comportamento de modo a
enfrentar o desafio ambiental.

Por outro lado, algumas pessoas sfo mais caracteriologicamente predispostas ao
stress, isto é, sfo incapazes de enfrentar ou de se adaptar & situagfo que provoca o stress.

Tém sido efectuados estudos sobre padrdes de comportamentos relacionados com o stress,
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que indicam as designa¢@es de individuos com padres de comportamento Tipo A e Tipo
B, sendo o padrdo de comportamento tipo A indicativo de alto risco de doengas coronarias
ao contrario do tipo B (baixo risco de doenca coronéaria).

 Nas variveis demograficas, a idade e antiguidade no posto, formacfio e
desenvolvimento profissional, sdo também factores importantes para o aparecimento do
Burnout.

As oportunidades de formagio e promogio sfo factores que influenciam a
prevengdo do Burnout. Tendo em conta que as possibilidades favoraveis de obter melhores
niveis da formag&o adequada e promog#o poderfio influenciar a prevengfio do Burnout, seré
legitimo esperar niveis de Burnout mais baixos a individuos com maior formacio e
possibilidade de progresséo na carreira.

Por outro lado, a relagio da idade e da antiguidade com o aparecimento do Burnout
ndo esta clara. A rélag;ﬁo inversa entre o Burnout e a antiguidade, pode ser func#o tanto da
idade como do ambiente laboral, pois os trabalhadores que entram num ambiente com alto
nivel de stress tendem a abandonar o trabalho por um periodo de tempo prolongado
(Garcia, 1990).

O sexo e o estado civil, sdo considerados factores que se encontram relacionados
com o Burnout. Embora a varidvel sexo seja uma varidvel bastante controversa
relativamente ao aparecimento do Burnout, o mesmo nfo acontece quando se analisa a
variavel estado civil.

| Enquanto que Cahoon e Rowey (1984), verificaram que os homens apresentavam
niveis de Burnout mais elevados do que as mulheres; Golembiewski e All (1986),
verificaram o inverso. Por sua vez, Numerof e Seltzer (1988) nfio encontraram qualquer
tipo de relagfio entre esta variavel e o Burnout.

Por outro lado, o casamento parece proporcionar seguranca suficiente, capaz de
anular a tendéncia para uma sobre implicagfo no trabalho e no Burnout.

As evidéncias empiricas demonstram que os trabalhadores casados, tém niveis de
Burnout mais baixos do que os solteiros (Golembiewski e All, 1986; Maslach, 1982;
Numerof e Seltzer, 1988).

O clima organizacional é outro factor estreitamente relacionado com o Burnout. A
percep¢do de um clima organizacional adequado, relaciona-se inversamente com o

Burnout (Garcia 1990). Verifica-se que, o ambiente laboral, as caracteristicas do posto de
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tfabalho ¢ outras variaveis organizacionais (tomada de decisfo, autonomia, comunicago,
etc.) sdo de extrema importincia no aparecimento do Burnout.

Os factores acima assinalados, podem desencadear, em maior ou menor grau, o
Burnout. Uma vez desencadeado, as pessoas que a ele estdo sujeitas, perdem grande parte
do seu idealismo, energia e firmeza iniciais. O mesmo sucede com 0 interesse e os

sentimentos para consigo préprio e para com os outros.

As consequéncias do Burnout podem manifestar-se a nivel individual ou a nivel
organizacional (Jackson e Maslach, 1981), podendo ser as consequéncias extremamente
graves, pois os comportamentos dos profissionais incidem directamente, quer no
funcionamento organizacional (aumentando o indice de absentismo, turnover, etc.), quer na
qualidade dos servigos que prestam (diminui¢do da qualidade e -desumanizagdo dos
servicos. Além disso, o Burnout parece estar correlacionado com varios problemas
pessoais que incluem os sintomas psicossométicos.

Existe uma possivel relagdo entre o Burnout experenciado nos primeiros anos de
carreira ¢ a estabilidade na carreira. Assim, uma experiéncia positiva nos primeiros anos de
carreira torna o profissional mais auto — confiante e disposto a correr riscos e, por isso,
mais disposto a mudar a sua actividade.

De modo inverso, os profissionais que experenciaram elevados niveis de stress e
Burnout nos primeiros anos de carreira, podem ser mais relutantes em mudar de actividade
€ ter que passar novamente por uma experiéncia negativa similar (Cherniss, 1992).

Na sua revisio de literatura sobre o Burnout, Cordes e Dougherty (1993)
apresentam quatro categorias de consequéncias de Burnout:

a) Consequéncias fisicas e emocionais

As comsequéncias emocionais do Burnout prendem-se com a deterioragfo da satde

mental € incluem sintomas como a baixa de sentimentos de auto — estima,

depressdo, irritabilidade ou ansiedade (Cordes e Dougherty, 1993).

As consequéncias fisicas apresentam-se com sintomas de fadiga, insénia, dores de
cabega e disfuncfo gastro — intestinais (Cordes e Dougherty, 1993).

Estudos recentes correlacionam o Burnout com o aumento de infecgBes
respiratorias e doengas cardiovasculares. Este facto constitui razio para se incluirem

acgbes de prevencdo do stress e Burnout em programas de promogio de satde.
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b) Consequéncias interpessoais

Jackson e Maslach (1982) constataram haver grande relagdo entre as actividades
laborais e as actividades extra — laborais dos individuos. Essa relacdo permitiu a
centralizago de pesquisas nos efeitos perniciosos que as actividades laborais dos
individuos exercem nas suas relag8es com a familia, amigos e vida pessoal.

Estudos posteriores verificaram ligacGes entre os niveis de Burnout e a deterioragio
da qualidade das relagdes sociais e familiares e ainda liga¢des entre o Burnout e conflitos

ndo laborais (Jackson e Maslach, 1982).

c) Consequéncias atitudinais

Este tipo de consequéncias compreende o desenvolvimento de atitudes negativas
com o préprio, com os clientes, com o trabalho € com a organizacgo.

Os profissionais com elevados niveis de Burnout sofrem “uma mudanga na forma
como vém os outros, mudanca essa que vai desde uma atitude positiva e cuidada até uma
atitude negativa e descuidada” (Maslach, 1982). Esses profissionais tendem a tornar-se
insensiveis e cruéis, pouco compreensivos, desconfiados, tratam os outros de forma

distanciada e por vezes pensam que os clientes merecem os problemas de que padecem
(Garcia, 1990).

d) Consequéncias comportamentais

Este tipo de consequéncias inclui comportamentos relacionados com o trabalho ou
a organizagdo e ainda comportamentos destrutivos. Os comportamentos destrutivos
manifestam-se através do consumo de drogas e consumo excessivo de alcool e tabaco
(Cordes e Dougherty, 1993).

Podem também existir perturba¢es intelectuais marcadas por uma baixa das
capacidades amnésicas de concentragdo e de atengfo. Tomar uma decis@io torna-se cada
vez mais dificil e as responsabilidades sdo, tanto quanto possivel, evitadas (Cordes e
Dougherty, 1993).
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Sintomas do Burnout

Caputo e Spaniol (1979) descrevem nove sintomas de Burnout: aborrecimento,

fadiga, dificuldade em tomar decisdes, culpa, sintomas fisicos, alienagZio, cinismo,

ressentimento e propenséo para acidentes.

O sindrome de Burnout aparece como uma combinagdo de sintomas,
comportamentais e atitudes ( Lavandero, 1980):
Fisicos Psicoldgicos Comportamentais

- Fadiga - Frustragdo ~Desumanizac@o dos doentes
- Perturbag@o do sono - Depresséo - Victimizagéo dos doentes
a) dificuldades em dormir - Deseéncorajamento - Procura das falhas dos outros
b) dificuldades em levantar - Apatia - Comunicag¢8o impessoal
- Dores de cabega - Culpa - Distanciamento fisico
- Enxaquecas - Ansiedade - Isolamento
- Distiirbios gastro - intestinais |- Parandia - Adiar os contactos com os

- Constipagdes frequentes

- Lombalgias

- Néuseas

- Tensdo muscular

- Doengas frequentes

- Peso elevado

- Fraqueza

- Mudanga de habitos alimenta-

Ies

- Falta de energia

- Irritabilidade

- Ressentimento

- Cinismo

- Indiferenca

- Resignag@o

- Perda de empatia

- Dificuldade de concentra-
cdo

- Dificuldade no atendimento
- Moral baixa

- Sentido diminuido de auto -

estima

Doentes

- Trabalhar segundo as regras
- Viver para as pausas

- Absentismo

- Uso de drogas € élcool

- Conflitos familiares

- Conflito com o0s colegas

- Obsessividade

- Uso de humor para amorte-
cer

- Diminui¢do de eficiéncia

- Sobre ou sub - empenho

Figura 4 — Sinais e sintomas identificados na literatura
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Nem todos os profissionais de ajuda apresentam todos estes sintomas.
Infelizmente somente quando o Burnout est4 num estado avangado ¢ reconhecido, e

raramente sdo sujeitos a tratamento os individuos numa fase inicial de Burnout,

Burnout e os profissionais de ajuda

Desde cedo se considerou que quando as vitimas de Burnout sio membros de
organizagGes, as consequéncias podem ser extremamente graves para a institui¢fo; pois os
comportamentos dos profissionais incidem directamente no funcionamento desta. Assim, a
deteriorac@io da satde fisica e psiquica dos profissionais da origem a um aumento dos
indices de absentismo, turnover e a uma diminuigio das qualidades dos servigos prestados
(Garcia, 1990). Um dos grandes grupos de risco sio os “profissionais de ajuda”, de entre os
quais os fisioterapeutas.

O relatoério da Organizagio Mundial de Satide de 1998 refere que grande mimero dos
profissionais de ajuda, manifesta frustragéio e crescente mal estar, chegando a abandonar a
profissdo por razdes que se prendem com as condicdes de vida e de trabalho, nio
aproveitando, assim, os seus conhecimentos e aptiddes na participa¢do na unidade de
trabalho (Garcia, 1990).

Trabalhar com bebés / criangas com paralisia cerebral pode provocar problemas
emocionais. O sofrimento do bebé / crianga com paralisia cerebral e da sua familia passa
também para os fisioterapeutas que trabatham com eles, provocando tensdo emocional
problemas de comunicagao.

O que se verifica nos profissionais de ajuda é uma perda gradual de interesse pelas
pessoas com quem interagem. Eles sentem que nfio conseguem manter a qualidade do
interesse e envolvimento pessoal que sio a esséncia da sua profissdo (Maslach, 1978).

Todos estes aspectos, podem transformar uma atitude de cuidados positiva e humana
face ao bebé / crianga com paralisia cerebral, numa atitude desumanizada e
despersonalizada. ‘

No entanto, € possivel que os profissionais de ajuda tenham uma boa performance
mantendo a sua preocupagio e interesse. Muitos profissionais nio dominam esta técnica.

Devido a esta falta de preparagio para lidar com o stress emocional cronico, causado pela
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sua profissdo, muitos profissionais de ajuda nfo sfio capazes de manter os cuidados e o

empenho que inicialmente tinham, comegado, assim, a surgir o Burnout (Maslach, 1978).

Estudos sobre o sindrome de Burnout em fisioterapeutas

Na década de 80 Schuster (1984), verificou a existéncia de Burnout numa amostra
de 170 fisioterapeutas e determinou possiveis causas pessoais e organizacionais que
possam predizer os sintomas de Burnout. Neste estudo foi concluido que o Burnout nfo
estd relacionado com uma causa tnica, mas tem uma dimensfo multifactorial, em que a
multiplicidade de causas contribuem para uma multiplicidade de sintomas. O sintoma de
mostrar atitudes negativas para com os outros no local de trabalho, parece ser predizivel
pela ndo existéncia de partilha profissional entre pares e baixa confianga por parte das
chefias. Também os preditores do sintoma de insatisfagdo no trabalho parecem ser
disfungdes organizacionais conjuntamente com baixa auto - estima. Um preditor inicial de
Burnout parece ser a incapacidade do terapeuta sentir o sucesso nas metas propostas para
os utentes. Apods referir as consequéncias para os utentes e as institui¢cSes, devidas a
existéncia de Burnout, o autor propde programas de intervengio contendo grupos de auto
ajuda, realizagdo de actividades fisicas, reavaliagdo vocacional, etc.

Estudos realizados por Mottram (1988), em fisioterapeutas recém formados,
investigaram a incidéncia de stress ocupacional nesta populaggo e identificaram possiveis
factores stressantes, assim como estratégias individuais de lidar com o stress. Os resultados
indicaram que o grupo estudado percepcionava a fisioterapia como uma ocupagio
moderadamente stressante. Estes dados estio de acordo com os encontrados por outros
autores (Golembiewski et Al. 1989), que s6 comegam a encontrar indices elevados de
Burnout ap6s dois anos de exercicio profissional.

Deckard (1989), utilizou o M.B.I. para tentar determinar o impacto do stress no
bem estar fisico e emocional dos fisioterapeutas. No seu estudo conclui que a exaustio
emocional e a despersonalizagio, caracteristicas do Burnout, assim como os sintomas
fisicos associados a tensdes somaticas induzidas pelo trabalho, originam-se, pelo menos
em parte, como resposta a ambiguidade de papeis laborais e conflito sentido no ambiente

laboral. A percep¢io de inadequada distribuigdo do tempo pelas tarefas, equipe
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profissional e/ou seus recursos sentidos como desajustados e a atribui¢@io de exigéncias
incompativeis, parecem ser agentes stressores potentes e terem forte impacto negativo no
bem estar fisico e emocional dos fisioterapeutas. O autor preconiza ainda o envolvimento
activo dos fisioterapeutas e respectivas chefias em politicas de reducéo e prevengdo do

Burnout.

Na década de 90 Pereira (1992) realizou um estudo para avaliar a presenga de
Bumout entre fisioterapeutas hospitalares.

Através do estabelecimento de critérios de inclusdo, o autor seleccionou uma
amostra de 40 fisioterapeutas hospitalares, tendo concluido que, os mesmos, apresentam
um nivel médio de Burnout.

Schlenz, Guthrie e Dudgeon (1995) realizaram um estudo sobre o Burnout nos
terapeutas ocupacionais e fisioterapeutas que trabalham na reabilitagdo de traumatismos
cranianos. A relagfo entre o Burnout e as actividades de desenvolvimento profissional foi
investigada em 21 terapeutas ocupacionais e 19 fisioterapeutas a trabalhar em dez
instala¢Bes de reabilitag@o assistindo pacientes com traumatismos cranianos no noroeste do
pacifico. Os sujeitos completaram o inventario de Burnout de Maslach e um questionario
relativo a actividades de desenvolvimento pessoal. Na subescala da exaustio emocional,
42.5% estava na categoria elevada, 37.5% na média e 20% na baixa. Na subescala da
despersonalizac@io 10% estava na categoria elevada, 32.5% na média e 57.2% na baixa.

Na subescala do sucesso pessoal 65% estavam na categoria elevada, 30% na média
e 5% na baixa. O apoio de equipa foi citado como um importante factor positivo. Um
ambiente estimulante e o desenvolvimento profissional também foram considerados
importantes pelos terapeutas. Apesar da exaustio emocional ser relativamente elevada, a
despersonalizaggo era relativamente baixa. As correlagdes entre o sucesso pessoal e todas
as actividades de desenvolvimento profissional (excepto a prepafag:éo pré universitatia)
eram positivas. Os autores recomendam que os esfor¢os para reduzir o Burnout deveriam
incluir actividades para aumentar os sentimentos de sucesso pessoal e actividades para
diminuir os sentimentos de exaustfio emocional.

Wanding e Smith (1997) realizaram um estudo sobre o Burnout em Fisioterapeutas
ortopédicos. O objectivo deste estudo era determinar se o Burnout existia neste grupo
profissional e se existia uma relagdo entre os resultados do Burnout e as varidveis

seleccionadas. Membros da Orthopedie Section of The American Physical Therapy

27




Association da regifio nordeste dos Estados Unidos foram enviados para um estudo que
consistia em perguntas demogréaficas e o inventirio de Burnout de Maslach. A taxa de
retorno foi de 38,7%. Os niveis de Burnout foram desde os baixos a moderados
dependendo do grupo utilizado para examinar os dados. Todas as varidveis examinadas
(por ex.: anos como fisioterapeuta, ntimero de pacientes atendidos por dia) mostraram
muito poucas correlagdes com os resultados de subescala. Segundo os autores é necessaria
uma maior pesquisa para identificar aqueles em maior risco de Burnout e encontrar
medidas de prevengdo eficazes.

De-vries, Thomas, A; Von-Der-Werke, Erick (1999) estudaram a relagdo entre as
exigéncias do trabalho, o desenvolvimento da carreira, e o Burnout nos fisioterapeutas
baseados na utilizagdo do modelo de controlo das exigéncias do trabalho. Lidar com a
situaglio cognitivamente foi considerado um possivel moderador neste modelo (Karasek,
1979). A versdo do Maslach Burnout Inventory foi administrado a 444 fisioterapeutas
homens e mulheres (maioria com 41 anos de idade) na Holanda. O efeito de interac¢do foi
visto nas dimensdes de exaustio emocional e despersonalizagio para homens com mais de
40 anos. Lidar com a situagdo cognitivamente nfo moderou este efeito. Outras
caracteristicas do trabalho (Por ex: Stress e opinides sobre o trabalho) estavam
relacionadas com o Burnout. Os fisioterapeutas como um grupo estdo em risco de terem
Burnout, mas um bom desenvolvimento da carreira pareceu atenuar este mesmo risco.

Foram estes os estudos encontrados sobre o Sindrome de Burnout em

fisioterapeutas.
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PARALISIA CEREBRAL
Definigéo de paralisia cerebral

A paralisia cerebral é uma condigfio causada por uma lesdo no encéfalo imaturo, de
caracter nio progressivo. Os sinais e sintomas dependem da é4rea lesada do cérebro e da
extensdo da lesfo, e expressam-se em padrdes anormais de postura € de movimentos.

Geralmente a paralisia cerebral envolve anormalidades fisicas, como um tdnus
muscular aumentando, ou diminuido ou flutuante, padrdes de desenvolvimento atrasados,
retencgio patologica ou desaparecimento tardio dos reflexos primitivos. Este quadro motor
era inicialmente o que se evidenciava, o que chamava de imediato a atengfo, como ainda
hoje ocorre. Mas o interesse pelo seu tratamento, que também no inicio era apenas de
Fisioterapia, logo demonstrou que a dificuldade da crianga, ndo estava apenas na
incoordenagio dos seus movimento, e que outros problemas afins faziam parte do quadro.

Assim, 4 atencdo pela deficiéncia fisica juntaram-se os cuidados com a fala e
linguagem, com as actividades da vida diaria, com os disturbios psicoldgicos e emocionais,
com a deficiéncia mental, o que tornou a paralisia cerebral uma afec¢do que necessitava de
assisténcia interdisciplinar.

Deste modo o enunciado simples que demos mais acima poderia ser mais completo
usando-se a definig8o, que, por ultimo, foi aprovada por uma comisséo de especialistas em
Berlim, em 1966.

“Paralisia Cerebral é uma desordem da postura e do movimento, persistente néo
imutével, devido a uma disfungdo do cérebro presente antes de estar completado o seu
crescimento e desenvolvimento. Muitos outros aspectos podem fazer parte do quadro.”

O essencial destas defini¢des é que a lesdo, embora persistente, ndo € progressiva e
afecta o cérebro imaturo, interferindo ainda com a maturagfo do éistema nervoso central.
Isto traz comsequéncias especificas para o tipo de Paralisia Cerebral, para o seu

diagnéstico, a sua avaliagdo e o seu tratamento.
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Classificag@o da Paralisia Cerebral

Na dependéncia do enfoque, seja do tbnus, seja da distribuigiio do quadro, sdo

distinguidos os seguintes tipos de Paralisia Cerebral:

ESPASTICIDADE
(Grave, inclusive RIGIDEZ)

ATETOSE

Tipos mistos:

Coreoatetose

Atetose com espasticidade

ATAXIA
Tipos mistos:
- Ataxia com espasticidade

Ataxia com atetose

Ataxia com espasticidade e atetose
FLACIDEZ

Enfoque “distribuicdo do quadro”
DIPLEGIA

QUADRIPLEGIA

HEMIPLEGIA
DUPLA HEMIPLEGIA
PARAPLEGIA
MONOPLEGIA
TRIPLEGIA

Figura 5: Tipos de Paralisia Cerebral

Quadriplegia
Diplegia
Hemiplegia
Paraplegia
Monoplegia
Triplegia
Quadriplegia

Quadriplegia

Quadriplegia

Espasticidade
Espasticidade
Atetose
Ataxia
Flacidez
Rigidez
Misto
Espasticidade
Espasticidade
Espasticidade
Espasticidade
Espasticidade
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Etiologia da Paralisia Cerebral

A Paralisia Cerebral, pode resultar de factores pré — natais, paranatais ou pés —

natais.
e Factores Pré — Natais

Os factores pré — natais (que sdo os congénitos) fazem a sua agressio ao sistema
nervoso central desde a fecundagfo ao nascimento.

Como factores pré — natais temos as drogas, as infecgBes, os traumatismos, as
desordens circulatérias, as desordens metabélicas e as irradiag@es.

Em relag@o as drogas a dependéncia de narcéticos, barbitiricos, anfetaminas, acido
lisérgico; bem como, medicagio recebida pela gestante (éter em inalagio, anestésicos
locais (xilocaina), hipnéticos (morfina), sedativos (fenobarbital, nembutal), tranquilizantes
(reserpina), aspirina e vitamina K, provocam Paralisia Cerebral.

As infecgBes por virus do sarampo, parotidite, varicela, rubéola provocam paralisia
cerebral. Durante a doenga materna é comum haver no feto uma leve meningoencefalite,
que se cura quando a mée recupera; mas 4s vezes permanece uma leso residual que pode
resultar em hidrocefalia. A rubéola além do atraso mental, pode causar lesdo cardiaca,
cataratas, surdez ou microcefalia. O risco de o feto ser afectado é de 50% se a gestante
contrai a rubéola no primeiro més de gestago, 25% no segundo e 17% no terceiro més.

A toxoplasmose, adquirida in ﬁtero,b pode provocar micro ou hidrocefalia,
coriorretinite e, as vezes, microftalmia.

Os traumatismos tais como: queda sobre o abdémen, especialmente durante o
oitavo € nono més de gravidez, com uma contusfo occipital; acidentes de automovel, no
final da gestagdo e a tentativa de aborto com objecto cortante podem provocar Paralisia
Cerebral.

As desordens circulatdrias, tais como: deficiéncia de oxigénio especialmente nas
primeiras semanas de gravidez, quando nfo h4 vasos sanguineos no embrido; a hemorragia
materna, principalmente nas tentativas de aborto e a eritroblastose (interferéncia na
permeabilidade dos vasos devido 4 isoimunizagio da mde RH-Negativa pelo feto RH-

Positivo) podem causar Paralisia Cerebral.

31




As desordens metabdlicas (deficiéncia de vitaminas, deficiéncia dos oligoelementos
(ex. cobre), a Diabetes Mellitus e a caréncia de proteinas) provocam Paralisia Cerebral.

As irradiagdes podem causar alteracdes nos vasos sanguineos e interferéncia no
parénquima cerebral, principalmente no segundo més de gravidez. Mesmo as ondas de

ultra — som tém sido apontadas como causa de lesdes cerebrais (microcefalia).

e Factores Paranatais

Sdo os que ocorrem imediatamente antes ou apds o nascimento. Os principais sdo: a
prematuridade ou pds — maturidade, as cesarianas rapidas demais e os partos rapidos, os
agentes mecanicos € a Andxia ou Hipdxia.

A prematuridade, por si sd, ndo seria a causa da leséo cerebral, mas é um factor
predisponente pela debilidade com que nasce a crianga, mais sujeita & hemorragia craniana
e 4 compressao de certas areas do crénio.

Na pds — maturidade, que se acompanha de disfuncfio placentaria intensa (em que
diminui o fluxo sanguineo ao feto), hd producido de Hipoxia intra — uterina com expulsdo
de Meconio. A Hipdxia e a ingestdo do liquido com Mecdnio ocasionam problemas
respiratérios, o que explica a leso posterior.

A fisiopatologia das cesarianas rapidas demais e dos partos rapidos € semelhante. A
crianca passa muito depressa da pressfio intra — uterina para a pressio atmosférica do
ambiente, que ¢ bem menor, sem a necessaria adaptagdo de, pelo menos, alguns minutos.
Com isto, da-se a ruptura dos vasos subdurais e a hemorragia correspondente . Quanto 4
cesariana, acresce o facto do motivo que levou a praticé-la, entre os quais o sofrimento
fetal.

Em relagio aos traumas por agentes mecénicos, o vacuum tal como o Forceps pode
ser nocivo quando empregado em mas condigdes ou em fetos que ja estejam em sofrimento
encefalico.

A importancia da consequéncia da Anodxia, além da diminuicsio da reserva de
oxigénio, € a produgdo de alteragtes metabodlicas com acumulagfio de metabolitos acidos e
instalagdo de acidose.

S#o de grande importincia as conclusdes que relacionam a Acidose com lesSes

cerebrais.
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e Factores POs — natais

SZo os que ocorrem do nascimento aos trés anos de vida (ha autores que
consideram até aos cinco anos) e s3o as desordens circulatérias, as infecgdes, as desordens
metabolicas e os traumatismos.

Desordens circulatérias temos a coqueluche, onde pode haver ruptura de vasos
sanguineos enfraquecidos e tornados mais permeéveis. e as convulsdes continuas que
ocorrem quando o cérebro nfo aguenta o distirbio circulatério angioespastico.

As infeccdes tais como a encefalite perivenosa e a meningite podem ocorrer na
gripe, no sarampo, na rubéola, na varicela. Produzem-se lesdes difusas no cérebro. As
vacinaces principalmente quando tardias, tm sido referidas entre as causas da encefalite.
Os meningismos podem causar aderéncias nos espagos meningeos com obstrugdes ao fluxo
do liquor.

Um exemplo de desordens metabdlicas é a distrofia por desnutri¢do do recém-—
nascido.

Em relacio aos traumatismos, os acidentes de carro em que possa OCOITer

hemorragia e fracturas no crinio podem provocar Paralisia Cerebral.
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Avaliagdo da Crianga com Paralisia Cerebral

A Avaliagfio serve de base para a solugio dos problemas clinicos, para a tomada de
decisBes e para a escolha e modificagfio dos métodos terap8uticos ou da orientacdo do
tratamento, assim como para a avaliagfo dos resultados.

A avaliagfo inicial que precede o tratamento (a intervengfo) destina-se a identificar
e diagnosticar os problemas motores que exigem tratamento de fisioterapia, além de
fornecer as informacgBes basicas sobre as principais caracteristicas da postura e da
motricidade, as capacidades e as deficiéncias apresentadas pelo bébé / crianca em questo.

A cada avaliag8o pretendeu-se entender melhor os problemas que o bébé / crianga
enfrenta, gragas 4 observagio, 4 interrogacfo, 4 escuta e ao uso de determinados estimulos
e incentivos. O conhecimento mais pormenorizado do bébé / crianca e dos aspectos
positivos e negativos do seu desenvolvimento e da sua motricidade serve para determinar
as modifica¢Oes do plano de tratamento que forem necessérias implementar.

Nos bébés ¢ predominante as anomalias da movimentagio e da postura, mas nas
criangas maiores, além dos padrdes motores anormais, existem alteragdes do tonus que
constituem, mais um ponto de referéncia para o diagnéstico. Deste modo, estes trés
elementos (padrdo postural, padrio de movimentos e modificagdes do tonus) sfo
importantes para o diagnéstico e o tipo de Paralisia Cerebral em questio.

Ao avaliarmos um bébé / crianga portador de Paralisia Cerebral, procuramos quais
os padrbes de postura e de movimento que nfio sio normais € o que € que impede a
normalidade do padrio observado.

-~ Em relagfio a quais os padrdes de postura e de movimento que nfio sdo normais faz-
se uma analise dos padres motores, que ¢ a base da avaliagio neuroevolutiva da crianga.
Esta analise faz-se através da observagdo e da estimulaggo.

Na observagéo, comega-se por observar, sem se tocar na crianga, as posturas e o
comportamento motor desta. Aqui tem absoluta importincia o conhecimento dos padrdes
da crianga normal para a devida comparagfio de acordo com a faixa etéria.

A estimulagio compreende trés tipos: especifica, sinérgica e nio — especifica.

Na estimulagéo especifica, analisamos os padrSes posturais e motores sob certos
estimulos especificos que se dividem em dois tipos: colocagio da crianca em posicdes

incomodas e elicitagdes das reacgdes posturais.
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A colocagdo da crianga em posi¢8o provocara nela uma série de reac¢des a fim de
se libertar daquela situacéo.

As reacgOes posturais que se elicitam sfo as reacgdes tonicas, as reacgdes de
rectificag8o, as reac¢des de proteccio e as reacgdes de equilibrio. |

A estimulagfo sinérgica consiste na elicitagio de padrdes de massas (padrdes totais)
pela imposicdo de parte deles.

A estimulagiio ndo especifica elicita padrSes nfio dominantes. S30 as reaccdes
associadas, provocadas por um espalhamento de impulsos em condigdes stressantes.

Em relago ao que é que impede a normalidade do padrio observado, este padrio
postural e motor anormais, podem ser devidos a : dominéncia da actividade tnica reflexa,
persisténcia de padrSes primitivos ou presenca de fibrose muscular ou da capsula articular
bem como, bloqueio dsseo.

A actividade tonica reflexa que o bébé / crianca apresenta é devido 4 presencga de
reflexos toénicos como o reflexo tonico labirintico, o reflexo ténico cervical assimétrico, o
reflexo cervical simétrico as reac¢des associadas e as reacgdes positiva e negativa de apoio,
que actuam sempre juntos numa constante inter — relagio com predominéncia de um ou de
outro. .

Quase sempre no mesmo quadro encontram-se padrdes primitivos: pontapés
alternados, moro, preensdo manual com o braco em pronacio e flex8o e com flexdo da
cabeca € tronco, padrdes assimétricos apds os cinco meses de idade, também inter-
relacionando-se com os reflexos tonicos.

A deteccdio de fibrose ou de bloqueio 6sseo é de primordial importéncia para a

indicagdo cirtrgica do tratamento.
Tratamento da Paralisia Cerebral

Ao formular-se um plano de tratamento deve-se ter em conta as necessidades do
bébé / crianca em termos de idade, estados de saide, familia, ambiente fisico, social e
cultural, assim como os problemas primarios e secundarios que se relacionam
especificamente com a paralisia cerebral. E necesséario definir objecﬁvos a curto prazo,
capazes de serem compreendidos e realizados, para depois se passar aos objectivos a médio
prazo. E indispensavel também a colaboragio de todos os elementos que participam no

tratamento do bébé / crianga com Paralisia Cerebral. Entre as pessoas que mais
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provavelmente participario na equipa estio os pais, o pediatra, o ortopedista, o
neurologista, o oftalmologista, o fisioterapeuta, o terapeuta ocupacional, o terapeuta da
fala, o professor, o assistente social, o psicélogo, além do médico de familia.

O bébé / crianga com Paralisia Cerebral envolve grandes problemas médicos e
educacionais. N3o se ensina 4 crian¢a com Paralisia Cerebral apenas o que uma crianga
normal aprende automaticamente e semi — automaticamente, como rolar, sentar-se,
gatinhar e andar, mas também assuntos escolares e as simples tarefas da vida didria como
vestir-se, lavar-se, etc.

O tratamento da Paralisia Cerebral, em que pesem estudos dedicados e laboriosos
de muitos interessados, é ainda um campo de pesquisas diante das opinides controversas
dos seus autores. Cada método de tratamento apresenta estatisticas de bons resultados.
Contudo, é muito dificil, se ndo impossivel, a decisfo do melhor método pela confrontagio
de estatisticas, pois estas baseiam-se em factos sobre os quais alguns autores néo estdo de
acordo. E assim que ainda se discute a terminologia, a classificagio, a relagfio entre um
desvio do funcionamento do sistema nervoso e do respectivo diagnéstico clinico, a
dificuldade de comparar terapias que s3o feitas em criangas ainda em evolugdo
neurolégica, somatica e emocional, é que portanto diferem muito uma da outra e nfo

podem ser agrupadas.
Meétodos de Tratamento da Paralisia Cerebral

Nio existe apenas um método ou sistema de tratamento / intervengdo para a
Paralisia Cerebral. Cada crianga tem as suas necessidades individuais, as quais se
modificam de acordo com a idade, ndo ¢é licito concluir que uma técnica que se revelou
eficaz em alguns casos servird também para outros, embora certos problemas sejam mais
especificos de determinadas formas de Paralisia Cerebral.

Genericamente, os métodos de tratamento té€m-se baseado nas seguintes
abordagens: escola ortopédica representada por Phelps; escola neurofisioldgica de
facilitacsio da actividade da unidade motora por estimulagfio proprioceptiva de Kabat, e
estimulagio exteroceptiva de Rood; escola neurofisiolégica com base no aspecto
filogenético do desenvolvimento humano de Temple — Fay; escola neurofisioldgica com
base na interac¢iio do movimento com a fala de Peto; escola neurofisioldgica, com base na

estimulagio de determinadas zonas reflexodrganicas de Vojta e estimulagéo de reflexos em
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“pontos motores” de Castilho; escola neurofisiolégica com base na inibicio da actividade
postural anormal e facilitagio dos padrSes posturais e de movimentos potencialmente
normais de Bobath.

Nas abordagens referenciadas, os autores, em geral, usam a linha da reeducaco do
corpo inteiro e ndo do musculo isolado. A partir deste conceito de redugfo integrada &, 4s

vezes, dificil ver onde comega e acaba a reeducagfio neuromuscular.
e Método de Phelps

A filosofia desta forma de tratamento ¢ baseada no desenvolvimento ontogenético
em que a crianga € treinada seguindo as actividades proprias da idade.

Phelps considerou cinco tipos de envolvimento -nas deficiéncias motoras:
espasticidade e rigidez, 12 tipos de atetose, flacidez, ataxia e tremor.

Phelps descreveu 15 modalidades de atendimento as quais eram usadas conforme o
caso. As modalidades eram:

Massagem; movimentos passivos; movimento activo assistido; movimento activo;
movimento resistivo; movimento condicionado; movimento sincinético ou confuso;
movimento combinado; repouso; relaxagdo; movimento a partir da posi¢iio relaxada;
equilibrio; reciprocec@o; alcangar e agarrar; habilidades: alimentagio, abotoar, dar lacos,
estabelecimento de um hemisfério dominante.

Além da aplica¢do de uma ou mais modalidades de atendimento que vimos acima,
havia a combinagdo de aparelhos ortopédicos que variavam de acordo com as indicagdes
de cada crianga. .

Embora n#o seja usada mais esta programagfo devemos destacar em Phelps nfo s6
0 pioneirismo no atendimento integral do paciente com Paralisia Cerebral como também o

seguimento da neuroevolug8o, cujo modelo de Phelps eram as escalas de Gesell.
e Métodos de Kabat e Rood
Os autores partiram do principio de que a poténcia motora no corpo humano estd na

forma individual mobilizada sob a forma de contrac¢des musculares. Dai que as

incapacidades motoras s&o sempre o resultado de uma falta de forga muscular.
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Os autores descrevem cinco técnicas para a facilitagdo central através da

propriocepgéo:

resisténcia maxima: € a resisténcia que pode ser oferecida e que s6 permitira o
acontecimento de um movimento voluntirio de um modo ordenado

estiramento

- padrbes de massa — sfio em espiral e em diagonal

reflexos

antagonismo reversivel, usando o principio da indugfo sucessiva

Rood (1962) insiste muito nos aspectos sensoriais e motores do movimento. O
principio directo de seu método de reeducagio consiste numa activagdo dos miisculos por
intermédio dos receptores sensoriais. Assim, Rood usa estimulos térmicos (gelo e calor)
fricgdo, pressdo, batimentos leves sobre as protuberfincias 6sseas. Com estas praticas Rood
estimula receptores exteroceptivos e proprioceptivos facilitando, ativando ou inibindo

reac¢des motoras.

e Método de Temple Fay

E 0 uso de padrdes progressivos de movimentos baseados em reflexos simples.

Fay dizia: o sistema nervoso apresenta uma série de niveis evolucionérios de
desenvolvimento funcional. Quando os altos centros deixam o controle, padrdes simples de
movimentos vistos na primeira infincia devem ser apreendidos antes de se tentarem
padrBes mais complexos de gatinhar e andar. Assim, sfo praticados inicialmente nos
pacientes movimentos vistos nas formas mais inferiores de vida como os anfibios € os

repteis.

o Método Peto ou da “Educagéo Orientadora”

O Prof. Andras Peto (1940) (neurologista e educador) apresentou um método de
reeducagio baseado na regulagéio do movimento a partir de ordens verbais; ele enfatiza que
a reeducag@o neuromuscular considera o contacto manual como o primeiro sinal , a ordem
verbal ¢ um reforgo.

E o método da “Intencio Ritmica”, em que uma s6 pessoa faz o tratamento, a

instrugdo e a direc¢fio da crianga com Paralisia Cerebral. O encarregado do tratamento
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chama-se “regente”, assim chamado por ele conduz as criancas como um maestro numa
orquestra. A “Regente” conhece os problemas mentais e fisicos de cada crianga e actua
como mée, professora, fisio -, € T.O e fono -. O tratamento pode ser feito em grupo, sem

tocar na crianga, estando a sua base tedrica nos trabalhos de Luria e de Pavlov.
¢ Método de Vojta

De acordo com Vojta, as chamadas Reag¢des Posturais ddo informac¢Ses acerca da
idade evolutiva da crianca, do nascimento até a idade da total verticalizagdo. O seu
significado diminui logo que a normal deambulagdo ¢ alcangada. Nestas ReacgGes
Posturais as modificagdes reflexas da atitude do corpo sd3o provocadas por subitas
mudangas da posi¢&o do corpo no espago. Para Vojta, estas respostas reflexas provocadas
na postura e no movimento sio de grave valor diagnéstico, porque permitem reconhecer
bem cedo o desenvolvimento normal ou anormal.

Sdo feitas estimulagdes de determinadas zonas da superficie do corpo através de
“pontos motores” provocando certos reflexos e inibindo outros, aumentando a atengéo e a

concentragdo, evitando a fadiga e aumentando a for¢a muscular e, em alguns casos,

obtendo um relaxamento que depende da manobra de facilitagdo do ponto estimulado.
e Método Bobath

Em (1964) Bobath escreveu: “os problemas dos pacientes com les@o do sistema
nervoso central sfo encarados como um problema neurofisioldgico, e a causa da
deficiéncia motora é em grande parte devido a liberagdo dos padrdes reflexos primitivos de
postura e de movimento da inibicfo normalmente exercidos pelos altos centros do sistema
nervoso central.” '

Enquanto Fay, Kabat e outros estimulam reflexos primitivos para obter o
movimento das partes afetadas, os Bobaths ndo usam reflexos patoldgicos e, ao contrario,
tentam inibi-los. As técnicas de Bobath pretendem proporcionar a. crianga experiéncia
sensorial do ténus normal e do movimento.

Neste particular é comum aos demais métodos de enfoque neurofisiologico: o

trabalho € nas aferéncias (estimulos sensoriais) para se conseguir eferéncias (resposta

motora).
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Outras técnicas terapéuticas
e Resfriamento

Para que qualquer exercicio seja efectivamente reabilitador é necessario primeiro
reduzir a espasticidade. Um dos modos de se conseguir isso & “esfriando” a extremidade
envolvida. Tem-se estudado que por um mecanismo neural o frio reduz a espasticidade; o
resfriamento local aumenta a excitabilidade dos motoneurénios alfa enquanto diminui a

dos motoneurénios gama, podendo, pois, ser 1til o uso do frio no misculo espastico.
e Estimulagdo Vibratéria

Foi mostrado, recentemente, que o uso da estimulagio vibratéria inibe a
espasticidade.

A vibragdo, excitando preferencialmente os fusos musculares, produz uma
contrac¢@o reflexa do musculo vibrado (é o Reflexo Ténico Vibratério - RTV) e inibigio

reciproca dos motoneurdnios que inervam os misculos antagonistas.

e Biofeddback

O termo Biofeddback refere-se a um processo pelo qual informagGes visuais ou
auditoriais sobre um aspecto de funcionamento do corpo servem para corrigir esse
funcionamento. Em medicina fisica o tratamento pela realimentagiio (feedback) é o modo
de treinar os musculos do esqueleto usando o conhecimento dos resultados, isto é, o
conhecimento dos resultados ajuda a corrigir a acgfio daqueles musculos. A razio paré )
treinamento por realimentagdo é que um canal sensorial intacto, geralmente a visdo ou a
audiclo, € usado para calibrar a representagio cerebral de uma actividade quando a

propriocepgdo estd comprometida.
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O Fisioterapeuta e a sua Importéncia no Tratamento da Paralisia Cerebral

A fisioterapia tem ocupado um papel importante no tratamento da Paralisia
Cerebral. Tém sido varios os métodos utilizados, sendo frequentemente dificil valorizar os
resultados conseguidos, nfo s6, pela impossibilidade de comparar séries homogéneas de
criangas, como também devido aos miltiplos factores que influenciam o desenvolvimento
de cada crianga.

Através de técnicas de posicionamento e mobilizagio que diminuem a
espasticidade, procura-se possibilitar a execugo repetida e a integraciio cerebral de
padrdes de movimento norrhais. Por outro lado, procedendo-se 4 mobilizagio passiva e
estiramento muscular, procurando manter a mobilidade articular, de forma a que o
desenvolvimento motor que se possa vir a verificar com o crescimento, nio venha a
deparar com obstaculos ligados a alterag@es articulares e encurtamento dos musculos que o
posicionamento vicioso e a falta duma actividade normal podem causar.

_ A fisioterapia € primordial; pois sio os fisioterapeutas que acompanham as criangas
com Paralisia Cerebral, tendo contacto fisico, continuo e directo com as mesmas, ao longo
dos anos.

Os Fisioterapeutas déo énfase 4 colaboragfo dos pais, no tratamento dos filhos. O
nimero de horas que uma crianga ¢ submetida a exercicios pela equipe de reabilitagdo é
muito menor do que o que ela passa na sua casa, em contacto directo com os pais.

Julgamos que os manuseios especiais para corrigir os defeitos e as anormalidades
do desenvolvimento competem exclusivamente 4 equipe técnica.

E, no entanto, de grande importincia a participagdo adequada dos pais nos
exercicios que séo provocados pelos estimulos comuns da vida e na generalizagio de tudo
o que foi aprendido.

Os pais devem ser cuidadosamente orientados como devem proceder para
completar em casa a actividade do fisioterapeuta e ajudar o desenvolvimento da crianca em
todas as fungGes do sistema nervoso e no amadurecimento da sua personalidade. A acgfio
da familia deve completar a actuagio da equipa multidisciplinar.

O Fisioterapeuta dispde assim da possibilidade de proporcionar uma contribuico
especial e inestimavel aos bébés / criangas que tém Paralisia Cerebral.

Para o Fisioterapeuta que se envolve num relacionamento constante com os bébés /

criangas com Paralisia Cerebral, é importante aplicar nio sé os conhecimentos tedricos,
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mas também, que o faga de maneira individualizada, respeitando e habilitando o bébé /
crianga no sentido de favorecer o seu desenvolvimento € o seu crescimento como pessoa.
Mas, serd que trabalhar com bébés e criangas com Paralisia Cerebral pode provocar
problemas emocionais?
Sera que o sofrimento do bébé / crianga com Paralisia Cerebral passa também para

o Fisioterapeuta que trabalha com ele, provocando Burnout?
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METODO

Participantes

Numa popula¢go constituida por 33 fisioterapeutas; conseguiu-se uma amostra de

27 profissionais; estando distribuidos da seguinte forma:

Centro de paralisia cerebral Calouste Gulbenkian

Total de Fisioterapeutas Amostra
13 8
Centro de paralisia cerebral do Porto
Total de Fisioterapeutas Amostra
8 7
Centro de paralisia cerebral de Coimbra
Total de Fisioterapeutas Amostra
12 12

Procedemos a caracterizagfio da amostra relativamente ao sexo, idade, estado civil,
habilitagBes académicas e profissionais, categoria profissional, tempo de exercicio da
profissdo, tempo de categoria profissional, tempo de exercicio de fun¢des na 4rea da
Paralisa Cerebral, tempo de trabalho na instituicdo, relagdo juridica de emprego e

motivagéo para trabalhar na érea de paralisia cerebral.
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Grafico 1

Caracterizacio da Amostra Relativamente
ao Sexo

Sexo
Masculino
11%

‘A amostra € constituida por 89% de sujeitos do sexo feminino (24 sujeitos) e por

11% de sujeitos do sexo masculino (3 sujeitos).

Gréafico 2

Caracterizacao da Amostra
Relativamente a Idade

41-51 anos
18%

521-30 anos

26% 56%

A amostra é constituida por 56% de sujeitos com idades compreendidas entre os 21
e os 30 anos (15 sujeitos), por 26% de sujeitos com idade compreendida entre os 31 e- 0s
40 anos (7 sujeitos) e por 18% de sujeitos com idade compreendida entre os 41 e os 51
anos ( 5 sujeitos). A média de idades € de 32,77 e o desvio padrdo de 8,51, a idade

minima é de 21 anos e a maxima de 51 anos.
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Grafico 3

Caracterizacio da Amostra Relativamente ao
Estado Civil

Divorciado(a)
11%

Solteiro(a)
44,5%

A amostra é constituida por 44,5% de sujeitos solteiros (12 sujeitos), por 44,5% de

sujeitos casados (12 sujeitos) e por 11% de sujeitos divorciados (3 sujeitos).

Gréafico 4

Caracterizacio da Amostra Relativamente as
HabilitacGes Académicas

Sem
Bacharelato Licenciatura
11% 15%

Com
Bacharelato
74%

A amostra € constituida por 11% de sujeitos que ndo t8m bacharelato (3 sujeitos),

por 74% de sujeitos com bacharelato (20 sujeitos) e por 15% de sujeitos com licenciatura

( 4 sujeitos).
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Tabela 1 — Habilitacdes Profissionais (Ano em que Concluiu o Curso)

%o
Acabou o curso entre ;1973 — 1979 11% (3)
Acabou o curso entre :1980 — 1986 22% (6)
Acabou o curso entre :1987 — 1993 15% (4)
Acabou o curso entre :1994 — 2000 52% (14)

Relativamente ao ano em que conclufram o curso , 11% dos sujeitos acabaram o
curso entre 1973 e 1979 ( 3 sujeitos) , 22% acabaram o curso entre 1980 e 1986 (6
sujeitos), 15% acabaram entre 1987 e 1993 (4 sujeitos) e 52% acabaram o curso entre 1994

e 2000 (14 sujeitos).

Grafico 5

Caracterizacao da Amostra
Relativamente & Categoria Profissional
Téc.
Especialista

15% Téc. Principal
4%

Téc. 2° Classe

63% Téc. 1* Classe

18%

A amostra € constituida por 15% de sujeitos que sdo técnicos especialistas (4
sujeitos), por 4% de sujeitos que sdo técnicos principais (1 sujeito) , por 18% de sujeitos
que sdo técnicos de 1° classe (5 sujeitos), e por 63% de sujeitos que séo técnicos de 2°

classe (17 sujeitos).
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Tabela 2

H4 Quanto Tempo Exerce a Profissao - %

H4 menos de 5 anos 30% (8)
Entre 5 a 10 anos 30% (8)
Entre 11 a 16 anos 18% (5)
Mais de 16 anos 22% (6)

A amostra é constituida por 30% de sujeitos que exercem a profissdo hd menos de 5
anos (8 sujeitos), por 30% de sujeitos que exercem a profissdo por um periodo
compreendido entre os 5 ¢ os 10 anos (8 sujeitos), por 18% de sujeitos que exercem a
profissdo por um perfodo compreendido entre os 11 € os 16 anos (5 sujeitos) e por 22% de

sujeitos que exercem a profissdo hd mais de 16 anos (6 sujeitos).

Tabela 3

H4 Quanto Tempo esta na Categoria Profissional %
Actual

Menos de 1 ano 11% (3)
Entre 1 a 2 anos 34% (9)
Entre 3 a 4 anos 26% (7)
Entre 5 a 6 anos | 15% (4)
Entre 7 a 8 anos 7% (2)
Entre 9 a 10 anos - T% (2)

A amostra é constituida por 11% de sujeitos que estdo na categoria profissional
actual hd menos de 1 ano (3 sujeitos) , por 34% de sujeitos que estdo nessa categoria entre
1 a 2 anos (9 sujeitos) , por 26% de sujeitos que estdo nessa categoria ha cerca de 3 a 4
anos (7 sujeitos), por 15% que estdo hd cerca de 5 a 6 anos nessa categoria (4 sujeitos), por
7% de sujeitos que estdo ha cerca de 7 a 8 anos nessa categoria (2 sujeitos) e por 7% de

sujeitos que estdo hd cerca de 9 a 10 anos na categoria actual (2 sujeitos).
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Tabela 4

H4 Quanto Trabalha na Area de Paralisa Cerebral %o

H4 menos de 5 anos 52% (14)
Entre 5a 10 anos 15% (4)
Entre 11 a 16 anos 22% (6)
Mais de 16 anos 11% (3)

A maioria dos sujeitos (52%- 14 sujeitos) trabalha na 4drea da paralisia cerebral ha
menos de 5 anos, 15% dos sujeitos trabalha hé cerca de 5 a 10 anos (4 sujeitos), 22% ha

cerca de 11 a 16 anos (6 sujeitos) e 11% ha mais de 16 anos ( 3 sujeitos).

Tabela 5
Ha Quanto Trabalha na Instituicdo %o
H4 menos de 5 anos 52% (14)
Entre 5 a 10 anos 15% (4)
Entre 11 a 16 anos 22% (6)
Mais de 16 anos 11% (3)

A maioria dos sujeitos (52%- 14 sujeitos) trabalha na institui¢do cerebral hd menos
de 5 anos, 15% dos sujeitos trabalha hd cerca de 5 a 10 anos (4 sujeitos), 22% hd cerca de

11 a 16 anos (6 sujeitos) e 11% hé mais de 16 anos ( 3 sujeitos).
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Grafico 6

Caracteﬁzagéo da Amostra Relativamente
a Relac@o Juridica de Emprego

Contratado
= 44%

Relativamente a relag@o juridica a amostra € constituida por 44% de sujeitos que
sao contratados (12 sujeitos) e por 56% de sujeitos que pertencem ao quadro da instituicdo

(15 sujeitos).

Grafico 7

Resposta dos Sujeitos a Questao :
"Trabalha na area da paralisia cerebral,

por opcao ?"

Nio
- 7%

Sim

93%

A esmagadora maioria dos sujeitos (93% - 25 sujeitos) trabalha na 4rea da paralisa

cerebral por op¢ao, 7% referiu ndo se encontrar nessa area por escolha prépria (2 sujeitos).
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Material
Utilizdmos neste estudo os seguintes instrumentos:

- Questionario de variaveis demogréficas, afim de caracterizar a amostra (Anexo
B);

- Instrumento de avaliagdo do Burnout MBI (Anexo C);

Maslach Burnout Inventory (MBI)

O Burnout tem sido avaliado através do questionrio mais conhecido e utilizado
neste tipo de estudos, o Maslach Burnout Inventory (MBI), criado por Maslach e Jackson
(1981, 1986).

Esta escala € constituida por 22 itens que s@o estados de sentimentos relatados no
trabalho. As respostas variam entre “Nunca” e “Todos os dias” (ver anexo C).

Este questionario representa um modelo multidimensional e avalia trés subescalas:
exaustdo emocional (itens 1, 2, 3, 6, 8,.13, 14, 16, 20), despersonalizaggo (itens 5, 10, 11,
15, 22) e realizagfo pessoal (itens 4, 7,9, 12, 17, 18, 19, 21).

Um nivel baixo de Burnout reflecte-se em scores baixos nas subescalas de exaustio
emocional e despersonalizagdo e elevados de realizagio pessoal.

O contrario significa existéncia de Sindrome de Burnout (Maslach e Jackson,
1981).

Assim, uma pontuaggo alta na despersonaliza¢io indica que o individuo tende a
distanciar-se dos outros € a pensar neles como objectos. Uma pontuagfo alta na realizagio
pessoal indica que o individuo estd a fazer com dignidade o seu trabalho e que considera
que vale a pena realiza-lo. Finalmente, uma pontuagfio alta no esgotamento emocional
indica que o individuo estd a suportar uma tensio mais elevada do que os seus limites,

estando emocionalmente “At The End of The Rope” (Garcia, 1990).
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Neste estudo utilizadmos a tradugio portuguesa do MBI, utilizada em dois estudos

especificos, numa amostra de profissionais de ajuda (Nunes R; 1989, 1990).

Qualidades métricas da escala MBI

Os coeficientes de Fidelidade da MBI, foram calculados, no estudo original, para
uma amostra de 420 sujeitos. A consisténcia interna estimada, pelo coeficiente de Alfa de
Cronbach, revelou o coeficiente de 0,84 para a escala global (22 itens), sendo os valores
encontrados para cada uma das subescalas de 0,89 para a subescala da exaustio emocional,
0,77 para a subescala de despersonalizaggo € 0,74 para a subescala da realizacfio pessoal.

Foi utilizada uma amostra de estudantes licenciados em assisténcia social e
trabalhadores de saiide com o intuito de se obter os dados relativos 4 fidelidade dos teste —
reteste. As sessdes decorreram com um intervalo de duas a quatro semanas, tendo sido
encontrados os valores de coeficiente de Alfa de 0,82 para a subescala da exaustio
emocional, e 0,60 para a despersonalizagdo e 0,80 para a realizagio pessoal.

Todos estes coeficientes sio significativos para um nivel de confianca de p < 0,001.

A validade convergente da escala MBI foi demonstrada correlacionados os
resultados individuais do MBI com trés aspectos — essenciais:

Com niveis comportamentais feitos independentemente por um individuo que
conhecesse bem o sujeito (esposa, colega). Com a presenca de determinadas caracteristicas
do trabalho que se espera que contribuissem para o Burnout experimentado. E ainda, com
medidas de vérios resultados que haviam sido previamente correlacionados com o Burnout,
através de hipéteses.

Maslach e Jackson utilizaram um grupo de 40 trabalhadores de satide mental, aos
quais foi pedido para fornecerem uma avaliagio anénima do comportamento de um
determinado colega que tinha sido submetido 4 avaliagio do MBI, com o intuito de
verificar a validade externa da experiéncia pessoal. Estes observadores externos, cujas
observagdes eram independentes da experiéncia do individuo, confirmavam o seu proprio
resultado.

Verificou-se que os individuos que eram considerados pelos colegas como estando
emocionalmente exaustos pelo trabalho, apresentavam niveis elevados de exaustio e de
despersonalizagio no MBI. Os individuos considerados como parecendo fisicamente

fatigados apresentavam, tal como era esperado, elevados niveis de exaustio emocional.
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Num estudo realizado por Maslach e Jackson (1982), aplicou-se 0 MBI a 142
policias, tendo sido solicitado 4s suas esposas para indicarem a frequéncia dos varios
comportamentos dos maridos que era previsto se reflectirem nas dimensdes de exaustio
emocional e despersonalizacio do MBI. Tal como era esperado, apds correlacionar os
resultados do MBI com os niveis comportamentais observados pelas esposas, verificou-se
que os policias com niveis elevados de exaustdo emocional, foram avaliados pelas esposas
como estando, em casa, aborrecidos e zangados, tensos e ansiosos, exaustos fisicamente e
queixando-se sobre problemas no trabalho.

Por outro lado, os policias apresentam niveis elevados de realizago pessoal, foram
considerados pelas esposas como estando alegres, sendo o trabalho que realizavam fonte
de orgulho e prestigio para a familia.

A validade do MBI foi também demonstrada através de clementos referentes é&s
relagGes entre determinadas caracteristicas do trabalho o Burnout experimentado.

Num estudo realizado com empregados da administragio da seguranga social com
intenso contacto com o publico (mais de 40 pessoas por dia), Maslach e Pines (1997),
verificaram que quanto maior o numero de clientes com que os individuos lidassem, mais
elevados seriam os resultados obtidos nas subescalas de exaustio emocional e de
despersonalizag@o e mais baixos seriam os resultados na subescala da realizagdo pessoal.

Resultados semelhantes foram encontrados num estudo realizado em 43 médicos
pertencentes a uma organizagfio de saude da Califérnia, em que os médicos com contacto
directo com os doentes apresentaram elevados niveis de exaustio emocional e
despersonalizagdio, ao contririo dos que assumiam fungdes administrativas, cujos
resultados eram mais baixos.

No nosso estudo fomos averiguar as qualidades métricas da escala a nivel de
consisténcia interna tendo-se recorrido ao Alpha de Cronbach. Calculou-se o Alpha de

Cronbach para o total da escala e para as 3 subescalas.
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Tabela 6 — Consisténcia Interna do Total da Escala e das Subescalas da MBI

ALPHA DE CRONBACH
Exaustio Emocional (Itens 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16, 20) 0,81
Despersonalizacgio (Itens 5, 10, 11, 15, 22) - 0.73
Realizac#o Pessoal (Itens 4, 7,9, 12, 17, 18, 19, 21) 0,86
Total da Escala 0,82

Uma boa consisténcia interna deve exceder um Alpha de 0,80. SZo no entanto
aceitaveis valores acima de 0,60, quando as escalas tém um numero baixo de itens
(Ribeiro, 1999). O total da escala MBI ( cbmposta por 22 itens) tem uma elevada
consisténcia interna uma vez que apresenta um Alpha de 0,82, a subescala exaustfo
emocional (composta por 9 itens) e a subescala realizagdo pessoal (composta por 8 itens)
tém alphas superiores a 0,80 ( 0,81 e 0,86 respectivamente). A subescala que apresenta
um Alpha um pouco mais baixo € a da despersonalizagfo (composta por 5 itens) , o que €

aceitavel dado ser a subescala que apresenta um menor numero de itens.
Procedimento

Durante todo o desenvolvimento do estudo foram garantidos os seguintes principios
éticos:

- Foi solicitada autorizagfio por escrito, &4 direc¢dio dos trés centros referidos
anteriormente;

- A solicitagdo da autorizagdo foi acompanhada do resumo da fundamentagéo,
objectivos do estudo e instrumento de notagdo;

- Apbés a autorizagdo, foi solicitada uma entrevista aos fisioterapeutas
coordenadores para operacionalizar a recolha de dados; 4

- Aos fisioterapeutas que foram investigados, foram explicados os objectivos do
estudo, dadas informagGes sobre a garantia da privacidade, confidencialidade e
anonimato.

- Os questionérios foram distribuidos individualmente com envelope de resposta;

- Assumimos como consentimento livre e esclarecido a devoliugio dos
questionarios respondidos;

- Osresultados do estudo serdo disponibilizados aos participantes.
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RESULTADOS

Recorremos a estatistica descritiva , nomeadamente 4 anélise de frequéncias, no

sentido de avaliar as respostas dos sujeitos (totalidade da amostra) aos itens que compdem

cada uma das subescalas.

Tabela 7 : Frequéncias das Respostas dos Sujeitos (Amostra Total) aos Itens da MBI

ITENS Nunca | Algumas| Uma |Algumas| Uma | Algumas | Todos os

vezes | VeZpor| vezes |vezpor| vezes dias

porano | més | por més |semana| por
_ semana

1 —No meu trabalho ndo | 52% 0% 0% 7% 0% 19% 22%
sinto emogdes. (14) ) (®) 2) © %) (6)
2- Sinto-me fatigado no 0% 4% 4% 7% 15% 59% 11%
fim de um dia de ©0) (D €)) 2) 4 (16) 3)
trabalho.,
3 — Sinto-me cansado 4% 15% 7% 30% 15% 22% 7%
quando me levanto de ) @ 2 ® ) (5) 2)
manhd e tenho que ir
trabalhar.
6 — Trabalhar com 44% 15% 7% 30% 0% 4% 0%
pessoas todos os dias (12) G 2) ®) (V) € )
causa-me stress.
8 — O meu trabalho 4% 30% 7% 41% 7% 11% 0%
deixa-me exausto 0 (8) )] (11) )] 3) (V)]
13 — Sinto-me frustrado 7% 52% 4% 26% 0% 4% 7%
10 Servigo 2) (14) €9) ) © @ 2
14 — Sinto que estou a 4% 15% 15% 11% 4% 29% 15%
trabalhar muito (D &) 4 3) (D) (® 4
16 — Trabalhar - 52% 19% 11% 11% 0% 7% 0%
directamente com (14) 6)) 3) 3) () 2) (®
pessoas causa-me muito
stress.
20 — Sinto-me a “Beira 55% 41% 0% 4% 0% 0% 0% -
do abismo” (15) (11) (0) (1) (0) () (0)
5 — Sinto que trato 93% 7% 0% 0% 0% 0% 0%
alguns doentes como se 25 2) (0) (V) © ) ()]
fossem objectos
impessoais.
10 — Sinto-me 67% 26% 7%. 0% 0% 0% 0%
indiferente para as (18) ) 2 © (V)] () 0
pessoas por causa do
meu trabalho
11 — Estou preocupado 52% 33% 0% 11% 0% 0% 4%
porque este servigo (14) ® ©) 3 M) ) ¢y

tornou-se emocional/
mais duro.
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Cont. Tabela 7 : Frequéncias das Respostas dos Sujeitos (Amostra Total)
aos Itens da MBI

ITENS Nunca | Algumas| Uma |Algumas| Uma Algumas | Todos os

vezes |vezpor| vezes |vezpor| vezes dias

porano | més | por més |semana| por
semana
15 — Nao quero saber o 88% 4% 4% 0% 0% 4% 0%
que vai acontecer a (24) (€D) €)) (V) ()] )] ®)
alguns doentes.
22 — Sinto que os 44% 33% 4% 15% 0% 4% 0%
doentes me culpam por (12) ® ¢)) (15) 0) €] (®)
alguns dos seus
roblemas

4 — Eu compreendo 0% 0% 4% 11% 0% 41% 44%,
facilmente o que sentem ()] 0) ¢)) 3) (0) (1 (12)
os doentes. :
7 —Eu lido eficazmente 0% 0% 0% 11% 7% 48% 34%
com os problemas dos (0] ) ) 3 2) (13) ®
doentes.
9 — Sinto que através do 0% 0% 0% 11% 7% 26% 56%
meu trabalho influencio (0] () (V) 3) @) @) (15)
positivamente a vida de
outras pessoas.
12 — Sinto-me muito 0% 4% 4% 4% 11% 66% 11%
enérgico V)] D €Y) €)) 3) (18) 3)
17 — Eu consigo criar 0% 0% 0% 7% 7% 45% 41%
facilmente um ambiente 0) © () ) €] (12) (11
relaxado com os
doentes.
18 — Sinto-me alegre 4% 0% 0% 7% 4% 52% 33%
depois de estar com os €)) 0) (0) ) (1) (14 ©®)
doentes.
19 — No meu trabalho 0% 0% 0% 0% 11% 44,5% 44,5%
consigo fazer coisas ()] 0) (0] @ 3) (12) (12)
com valor
21 — No meu trabalho 0% 0% 4% 15% 7% 59% 15%
lido muito calmamente |- (0) 0) (D 4 2 (16) )]
com problemas
emocionais

(* 7% - 2 sujeitos ndo responderam a este item)

Relativamente aos itens que constituem a subescala Exaustio Emocional,

aquilo que € sentido com mais frequéncia pelos sujeitos é :

- fadiga no fim de um dia de trabalho (I2)

- cansago quando se levantam de manhi e tém de ir trabalhar I13)

- otrabalho deixarem-nos exaustos (I8)

- asensagdo de estarem a trabalhar muito (114)
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O que € sentido com menos frequéncia , na subescala Exuastio emocional pelos

sujeitos € :

inexisténcia de emog¢des no trabalho (I11)
frustrag&o no servigo (113)
stress por trabalharem directamente com pessoas (I16)

Y

Sentirem-se 4 “beira do abismo” (120)

Relativamente & subescala despersonalizaciio a maioria dos sujeitos ndo sentem

ou sentem muito raramente :

tratarem alguns doentes como objectos (I5)

indiferenga para as pessoas (110)

emocionalmente mais duros (I111)

ndo quererem saber o que vai acontecer a alguns doentes (I15)

sensac¢@o de que os doentes os culpam por alguns dos problemas (122)

Relativamente a subescala Realizagio pessoal a maijoria dos sujeitos sentem
com frequéncia
compreensio relativamente ao que sentem os doentes (14)
eficacia a lidar com os problemas dos doentes (17)
sensagdo de influenciar positivamente a vida das outras pessoas com o seu
trabalho (I9)
energia (112)
capacidade para criar um ambiente relaxado com os doentes I17)
alegria depois de estar com os doentes (118)
sensagfo de que conseguem fazer coisas com valor no trabalho I19)

capacidade para lidarem calmamente com problemas emocionais (12 1)

Fomos também calcular para cada um dos itens que compdem as 3 subescalas as

médias, medianas, minimos, maximos e desvios padrdo para a totalidade da amostra.
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Tabela 8 — Estatistica Descritiva (Média, Mediana, Minimo, Maximo ,
desvio padrio) aos Itens da MBI

ITENS Média | Mediana | Minimo | Maximo | Desvio
Padrio

1 — No meu trabalho nfio sinto 2,48 0,00 0,00 6,00 2,72

emocoes.

2- Sinto-me fatigado no fim de um dia 4,55 5,00 1,00 6,00 1,15

de trabalho.

3 — Sinto-me cansado quando me 3,33 3,00 0,00 6,00 1,64

levanto de manh3 e tenho que ir

trabalhar.

6 — Trabalhar com pessoas todos os 1,37 1,00 0,00 5,00 1,49

dias causa-me stress.

8 — O meu trabalho deixa-me exausto 2,51 3,00 0,00 5,00 1,39

13 — Sinto-me frustrado no servigo 2,00 1,00 0,00 6,00 1,64

14 — Sinto que estou a trabalhar muito 3,56 - 4,00 0,00 6,00 1,93

16 — Trabalhar directamente com 1,11 0,00 0,00 5,00 1,52

€850as causa-me muito stress. ’

20 - Sinto-me a “Beira do abismo” 0,51 0,00 0,00 3,00 0,70

5 — Sinto que trato alguns doentes como| 0,07 0,00 0,00 1,00 0,26

se fossem objectos impessoais.

10 — Sinto-me indiferente para as 0,40 0,00 0,00 " 2,00 0,63

pessoas por causa do meu trabalho

11 - Estou preocupado porque este 0,88 0,00 0,00 6,00 1,39

servigo tornou-se emocional/ mais

duro.

15 —N&o quero saber o que vai 0,29 0,00 0,00 5,00 1,03

acontecer a alguns doentes.

22 — Sinto que os doentes me culpam 1,03 1,00 0,00 5,00 1,31

or alguns dos seus problemas

4 — Eu compreendo facilmente o que 5,11 5,00 2,00 6,00 1,12.

sentem os doentes.

7 —Eu lido eficazmente com os 5,03 5,00 3,00 6,00 0,93

problemas dos doentes.

9 — Sinto que através do meu trabalho 5,25 6,00 3,00 6,00 1,02

influencio positivamente as vidas de

outras pessoas.

12 — Sinto-me muito enérgico 4,66 5,00 1,00 6,00 1,10

17 — Bu consigo criar facilmente um 5,18 5,00 3,00 6,00 0,87

ambiente relaxado com os doentes.

18 — Sinto-me alegre depois de estar 4,96 5,00 0,00 6,00 1,28

com os doentes.

19 — No meu trabalho consigo fazer 5,33 5,00 4,00 6,00 0,67

coisas com valor

21 —No meu trabalho lido muito 4,66 5,00 2,00 6,00 1,03

calmamente com problemas emocionais
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Analisando as medidas de tendéncia central (médias e medianas) constatamos que
os itens referentes a subescala despersonalizagio tém valores muito baixos, o que significa
a inexisténcia de despersonalizagdo. Relativamente aos itens da subescala realizacfio
pessoal os valores referentes as medias e medianas sdo elevados o que se traduz na
existéncia de uma sentimento de realizagdo. Na subescala da exaustio emocional alguns
itens tém médias ¢ medianas elevadas tais como : fadiga no final de um dia de trabalho
(I2), sensagdo de estar a trabalhar muito (I4), e valores muito baixos em itens como :

Sentir-se a beira do abismo (I20), trabalhar directamente com pessoas causa-me stress

(I16) e trabalhar com pessoas todos os dias causa-me stress (I6).

Para cada subescala da MBI efectuou-se o somatério das respostas aos itens ,
dividindo-se esse somatério pelo nimero de itens . Efectuou-se esta divisio porque as
subescalas tém um ntimero de itens diferente; os scores de cada subescala variam assim

entre 0 e 6.

Tabela 9 — Estatistica Descritiva (Média, Mediana, Minimo, Maximo ,
desvio padrio) as Subescalas da MBI

SUBESCALAS DA MBI Meédia | Mediana | Minimo | Maximo Desvio
Padrio
Exaustdo Emocional 2,37 2,44 1,11 3,77 0,73
Despersonalizagio 0,54 0,40 0,00 1,80 0,46
Realizagdo Pessoal 5,02 5,00 3,25 6,00 0,72

Os sujeitos revelam uma elevada pontuagio na realizagfo pessoal o que indica que
estdo a fazer com dignidade o seu trabalho e que consideram que vale a pena realizé-lo,
revelam ainda uma pontuagio muito baixa na despersonalizagdo o que revela que nfo se
distanciam dos outros , nem os consideram como objectos; relativamente & exaustfio
emocional a pontuag@o também ¢ baixa o que significa que os sujeitos ndo estdo a suportar
uma tensfo mais elevada do que os seus limites. Relativamente 4 exaustio emocional, a
analise aos itens revelou que os sujeitos revelam com alguma frequéncia cansaco fisico no

final de um dia de trabalho , cansago quando acordam para ir trabalhar, e sentem que estio

a trabalhar muito , o que revela que os sujeitos estdo sujeitos a algum desgaste fisico,
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contudo nos itens que se referem a saturagio emocional de trabalhar com pessoas os
sujeitos revelam pontuagdes baixas, ndo havendo assim um desgaste emocional inerente &
actividade profissional. Estes resultados mostram que os sujeitos deste estudo tém niveis

baixos de Burnout. Ver Grafico 8.

Grafico 8

Amostra Total

[ Min-Max
L1 25%-75%
0 Median value

Exaustio Emocional Realizacio Pessoal
Despersonalizac¢io

De seguida fomos averiguar a existéncia de uma relagfo significativa entre o tempo
de servigo e as subescalas da MBI, tendo para tal recorrido ao coeficiente de correlagio de

Spearman.
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Tabela 10 : Correlacdo de Spearman- Relacfo entre Tempo de Servico e as
Subescalas da MBI

Correlaciio de Spearman

Exaustio Emocional R (27)=0,39 p<0,05*
Despersonalizacéo R (27)=-0,27 p<0,16
Realizagdo Pessoal R(27)=0,42 p<0,02%

(* Significativo para p < 0,05)

Existe uma relagfo positiva , significativa, para p < 0,05, entre o tempo de servigo e
as subescalas da MBI exaustéio emocional e realizagiio pessodl: quanto menor o tempo de

servigo menor a exaustdo emocional e menor a realizagio pessoal.
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DISCUSSAO

O presente estudo teve como propdsito saber da existéncia ou nfio de Burnout em
Fisioterapeutas que tratam bebés e criangas com Paralisia Cerebral.

Os resultados obtidos demonstram que os Fisioterapeutas revelam uma elevada
pontuagdo na realizagio pessoal o que indica que estfio a fazer bem o seu trabalho e que
consideram que vale a pena realizd-lo, revelam ainda uma pontuaciio muito baixa na
despersonalizagdo o que revela que ndo se distanciam dos outros nem os consideram como
objectos; relativamente 4 exaustfio emocional a pontuagfo também ¢é baixa o que significa,
que os sujeitos ndo estdo a suportar uma tensdo mais elevada do que os seus limites.
Relativamente & exaustdo emocional, a andlise aos itens revelou que os sujeitos
manifestam com alguma frequéncia cansago fisico no final de um dia de trabalho, cansago
quando acordam para ir trabalhar e sentem que estfo a trabalhar muito o que revela, que os
Fisioterapeutas estdo sujeitos a algum desgaste fisico, contudo nos itens que se referem 4
saturacdo emocional de trabalhar com pessoas, os Fisioterapeutas revelam pontuacdes
baixas, néio havendo assim, um desgaste emocional inerente 4 actividade profissional. Estes
fesultados mostram que os sujeitos deste estudo tém niveis baixos de Burnout.

Os resultados do estudo atras referidos sdo surpreendentes e fora do esperado, se
tivermos em aten¢fo os resultados completamente diferentes em estudos feitos com
Fisioterapeutas noutras areas, na década de 80 e 90.

Isto leva-nos a colocar duas hipéteses: ou este grupo de profissionais responderam
aos, questiondrios de acordo com certa desejabilidade social; isto €, responderam o que
ficava bem e no o que verdadeiramente sentiam; ou entfio, estamos perante um grupo de
profissionais de excepgdo, que sabem lidar com situa¢des de Burnout.

E um facto de que trabalhar com bebés / criangas com Paralisia Cerebral pode ser
simultaneamente estimulante e cansativo. Mas segundo House e Wells (1978), as
caracteristicas individuais e o meio do trabalho s3o importantes para a recepgio e impacto
do Burnout, que por sua vez ¢ mediado pelo facto do sujeito lidar eficazmente com a
situag@o. Os Fisioterapeutas deste estudo terfio caracteristicas que lhes permitem lidar bem

com a situagio.
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Por outro lado, Cherniss (1980) considera o Burnout como um processo e propde
no seu modelo, que as caracteristicas particulares do ambiente de trabalho, interagem com
as caracteristicas dos individuos, assim como, as suas expectativas.

As diferencas individuais no confronto com o Burnout sfo importantes, na medida
em que, algumas pessoas sdo mais capazes de enfrentar os agentes indutores de stress que
outras, adaptando melhor o seu comportamento de modo a enfrentar o desafio ambiental,
como se constacta nos Fisioterapeutas do estudo.

Sem duvida que o clima organizacional é outro factor estreitamente relacionado
com o Burnout. A percepc¢io de um clima organizacional, relaciona-se inversamente com o
Burnout (Garcia 1990). Verifica-se que, o ambiente laboral, as caracteristicas do posto de
trabalho e outras varidveis organizacionais (tomada de decisfo, autonomia, comunicagfo,
etc.) sdo de extrema importéncia no aparecimento de Burnout (Garcia 1990).

Apesar de ndo se ter avaliado o clima organizacional dos trés centros, poder-se-4
ponderar a existéncia de um clima organizacional adequado?

Poderemos também questionar se existird uma possivel relagdo entre o Burnout
experienciado nos primeiros anos de carreira ¢ a estabilidade na carreira. Se estes
Fisioterapeutas vivenciaram uma experiéncia positiva nos primeiros anos de carreira,
tornaram-se profissionais mais auto-confiantes e dispostos a correr riscos.

Por sua vez, Cooper e Maslach (1976) sugerem que as boas relacBes entre os
membros de um grupo sdo factor central na saide individual e organizacional.

Segundo Garcia (1990) a relagiio da antiguidade com o aparecimento do Burnout
ndo esta clara. Em relagdo a antiguidade no servigo, este estudo revela que quanto menor o
tempo de servigo menor a exaustio emocional e menor a realizagfo pessoal.

Futuros estudos poderiam ser realizados com estes profissionais de ajuda,
nomeadamente no que concerne ao estudo das caracteristicas individuais, causas
organizacionais (clima organizacional, condigdes de trabalho, etc.), ou em relagio ao
suporte social, cujos resultados poderiam ser diferentes.

Por agora e em jeito de conclusgio, podemos dizer que estes profissionais da ajuda
t8m uma boa performance e uma atitude de cuidados para com os bébés e criangas com

Paralisia Cerebral positiva e humana.
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QUESTIONARIO

O objectivo principal deste Questionério é conhecermos os sentimentos que tem

relativamente ao seu trabalho.

O Questionéario é anoénimo e destina-se a elaboracéo de uma Tese de Dissertacdo

do Mestrado em Psicologia da Satide, do Instituto Superior de Psicologia Aplicada.

Agradecemos que responda a todas as questdes, mesmo que nio tenha a certeza

absoluta em algumas delas, ja que nfo existem respostas certas ou erradas.

Junto com este questionario, anexamos um envelope, para que possa colocar o

questionario devidamente preenchido.

A confidencialidade das respostas ficara assegurada, sendo os envelopes apenas

abertos por quem esta a realizar este trabalho.

A participagdo de todos é muito importante, para que a realizacdo deste

trabalho seja possivel.

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO.




ANEXO B: Questionario Demografico
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QUESTIONARIO

Sexo: Masculino [ Feminino [J

Idade: D anos

Estado Civil: solteiro/a [ divorciado/a [
casado/a [ vitivo/a O

Habilitacdes Académicas de base: Mestrado

Licenciatura
com. Bacharelato
sem Bacharelato

12° ano, 7° ano antigo
Habilita¢oes Profissionais:

Curso Superior de Fisioterapia, concluidonoano [ |
Categoria Profissional:

técnico-director

técnico especialista de 1° classe
técnico especialista

técnico principal

técnico de 1° classe

técnico de 2° classe

ooooOoOono

Ha quanto tempo:

Exerce a profissdo

Esta na categoria profissional assinalada anteriormente
Trabalha na area de Paralisia Cerebral

Trabalha na Instituicdo

O O oOoo0oad

i

anos

anos

anos

anos




Qual a sua relagdo Juridica de Emprego?

E contratado(a) l:] Esta no Quadro |:|

Trabalha na area de Paralisia Cerebral, por opgao?

Sim [ | Nao ||




ANEXO C: Questionario do MBI
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QUESTIONARIO

ense no seu trabalho. Nesta pagina estdo 22 afirmagdes sobre sentimentos relativos ao
rabalho. Leia cuidadosamente cada afirmacio e assinale a opcéo que melhor reflecte o que
ente sobre o seu trabalho. Se nunca sentiu esse sentimento assinale “0”. Se ja teve esse
entimento indique a frequéncia, de acordo com a seguinte escala:

meu trabalho nao sinto emog&es.
o-me fatigado no fim de um dia de trabalho.
o-me cansado quando me levanto de manha
nho que ir trabalhar.
compreendo facilmente o que sentem o0s
ntes.
0 que trato alguns doentes como se fossem
ctos impessoais.
balhar com pessoas todos os dias causa-me
SS.
lido eficazmente com os problemas dos
ntes.
neu trabalho deixa-me exausto.
to que através do meu trabalho influencio
sitivamente as vidas de outras pessoas.
into-me indiferente para as pessoas por catisa
o meu trabalho.
stou preocupado porque este servigo tornou-
e emocionalmente mais duro.
into-me muito enérgico.
into-me frustrado no servigo.
into que estou a trabalhar muito.
Jdo quero saber o que vai acontecer a alguns
loentes. -
rabalhar directamente com pessoas causa-me
nuito stress.
u consigo criar facilmente um ambiente
elaxado com os doentes.
into-me alegre depois de estar com o0s
loentes.
No meu trabalho consigo fazer coisas com
ralor.
Sinto-me a “beira do abismo”.
No meu trabalho lido muito calmamente com
broblemas emocionais.
Sinto que os doentes me culpam por alguns

dlos seus problemas.

Algumas | Uma |Algumas| Uma | Algumas Todos
Nunca| vezes | vezpor | vezes | vezpor |vezespor| 0§
por ano més por més | semana | semana | dias
0 1 2 3 4 5 6
0 1 2 3 4 5 6
0 1 2 3 4 5 6
0 1 2 3 4 5 6
0 1 2 3 4 5 6
0 1 2 3 4 5 6
0 1 2 3 4 5 6
0 1 2 3 4 5 6
0 1 2 3 4 5 6
0 1 2 3 4 5 6
0 1 2 3 4 5 6
0 1 2 3 4 5 6
0 1 2 3 4 5 6
0 1 2 3 4 5 6
0 1 2 3 4 5 6
0 1 2 3 4 5 6
0 1 2 3 4 5. 6
0 1 2 3 4 5 6
0 1 2 3 4 5 6
0 1 2 3 4 5 6
0 1 2 3 4 5 6
0 1 2 3 4 5 6
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lencies

Statistics

| SEXO IDADE ECIVIL HACADEMI HPDATA CATPROFI CP1

Valid 27 27 . 27 27 27 27 27

Missing Q Q Q Q Q a Q
Statistics

CcP2 CP3 CP4 RELJURID OPCAO 1 12

Valid 27 28 26 27 27 27 27

_Missing 0 1 1, 0 0 0
Statistics

I3 14 15 16 17 i8 19

Valid 27 27 27 27 27 27 27

_Missing Q -Q Q! Q - Q Q Q
Statistics

r 10 111 112 113 114 115 16

Valid 27 27 27 27 25 | 27 27

| Missing 0 0 0 D 2 D 0
Statistics

| 117 I 119 120 121 122

Valid 27 27 27 27 27 27

Missing 0 OJ Q Q - Q -Q

uency Table

Page 1




SEXO

_ Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
1 Masculino 3 11,1 11,1 11,1
Feminino 24. 1. 88,9 88,9 100,0 J
_ Total 27 100,0 100,0
IDADE
Cumulative
l Frequency Percent Valid Percent Percent
i 21,00 1 3.7 3.7 3,7
22,00 1 3,7 3,7 7.4
23,00 1 37 J 3.7 11,1
25,00 1 3,7 } 3,7 14,8
26,60 4 14,8 14,8 29,6
27,00 2 J 7.4 7.4 37,0
28,00 2 7.4 7.4 44 .4
29,00 3 | 11,1 11,1 55,6
34,00 1 3,7 3,7 59,3
36.00 11 az 37 63,0
37,00 2 7.4 7.4 | 70,4
239,00 2 ‘T4 7,4 77,8
40,00 1] 3,7 37 815 |
41,00 1 37 3,7 85,2
44,00 1 37 3,7 88,9 |
47,00 1] 3,7 3,7 92,6
48,00 1| 37 | 3.7 96,3 |
51,00 1 37 37 100,0
_ Total 29 J - 460,08 J 100,0
ECIVIL
Cumulative
Frequency. | Percent | Valid Percent Percent |
id  Solteiro 12 44,4 44,4 44 4
Casado 12 Ad4 44,4 - 889 ]
Divorciado 3 11,1 11,1 100,0
Fotal 27 4 -~ 00,0 1 100,0 T
HACADEMI
L Cumulative
| Frequency J Percent Valid Percent | Percent
id licenciatura 4 14,8 14,8 14,8
Com bacharelato .20 ] 741 74,1 | .88,9
sem bacharelato 3 11,1 11,1 100,0
Fotal 27 100,0 100,0 -
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HPDATA

Cumulative
Frequency | Percent Valid Percent Percent
i 1973,00 1 3,7 3,7 37}
1976,00 -4 3,7 3,7 74
1978,00 1 3,7 3,7 11,1
4980,00 4 37" 3,7 14,8
1983,00 2 J 7.4 7.4 22,2
984,00 1 37 3.7 25,9
1985,00 2 7.4 7,4 33,3
1987,00 11 3,7 3,7 37,0
1989,00 1] 37 | 37 40,7 |
1991,00 1 37 3,7 44,4
1993,00 4 J 37 37 48 4
1894,00 1 J 3,7 3,7 51,9
/995,00 4 148 14,8 6677 -
1996,00 1 3,7 3,7 70,4J
1997,00 3 11,1 11,1 81,5
1998,00 2 | 7.4 7,4 88,9 |
1999,00 1 3,7 3,7 92,6
2000,00 2] 74 74 100,0
i Total 27 100,0 100,0
CATPROFI
_ Cumulative
_ Frequency Percent Valid Percent Percent
id Téc.especialista 4 | 14,8 14.8 14 8 |
técnico principal 1 3,7 3,7 18,5
técnico de 12 Classe - J 5 18,5 18,5 ] 370 -
técnico de 2°%lasse 17 J 63,0 63,0 100,0
Total 27 100,0 100,0 ]
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CP1

. Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
1,00 1 3,7 3,7 3.7
1,00 1 - 37 37 7.4
2,00 2 7.4 7,4 14,8
3,60 2 7,4 7,4 22,2
4,00 1 3,7 3,7 25,9
5,00 5 18,5 18,5 44 4
6,00 2 7,4 7.4 51,9
7,00 1 3,7 3,7 55,6
10,00 1 3.7 3.7 59,3
11,00 1 3,7 3,7 63,0
13,00 1 3,7 37 66,7
15,00 1 3,7 J 3,7 70,4
48,00 C 2 74" 7,4 77,8
17,00 1 3,7 3,7 81,5
18,00 1 3,7 37 85,2
20,00 1 3,7 3,7 88,9
22,00 1 3,7 3,7 92,6
23,00 4 37 ] 37 96,3
27,00 1 3,7 37 100,0
Aotal 27 400,90 100,0
CcpP2
Cumulative
Frequency | Percent Valid Percent Percent
d ,00 1. 3,7 3,7 3,7
1.00 -7 259 25,9 29,6
2,00 3 11,1 11,1 40,7
3;80 4 148 14,8 55,6
4,00 3 11,1 11,1 66,7
B,00 "2 7.4 7,4 74,1
6,00 3 11,1 11,1 85,2
7,00 1 3,7 37 88,9
8,00 1 37 | 3.7 92,6
9,00 1 3,7 3,7 96,3
10,00 - % - 37 J 3.7 1Q0,0
Total 27 100,0 100,0
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CP3

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
] ,00 1 37 3,8 3,8
1,00 -2 | 7.4 7.7 11,5 4
2,00 1 3,7 3,8 15,4
3,00 39 11,1 11,5 26,9 1
400 3 11,1 11,8 38,5
5,00 17 37 3,8 4237
6,00 1| 3,7 3,8 46,2J
7,00 2 7,4 7.7 53,8
8,00 1. 3.7 3,8 57,7
10,00 1 3,7 3,8 61,5
14,00 1 37 J 3,8 - B854 -
12,00 1 3.7 3,8 69,2
45,00 4 37 3,8 731 1
16,00 3 11,1 11,5 84,6J
20,00 1 3.7 3,8 88,5
22,00 1] 3,7 | 3.8 92,3 |
23,00 1 3,7 3,8 96,2
25,00 -1 J 37 3,8 1000
Total 26 96,3 100,0 ]
sing -System | 3,7 !
] 27 100,0
cP4
] Cumulative
- Freguency Percent Valid Percent Percent
d 1,00 i 114 11,5 41,5 ]
2,00 4 14,8 15,4 26,9
4,00 -2 74 77 346 -
5,00 1 3,7 3,8 38,5
600 "4 A 37 3,8 423 ]
7,00 2 } 7.4 7.7 50,0
8,00 1 37 3,8 53,8
9,00 1 | 3,7 | 3,8 57,7 |
10,00 1 3,7 3,8 61,5
41,00 NG TS (R s s N 11,5 73,4 1
15,00 1 3,7 3,8 76,9
46,00 -3 11,4 115 - 885
20,00 1 37 | 3.8 92,3
22,00 1] 37 3,8 96,2
23,00 1] 3,7 3,8 100,0 |
Total 26 86,3 100,0
ssing System ] J 3.7. 4
al 27 1000
RELJURID
S 1. Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
lid ontratado 12 44 4 44 4 444 ]
guadro 15 55,6 55,6 100,0
Total 27 J 1808 4- 100,0 ]
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OPCAO

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
i sim 25 92,6 92,6 92,6
nAo 2 | 74 7.4 100,0
Total 27 100,0 100,0
1
1 Cumulative
Freguency Percent Valid Percent Percent
i ,00 14 519 519 51,9
3,00 2 7,4 7,4 59,3
5,00 5 J 18,5 18,5 FERS
6,00 3] } 222 222 100,0
_ Total C 27 00,0 ] 100,0
12
Cumulative
Frequency J Percent Valid Percent Percent
d 1,00 1 3,7 3,7 3,7
2,00 1] a7 3,7 7.4
3,00 2 J 74 7,4 14,8
4;80 c 4 44,8 1 14,8 29,6
5,00 18 J 59,3 J 59,3 88,9J
6,00 3 11,1 ' 11,1 100,0
Total 27 100,0 100,0
13
Cumulative
Frequency. | Percent | Valid Percent Percent |
d .00 1 37 3,7 37
1,00 -4 14,8 14,8 18,5
2,00 2 7,4 7,4 259
23,08 -8 J " 298 296 55,6
4,00 4 J 14,8 14,8 70,4
5,00 B 222 22,2 92,6
6,00 2 | 7.4 7,4 100,0
Total 27 100,0 100,0
14
-] - Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
d 200 1. 3.7 3,7 3,7 ]
3,00 3 11,1 11,1 14,8
500 11 BT 40,7 5586
6,00 12 J 44,4 J 44,4 100,0
Total C 27 S 4000 100,0
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Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
lid .00 25 92,6 92,6 92,6
1,00 2 74 7,4 100,0
Total 27 100,0 100,0
16
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
id 00 12 44.4 44,4 44 4
1,00 4 14,8 14,8 59,3
200 2 74 7.4 66,7
3,00 8 29,6 J 25,6 96,3
560 1 37 3,7 100,0
Total 27 100,0 100,0
17
. S Cumulative
_ Frequency Percent Valid Percent Percent
id 3,00 .3 11,1 111 11,1
4,00 2 7,4 7,4 18,5
5,00 43 J - 48,1 J 481 66,7J
6,00 QJ 33’3J 33,3 100,0 |
Total C 27 00,0 100,0 i
18
Cumulative
) Frequency. J Percent . J Valid Percent Percent
id 00 1 3,7 3,7 3,7
1,00 8l 29s 29,6 33,3
2,00 2 7.4 J 7.4 40,7
380 11 49,7 40,7 81,5
4,00 2 7.4 74 88,9
5,00 '3 J 11,1 J 11,1 ‘IOO,OJ
‘Total 27 100,0 100,0
19
Cumulative.
Frequency Percent Valid Percent Percent
id 3,00 | .3 11,1 11,1 | 11,1
4,00 2 7,4 7,4 18,5
5.00 -7 J 25,9 J : 25,9 44,4J
6,00 15 J » 55,6 55,6 TOO,OJ
Aotal - 27 00,0 100,0 )
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110

Cumuliative
Frequency Percent Valid Percent Percent
id ,00 18 66,7 66,7 66,7
1,00 7 25,9 25,9 926
2,00 2 74 74 100,0
Total 27 100,0 100,0
111
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
id ,00 14 51,9 51,9 51,8
1,00 -89 .. 333 33,3 85,2
3,00 3 11,1 11,1 96,3
©,00 T 3,7 3,7 100,0
Total 27 100,0 100,0
12
] Cumulative
Freguency Percent Valid Percent Percent
id 1,00 1 37 37 3,7
2,00 1 3,7 3,7 7,4
3,00 N a7 111
4,00 3J 11,1 11,1 22,2J
5:00 18 66,7 66,7 88,9
6,00 3_J 11,1 J 11,1 1D0,0J
Total 27 100,0 100,0
113
. .. Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
id 00 2 7.4 74 7.4
1,00 14 51,8 51,9 59.3
2,00 -1 37 37 63,0
3,00 7 25,9 25,9 88,9J
5,00 1 37 3.7 52,6
6,00 2 7.4 J 7.4 100,0
Total 27 100,0 100,0
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14

1 Cumulative
_ Frequency J Percent Valid Percent Percent
d .00 1 3,7 4,0 4,0
1,00 4 J -14.8 16,0 20,0J
2,00 4 J 14,8 16,0 BG’OJ
3,00 "3 411 12,0 48,0
4,00 1J 37 4.0 52'Oj
3,00 8 29,6 32,0 84,0
6,00 4 | 14,8 | 16,0 | 100,0 |
Total 25 92,6 100,0
sing  System .2.J . 7.4 ] ]
] 27 100,0
15
; Cumulative
| Frequency Percent Valid Percent Percent
d ,00 24 88,9 88,9 88,9
1,00 1 3,7 3,7 92,6
2,00 -1 J 37 } 3,7 96,3 J
5,00 1 J 3,7 3,7 1.OO,OJ
___Totad - 27 00,0 100,0
116
Cumulative
Frequency,J Percent,_J Valid Percent Percent .J
d ,00 14 51,9 51,9 51,9
1,00 .5 185 | 185 70,4
2,00 3 } 11,1 11,1 81,5J
2:00 ) 14,1 11,1 926
5,00 2 J 7.4 7.4 100,0
Total 27 100,0 100,0
117
T ) ‘Cumulative
_ Frequencva Percent J Valid Percent Percent
d 3,00 2 7.4 7,4 7,4
4,00 2| 7.4 74 14,8 |
5,00 12J 44 4 J 44,4 59,3
B:8e 11 40,7 407 100,0
____Total 27 100,0 100,0

Page 9




118

Cumulative
Freguency Percent Valid Percent Percent
d 00 1 3,7 37 37
3,00 2 7,4 7.4 11,1
400 1J 3,7 J 3,7 14,8
5,00 14 51,8 51,9 66,7J
6,00 "9 1333 33,3 100,0
Total 27 100,0 100,0
119
. . Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
d 4,00 3 11,1 11,1 11,1 ]
5,00 12 44 4 44 .4 55,6
6,00 -42J «44,4-~J 44 4 1OQGJ
Total 27 100,0 100,0
120
- . Cumulative.
Frequency Percent Valid Percent Percent
d ,00 15 556 55,6 . 556 |
1,00 11 40,7 40,7 96,3
380 ~+J --&YJ 3,7 100,0
Total 27 100,0 100,0
121
v Cumulative
Freguency Percent Valid Percent Percent
d 2,00 1 37 . 37 37
3,00 4 14,8 14,8 18,5
400 -2J T4 1,4 25,9J
5,00 16 } 59,3 } 59,3 85,2
6,00 g 14,8 14,8 100,0
Total 27 100,0 100,0
122
. . Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
d .00 . 12 44,4 ] 444 44 4
1,00 9 33,3 33,3 77,8
200 -1.~J 37 - 37 |15
3,00 4 14,8 J 14,8 | 96,3J
5,00 | 37T 37 - 000
3 Total 27 100,0 100,0
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riptives

Descriptive Statistics

Minimum Maximum Mean Std. Deviation
E 27 21,00 51,00 32,7778 8,5185
27 | 00 27,00 9,8889 7,6728 |
27 00 10,00 3,6667 2,7175
26 00 25,00 9,3846 7,5104
26 1,00 | 23,00 8,9231 86,7937
27 00 2,00 4074 ,6360
27 | ,00 | 6,00 8889 1,3960 |
27 1,00 6,00 4,6667 1,1094
27 .00 6,00 2,0000 41,6408 |
25 ,00 6,00 3,5600 1,0382
27 J - 20 J 5,00 2963 - 40309 4
27 ,00 | 5,00 1,1111 1,5275
o7 3,00 6,00 5,1852 - 8787 ]
27 | ,00 6,00 4,9630 1,2855 |
27 4,00 6,00 5,3333 6794
27, | ,00 | 3,00 5185 ,7000 |
27 2,00 6,00 4,6667 ,1,0377
.27 Q0 5,00 1,0370 -1,3150 4
d N (listwise) 24
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Method 1 (space saver) will be used for this analysis *#****
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LIABILITY ANALYS IS - SCALE (AL P HA)

bility Coefficients

Cagses = 25,0 N of Items = 22

= 8256
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%+ Method 1 {space saver) will be used for this analysis ******
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LIABILITY ANALYS3IS - SCALE (A L P HBA)

>ility Coefficients

“ases = 25,0 N of Items = 9

I

8162
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vility

* Method 1 (space saver) will be used for this analysis **¥****
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LIABILITY ANALY SIS - SCALE (A L P HA)

bility Coefficients

Cases = 27,0 N of Items = 5

= , 7358

Page 2




bility

** Method 1 (space saver) will be used for this analysis **#*#%%
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LIABILITY ANALYSIS - 5SCALE (& L P HA)

bility Coefficients

Cases = 27,0 N of Items = 8

= ,8601
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‘Tests

1-Whitney Test

Ranks
] RELJURID N Mean Rank | Sum of Ranks
USTAO contratado 11 9,82 108,00
guadro 14 J 15,50 217,00
Total 25
PERSC  conftratado - 12 16,17 194,00
: quadro 15 12,27 184,00
Total 27
LIZAC contratado | 12 10,21 122,50
guadro 15 17,03 255,50
Total 27
Test Statistjcs®
- , EXAUSTAO | DESPERSQ | REALIZAC
n-Whitney U 42 000 | 64,000 44,500
oxon W 108,000 184,000 122,500
. J -1922 -4,292 2,229
mp. Sig. (2-tailed) ,053 J ,196 ,026
;:]t Sig. {2*(1-tailed ,0583 ,217a 1025a

Not corrected for ties.
Grouping Variable: RELJURID
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Correlations

CP1 EXAUSTAO | DESPERSO | REALIZAC
man's Mo CP1 Correlation Coefficient 1,000 394 -274 A2
Sig. (2-tailed) , ,051 166 ,029
N 27 25 27 27
EXAUSTAO Correlation Coefficient 394 1,000 ,131 -,298
Sig. (2-tailed) ,051 . ,b32 ,148
N 25 25 25 25
DESPERSO  Correlation Coefficient -274 31 1,000 -371
Sig. (2-tailed) 166 532 ] . 057
N 27 25 27 27
REALIZAGC Carrelation Coefficient v -,288 -,371 1,000 -
Sig. (2-tailed) ,029 ,148 057 ,
_ N 27 25 7 27 27

orrelation is significant at the .05 level (2-tailed).
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