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RESUMO

Esta dissertacdo tem como finalidade estudar o burnout em enfermeiros
de Oncologia, através da comparagéo de trés servigos do Centro Regional de
Oncologia de Coimbra.

A questao de investigagdo formulada, pretendeu verificar em que medida
o contacto mais intenso com a doenca terminal e com a morte, se repercute em
niveis mais altos de burnout, traduzindo-se na seguinte hipdtese:

e Enfermeiros que trabalham em servicos onde o contacto com o
doente terminal € mais intenso e o indice de mortalidade & maior,
apresentam niveis de burnout mais elevados.

Dado o Servico de Oncologia Médica ter apresentado maior numero de
doentes terminais e maior indice de mortalidade, relativamente aos outro dois
servicos, no ano de 1997, perspectivou-se ser neste, onde ocorreriam 0s niveis
mais elevados de burnout.. O Servico de Radioterapia e Cirurgia, relativamente
aos indices de mortalidade, apresentaram valores inferiores. Este ultimo nao
apresenta doentes terminais.

Utilizou-se o questionario de Maslach Burnout Inventory, que
conceptualiza o burnout em trés dimensdes, Exaustdo Emocional,
Despersonalizagéo e Realizagdo Pessoal, respectivamente.

Utilizando como sujeitos, 64 enfermeiros dos servigos de Oncologia
Médica, Cirurgia e Radioterapia, foram verificados os respectivos niveis de
burnout, apods efectuada a aferigdo do questionario para a populagdo em
estudo.

Os resultados obtidos confirmaram parcialmente a hip6tese formulada,
verificando-se existirem niveis mais altos de burnout no servigo de Oncologia

Médica, com diferencas significativas relativamente ao servigo de Cirurgia nas




dimensdes “Exaustdo Emocional” e “Despersonalizagdo”. A parcialidade
referida, reporta-se a ndo existéncia de diferencas significativas entre o Servigo
de Oncologia Médica e o servigo de Radioterapia na dimensdo “Exaustao
Emocional”.

A andlise das variaveis independentes, ndo mostrou evidencias
significativas, de ser responsavel pelas diferengas encontradas na variavel
dependente entre os trés servigos. No entanto a variavel “ldade”, apresentou
uma tendéncia explicativa para a dimensdo “Despersonalizagdo”.

Deste modo, enfermeiros que trabalham em servigos onde o contacto
com o doente terminal e morte € mais intenso, apresentam niveis de burnout

mais elevados.
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CONTACTO COM A MORTE E SINDROMA DE BURNOUT: ESTUDO
COMPARATIVO COM TRES GRUPOS DE ENFERMEIROS DE ONCOLOGIA

CAPITULO |
INTRODUGAO

Na época da escravatura o homem era fonte de energia e de
rendimento, depois com a divisdo do trabalho e com a descoberta de novas
tecnologias, o trabalho foi sucessivamente sendo operado de modo mecanico,
conduzindo a reestruturagdes importantes na sociedade. Apesar de ocorrerem
estas mudancas, o valor das actividades desenvolvidas foi sempre
reconhecido em todas as civilizagdes, nas diferentes épocas, sendo
considerado como fonte de progresso moral e material. No entanto, a
significacdo do trabalho tendeu para uma certa ambiguidade, sendo ao
mesmo tempo causa de satisfagéo e sofrimento psicologico (Amiel 1985).

As organizagbes foram crescendo, tornando-se cada vez mais
complexas, controlando todas as actividades; desde aquelas que ocorrem
aquando do nascimento, até a educagéo, trabalho, crescimento espiritual e
morte, influenciando assim de uma forma bastante marcada 0s
comportamentos, sofrendo permanentemente as influencias do ambiente.
Assim, devido a esta modelagdo comportamental e complexo controle
imprimido, a dureza do trabalho diminuiu mas a sua carga mental cresceu.

E entdo pertinente colocar a seguinte questao — Porque € que  as
Organizagbes existem? Cummings, (1983) e Schmidt & Kipnis, (1984)
consideram que as Organizagdes servem para facilitar a realizacdo de muitos
dos objectivos pessoais dos seus membros, pois caso contrario perdia-os.

O individuo adere entdo as organizagdes por razdes financeiras, por
necessidades sociais, para poder obter interacgdo com outras pessoas, ou
para ter oportunidade de desempenhar a habilitagdo que possui, surgindo o

trabalho como uma necessidade para todos, sendo considerado o melhor meio




de «construir» a sua personalidade (Amiel, 1985). Nesta perspectiva as
organizacbes laborais podem ser consideradas como sistemas de
comportamentos coordenados que se interrelacionam e exercem mutua
influencia, sendo estes em si proprios a esséncia da Organizagao.

Weich (1979) descreve a organizagdo como um processo de
comportamento pessoal de uma maneira coordenada. Esses comportamentos
que ocorrem na organizagdo visam dar resposta as solicitagbes da mesma,
ocorrendo no seio de forcas internas e externas, levando cada vez mais a
desafios permanentes de adaptagdo aos contextos do mercado (utentes,
tecnologias, etc.), surgindo entdo, de um modo cada vez mais intenso, a
competicdo por vezes agressiva e sem fronteiras. Neste contexto surge a
necessidade de responder a novos objectivos e de adquirir conhecimentos e
capacidades, utilizando novas tecnologias nem sempre congruentes com o
desenvolvimento e evolugéo pessoal e social para cada individuo.

O crescimento industrial, dominio da ciéncia e novas praticas de gestao,
conduziram & crescente complexidade das organizagdes, tornando-as
hierarquizadas e excessivamente formais. Mitchell & Larson (1987) referem
que é a sua influencia no comportamento de cada um dos seus membros que
define a formalidade das organizagdes, levando a condutas diferentes fora
dessa mesma organizagdo. Ora esses comportamentos mostram uma
selectividade e uma persisténcia que ndo é observada na mesma pessoa
quando esta se encontra fora da organizag&o, ressaltando a imposi¢do no
condicionamento do comportamento do individuo, limitando a sua criatividade e
expressividade.

Todos estes processos de adaptagéo continua as exigéncias crescentes,
tém contribuido para o crescimento do conflito, ambiguidade, tensao
emocional, diminuigdo da satisfagdo na vida laboral, podendo conduzir a
perturbacdes no individuo, quer de ordem fisica quer psiquica, como refere
Carvalho (1995).

Mitchell & Larson (1987) referem um exemplo num hospital. O
espécialista financeiro tem como objectivo organizacional a maximizagdo das -

receitas, enquanto que o corpo médico desse mesmo hospital pode ndo estar




sequer preocupado com as receitas/ gastos e em vez disso estar mais
vocacionado para um objectivo humanitario, vendo a salude como O seu
objectivo prioritario. A divergéncia destas orientagoes pode levar a conflitos
internos, causando problemas significativos em termos de decis&o, acerca do
procedimento mais adequado que a organizagao devera tomar. Assim,
encontramos varias vezes nas organizagbes uma variedade de papéis, criando
areas de ambiguidade, consideradas bastante stressantes para os individuos.
Também o individuo pode ndo estar certo das suas responsabilidades, daquilo
que os outros esperam dele, dos limites da autoridade sobre os outros, etc.
Freq'uentemente, esta falta de clareza acerca do objectivo e das suas
responsabilidades, leva a ndo saber o que € suposto fazer e quando o sabem,
n&o sabem como fazer.

Todos esses factores relacionados com o stress ocupacional tém
constituido nas duas Gltimas décadas um importante foco de ateng&o. Cordes
& Dougherty (1993) referem-se aos custos para a organizagdo e para o
individuo, devido a um incremento no turnover, absentismo, diminuicdo da
produtividade e insatisfagdo laboral, traduzindo-se em custos sociais e
econdmicos importantes.

Segundo Mitchell & Larson (1987) um em cada seis homens nos
Estados Unidos queixa-se de tensdo ao nivel do trabalho. Citando o exemplo
americano, e segundo a academia americana dos médicos de familia, cerca de
dois tercos das visitas ao médico de familia sdo resultado de problemas
relacionados com o stress. Os medicamentos mais prescritos nos Estados
Unidos sdo medicamentos anti-Ulcerosos, anti-hipertensivos e tranquilizantes.
O stress ocupacional crénico contribui assim para doengas coronarias, cancro,
burnout, suicidio, efc.

Para o caso dos profissionais de satde, que estdo submetidos ao stress
crénico, enfrentando enormes exigéncias psicolégicas devido a especificidade
do seu trabalho, para além dos riscos profissionais resultantes da exposicéo
aos factores ambientais, € importante uma intervengdo organizacional
adequada. Este problema, de forte componente relacional, onde ocorre um

contacto directo humano caracteristico das profissdes ditas de ajuda, como &
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caso da profissdo de enfermagem, € importante fonte de sofrimento com
repercussdes no individuo, podendo levar a uma total perda de motivacgao,
idealismo e entusiasmo.

Urge criar condigbes cada vez mais satisfatérias promovendo um clima
organizacional adequado, atingindo com satisfagdo os objectivos individuais e
organizacionais. Para tal sera necessario investigar sobre causas,
consequéncias do stress ocupacional crénico, abordagem de novas
metodologias de trabalho de modo a operar tao precocemente quanto possivel,
nas situagdes de um modo eficaz e eficiente, diminuindo as incapacidades que
possam surgir, promovendo uma reintegragéo capaz do individuo, contribuindo
assim para a diminui¢do das taxas de morbilidade com diminuicdo nos custos
econémicos, com consequente  melhoria da salude e bem estar das
populagoes.

Nesta perspectiva, e devido aos poucos estudos realizados em
Portugal, o presente trabalho propde-se dar a conhecer a dimens&o do
sindroma de burnout na area de Oncologia no grupo profissional dos
enfermeiros ao nivel dos trés servicos do Centro Regional de Oncologia de
Coimbra (Oncologia Médica, Cirurgia e Radioterapia), e sua relagdo com a
prestacéo de cuidados onde o contacto com 0 doente terminal &€ mais intenso.
Propde-se também fazer a descricéo das caracteristicas da populagéo,
estabelecer relacdes, explorando e/ou confirmando a importancia de algumas
dessas variaveis.

O motivo de interesse pelo tema tem a ver com as repercussdes do
burnout no individuo e funcionamento organizacional e com a necessidade de
um diagnostico organizacional adequado, de modo a promover uma
intervengdo eficaz e eficiente nos factores favorecedores do processo de
burnout. No entanto, & sentida como abordagem parcelar, dada a

complexidade e diversidade multidisciplinar da problematica do fenémeno.

O trabalho esta dividido em sete capitulos. No segundo, sera feita uma
revisdo tedrica sobre a problematica do burnout, englobando a perspectiva

histérica, abordagem do conceito evolugéo e modelos explicativos.




No terceiro capitulo, serdo abordadas as causas, consequéncias,
prevengao e tratamento.

No quarto capitulo, sera feita a bordagem das profissbes de salde
integradas na problematica do burnout, referindo aspectos relacionados com a
morte e a equipa de enfermagem

Segue-se a apresentagdo do problema, objectivos e hipotese de
trabalho.

No quinto capitulo, o do método, descrevem-se as opgoes
metodologicas. E referindo o tipo de estudo, ¢ feita a descrita da populagao,
sendo também apresentados os instrumentos de recolha dos dados,
finalizando com descrigdo dos procedimentos de distribuigdo, aplicagdo e
recolha dos questionarios, que viabilizaram a dissertagao.

O capitulo dos resultados apresenta uma analise descritiva, seguida da
analise factorial com a caracterizacdo dos factores emergentes, completada
com a andlise da variancia. A fase final reporta-se ao estudo comparativo,
verificando a influéncia de algumas variaveis independentes no aparecimento
de diferentes niveis de burnout.

A discussdo e conclusdes constituem o ultimo capitulo, onde os
resultados obtidos sdo alvo de analise com base na revisdo teorica, sendo feita
uma reflexdo no ambito da problematica em estudo. S&o também descritas
todas as limitacbes que nortearam o estudo e apresentadas algumas
sugestbes futuras de investigacdo. Apos a apresentacdo das referéncias
bibliograficas consultadas que serviram de base a referida investigagdo, séo
incluidos em anexo todos os documentos elaborados no ambito desta

investigagao.



CAPITULO I
ABORDAGEM HISTORICA, CONCEITO,
FASES E MODELOS DE BURNOUT

Nesta capitulo sera feita uma abordagem historica do burnout,
explicando as circunstancias que mediaram 0 seu desenvolvimento.
Seguidamente; sera feita a abordagem do conceito, evolugdo e sua
operacionalizagdo, apresentando as varias perspectivas, segundo 0s varios
autores. Posteriormente, serdo apresentadas as diversas fases evolutivas,
referidos os argumentos mais relevantes que possibilitaram considerar o
burnout como um constructo especifico, e por fim apresentados os modelos
tedricos subjacentes a conceptualizagdo do burnout como fenémeno

multidimensional.
Abordagem Histoérica

Maslach & Schaufeli (1993) referem-se a uma revisdo historica do
burnout.

Os primeiros artigos sobre burnoUt apareceram em meados dos anos
setenta nos Estados Unidos (artigos de Freudenberger, 1974, e Maslach,
1976). Estes artigos faziam uma descrigéo do fenomeno e mostravam a sua
incidéncia nos individuos ditos normais, sendo bastante mais comum do que
inicialmente poderia parecer, e surgindo deste modo como um problema
social.

Na fase inicial do desenvolvimento conceptual, a atengéo estava
concentrada nas descricdes clinicas. Mais tarde, numa segunda fase ainda
empirica, a atengdo centrava-se ja na investigacao sistematica, particularmente

na sua avaliagdo. Durante estas duas fases houve um desenvolvimento tedrico




crescente com a preocupacdo de integrar a nogdo de desenvolvimento do
burnout com outras estruturas conceptuais.

Freudenberger, psiquiatra que trabalhava numa unidade de cuidados de
saude, observou que muitos voluntarios com o0s quais trabalhava,
apresentavam uma perda emocional gradual, com perda de motivagéo e
empenhamento, sendo este processo acompanhado por uma variedade de
sintomas fisicos e mentais. Para assinalar este particular estado mental de
exaustdo, utilizou uma terminologia que era habitualmente usada quando se

queriam referir ao efeito crénico de abuso de drogas, o “ burnout ”.

Paralelamente, Maslach (1993), psicéloga social e investigadora,
interessada no estudo do estimulo emocional provocado pelo trabalho, mais
particularmente nas estratégias cognitivas desenvolvidas pelos individuos
(afastamento, desumanizagéo), verificou existirem relagdes com o
comportamento do individuo no trabalho. Deste modo estes dois investigadores
deram o “empurréo” necessario para o desenvolvimento do fenémeno.

O termo “burnout” ja tinha sido abordado na literatura. Burisch (1993)
apresentou varios exemplos de estados psicoldgicos que condiziam com a
descrigdo do burnout, embora tenham sido apelidados de modo diferente *
reacgao, exaustdo .

Também Maslach & Schaufeli (1993) referem um artigo publicado em
1953, por Schwartz & Will, num estudo de caso de Miss Jones, enfermeira de
psiquiatria, sendo provavelmente o mais relevante exemplo citado de burnout.
Também em 1922, Thomas Mann fez uma descrigdo no seu livro
“Buddenbrooks”, onde incluia as caracteristicas essenciais do burnout: fadiga
extrema, perda do idealismo e paixdo pelo trabalho. Os mesmos autores citam
também o mais famoso caso de burnout, reportando-se ao livro de Graham
Greene — “A Burnt Out Case” ( 1960 ) onde um arquitecto atormentado e
desiludido larga o seu emprego refugiando-se na selva africana. Os sintomas
descritos ajustam-se as tipicas descrigdes de burnout.

Apesar da literatura publicada até 1970, o sindrome de burnout ndo

atraiu a atencdo do publico. Farber citado por Maslach & Schaufeli (1993),



refere-se por exemplo & transformacgdo social que ocorreu apés a Il Guerra
Mundial, relativamente a problematica dos servigos sociais, tornando-se mais
profissionalizados, burocratizados e isolados da comunidade em geral.
Também a crescente interferéncia governamental, conduziu a uma maior
insatisfagdo laboral nas profissdbes de servigos sociais, tornando-se cada vez
mais comum a desilusdo e o burnout. Cherniss (1980) também aponta um
factor relevante - a crescente tendéncia individualista na sociedade moderna
que conduziu a crescente press&o nos servigos sociais.

Neste ambiente e durante os 5 anos seguintes a publicagéo dos
primeiros artigos, o burnout foi palco de numerosos artigos de jornais, revistas,
conduzindo & maioria das discussdes nas areas da educagao, servigos sociais,
medicina, sistema de justica criminal, saude mental, religido e varias outras
ocupagdes centradas na interacgdo, repercutindo-se no desenvolvimento do
conceito.Esta literatura apresentava varias caracteristicas: Primeiro, o
significado da palavra variava de artigo para artigo, o que levava a falar-se néo
s6 de burnout, como de fenémenos diferentes; segundo, o conceito era
exagerado e expandido, pois qualquer problema pessoal podia ligar-se ao que
era descrito como burnout.

Dos 48 artigos revistos por Perlman & Hartman (1982), publicados entre
1974 e 1981, todos apresentavam vdarias sugestdes e propostas acerca das
causas possiveis do burnout e sobre o que deveria ser feito, dos quais somente
5 ( 10% ), apresentavam dados empiricos. A atengdo dos autores centrava-se
particularmente nos sintomas encontrados e descri¢cdo, de modo a tornar mais
perceptivel o sindroma. Assim, todos os casos eram cuidadosamente
observados e analisados. Destas descrigbes emergiu um padréo tipico:

e A natureza stressante de algumas profissdes
e A relagdo entre o stress laboral e o burnout, evidenciada pela
apresentacdo dos casos estudados na ilustragdo do problema

e A recomendagdo de algumas estratégias preventivas

Apesar destes pontos serem apresentados, a relativa falta de evidéncias

empiricas limitou qualquer tentativa de interveng@o e conduziu a criticas,



desacreditando e destruindo o conceito. Maslach & Jackson (1984 a) referem-
se também & reacgdo negativa do mundo académico relativamente ao
conceito, considerando-o pseudocientifico e desprovido de contetdo.

O facto de, nesta fase, ndo ter havido desenvolvimento tedrico,
inviabilizou a criagdo de uma estrutura conceptual, integrando e avaliando as
varias descobertas e solucdes propostas, tendo resultado numa situagéo
caotica relativamente ao problema. Entdo, diferentes pessoas trabalhavam em
diferentes modelos teéricos para o mesmo problema. Os convictos da
perspectiva clinica conceptualizavam o burnout em termos de depresséo, os da
perspectiva organizacional abordavam-no em termos de satisfagéo no trabalho.
Inicialmente poderia ser dificil comparar e integrar as varias perspectivas,
sendo uma das razdes apontadas pelos autores relativamente a perda inicial
de coeréncia tedrica; no entanto foi a riqueza e diversidade das varias
perspectivas teoricas e técnicas metodoldgicas utilizadas, que deram virtudes
especiais na abordagem de orientagdo do problema.

Na fase seguinte a 1980, o trabalho tornou-se mais construtivo. Foram
escritos muitos livros e artigos sobre burnout, no qual os autores expressavam
as suas ideias através da criagdo de modelos do fenémeno, propondo varias
ideias e apresentando varias evidéncias desde questionarios, estudo de casos
clinicos, entrevistas, etc. Nesta fase, a criagdo de instrumentos de avaliagdo
do burnout foram desenvolvidos, permitindo a utilizagdo de metodologias mais
precisas, conduzindo a uma redefinigdo do problema. O desenvolvimento
notdrio e a ampla aceitagdo de duas escalas de avaliagdo do burnout ( Maslach
Burnout Inventory, criada por Maslach & Jackson, 1981 a, 1981 b, 1986 ) e a
(Tedium Measure, criada por Pines, Aronson & Kafry, 1981), possibilitaram a
investigagao sistematica do fenédmeno, resultando num aumento do nimero de
artigos publicados em jornais escolares.

Até 1980, o burnout foi estudado exclusivamente nos Estados Unidos,
altura em que se alargou a paises como o Canada e Inglaterra, principalmente
pela afinidade linguistica. Na segunda metade da década de 1980 os
instrumentos de avaliacdo, principalmente o M.B.l., foram traduzidos para

diversos paises.



Assim, a chamada fase pioneira do desenvolvimento de burnout
aconteceu em paises fora dos Estados Unidos, onde foi caracterizado pela
exaustdo emocional, despersonalizacdo e redugao da realizagdo pessoal. Toda
a investigacdo partiu deste pressuposto ja que o debate conceptual inicial
sobre o problema foi muito limitado, e as medidas alternativas pouco
desenvolvidas.

Seguidamente, a investigacdo empirica do burnout centrou-se mais nos
factores ligados ao trabalho do que a outro tipo de variaveis. Sdo exemplos os
estudos sobre a satisfagéo no trabalho, stress no trabalho (sobrecarga, conflito
e ambiguidade de papéis), afastamento do trabalho (turnover e absentismo),
expectativas no trabalho, relagdo com colegas e supervisores (suporte social
no trabalho), relagdo com clientes, tempo de servico, hierarquia, etc. Também
os factores ligados a pessoa foram estudados, sendo na sua maioria
relacionados com variaveis demograficas como o sexo, a idade e o estado
civil. Relativamente as variaveis de personalidade foram também alvo de
atencdo o locus de controle, o tipo de personalidade, a salde pessoal, a
relagdo com familia e amigos ( suporte social em casa ) e os valores pessoais.

A maijoria dos trabalhos tiveram por base os estudos correlacionais
utilizando o M.B.l. e T.M. Mais recentemente Maslach & Schaufeli (1993),
referem-se a varios estudos longitudinais sobre burnout, estudos esses
metodologicamente mais sofisticados conduzindo a trés grandes conclusdes:

e O nivel de Burnout parece ser razoavelmente estavel no tempo sendo mais
crénico do que agudo,

e O Bumnout conduz a sintomatologia fisica, absentismo e turnover no
trabalho,

e O conflito de papéis e a falta de suporte social por parte dos colegas e
superiores hierarquicos sao antecessores do burnout.

Infelizmente muitos dos estudos, incluindo os longitudinais, no
conduziram a um quadro tedrico sélido, pela ndo utilizacdo de um modelo
conceptual de burnout no qual surgissem as hipoteses, podendo

posteriormente ser testadas.

10




Em alguns casos nem sequer a escolha racional das variaveis ocorreu,
dificultando as avaliagBes, conduzindo a problemas na interpretagdo dos
resultados; nomeadamente em que medida as investigagbes apoiam ou n&o as
ideias ligadas ao burnout, em que medida sdo relevantes, consistentes com
outras, etc. Felizmente estas situagbes comegam a fazer parte do passado e
com o desenvolvimento da validagéo dos instrumentos de investigag&o ocorreu

o progresso no estudo do fenémeno.

CONCEITO

- O termo “pburnout” foi equacionado sob variadissimas designagdes
desde: tédio, stress no trabalho, insatisfagdo no trabalho, depresséo, alienagao,
baixa de moral, ansiedade, tensdo, conflito, pressdo, nervos, fadiga cronica ou
emocional, saude mental pobre, crise, exaustdo Vvital, aborrecimento,
desespero, etc. Também Larouche (1985) acrescenta mais alguns sindnimos;
fadiga de combate, sindroma de desmoralizagdo, depressdo ocupacional,
sindroma de desgaste profissional. Segundo Grantham (1985) o termo também
foi usado na industria aerospacial para se reportar ao esgotamento do
carburante de um foguetdo, resultando em sobreaquecimento e desgaste da
maquina.

Parece aceitavel esta inicial riqgueza de conceitos que tém a ver com a
falta de operacionalizagdo inicial, como se péde verificar nas anteriores
descrigoes (Maslach & Schaufeli, 1993).

Fazendo uma pequena retrospectiva em termos de conceito, o burnout
foi pela primeira vez definido por Freudenberger (1974) como a combinagéo de
uma longa e persistente exaustdo emocional, fadiga fisica, falta de
envolvimento no trabalho, desumanizagdo para com os utentes de um servigo e
baixa realizagdo pessoal.

Maslach & Jackson (1981 b), citados por Alvarez et al. (1993), consideram-

no como resposta inadequada a um stress emocional crénico, em que o
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individuo exibe:
e Esgotamento fisico e/ou psicologico, traduzido por um cansago emocional,

com a sensagédo de ndo poder dar mais de si.

e Desenvolvimento de atitudes frias e despersonalizadas contra os clientes e
membros da equipa, mostrando-se cinico, distanciado e culpando os
clientes pelos seus problemas de forma a poder aliviar a tensao

experimentada

e Sentimento de incompeténcia, inadequacao pessoal e profissional no posto
de trabalho, que surge ao verificar que as exigéncias excedem a

capacidade para as atender.

Pines et al. (1981) apresentam uma definicho mais dirigida a um
conjunto de agentes agressores, considerando-o como uma resposta ao stress
onde ndo ocorre apenas uma baixa da realizagdo e fadiga, mas também um
sentimento de falta de energia, incapacidade em tomar decisGes e desespero.

Também para Cherniss (1980 a), o burnout & definidko como uma
resposta ao stress, considerado como ultimo estadio, apds ter ocorrido a falha
dos processos de coping, sendo visto como uma forma de defesa e
significando o ponto mais critico do efeito do stress.

Rodrigo (1995) refere-se ao burnout como resposta ao stress
profissional, sendo resultado da relagdo que se estabelece entre o individuo e o
trabalho, devido a uma desproporgdo entre os esforgos desenvolvidos e os
resultados obtidos, que ndo compensam as expectativas profissionais,
podendo ser considerado como uma resposta a multiplos factores relacionados
com o ambito profissional e laboral. Este autor considera como sinénimos o
termo burnout e o stress profissional.

Leal (1996) partiha da mesma opinido acentuando a cronicidade do

stress para o processo de burnout.
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A menos conhecida, mas no entanto precisa definicao operacional de
burnout, &€ conceptualizada por Brill (1984) citado por Maslach & Schaufeli
(1993), como uma “excepcional interposigdo” relacionada com o trabalho.
Estado disforico e disfuncional num individuo sem nenhuma patologia
psiquiatrica, que tenha apresentado adequacao a nivel afectivo no seu local de
trabalho, pelo menos por algum tempo, e que tenha tido necessidade de ajuda
externa ou recorrido & mudanca de ambiente, por forma a recuperagdo. Este
estado disférico & considerado como efeito de um stress prolongado no
trabalho.

Todos estes autores sdo unanimes em considerarem o burnout como
uma resposta, consequéncia das condi¢oes stressantes do trabalho.

Um aspecto ndo menos interessante, prende-se com a abordagem do
fenomeno numa perspectiva social. Para Wallon (1985), o burnout reflecte um
mal estar social quanto ao estatuto do trabalhador e sua significacao.
Shirom (1989) relembra também que uma das razdes da popularidade do
conceito esta relacionado com a sua perspectiva social, promovendo e
facilitando a sua aceitagdo como processo. Olivier- Martin (1996) partilha da
opinido dos dois autores anteriormente mencionados, considerando-o um
conceito psicossocial, ndo como um distarbio mental nem do comportamento,
mas sim “..um factor que influencia o estado de saude’. Na opinido de
Grantham (1985) o conceito reflecte uma perspectiva cultural americana,
evitando a exclusiva abordagem psiquidtrica do problema, ja que & um
fenémeno vivenciado e abordado por um vasto leque de profissoes.

Apesar de alguns autores privilegiarem a abordagem social, outras dao
énfase a aspectos relacionais como o empenhamento, envolvimento, devogéo
a uma causa e especificidade do sindroma, sendo referidos em varias
definicdes. Por exemplo, Freudenberger & Richelson (1980) definem burnout
como “estado de fadiga ou frustragdo causado pela devogdo a uma causa,
modo de vida ou relacionamento que falhou na produgdo da recompensa
esperada’. Pines & Aronson (1988) acentuam o envolvimento, definindo-o
como “.estado de exaustdo fisica, emocional e mental causado por um

grande periodo de envolvimento em situagbes emocionalmente exigentes’,
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caracterizando ainda a exaustdo fisica como uma “quebra de energia, fadiga
cronica e fraqueza”. Esta exaustdo emocional envolve sentimentos de
abandono, desespero, beco sem saida, e & caracterizada pelo
desenvolvimento de atitudes negativas sobre si préprio e sobre a prépria vida.

Também Pines (1993) apresenta uma definicdo vocacionada para a
significagdo do trabalho (...Quando uma pessoa tenta encontrar um significado
na sua vida através do trabalho e sente que falhou, estara mais provavelmente
mais exposta ao burnout). Esta perspectiva existencial, considera que as
pessoas necessitam de dar um significado as suas vidas e a falha nesse
processo causa burnout. Ndo é a falha objectiva que causa o burnout mas sim
os sentimentos de que esse esfor¢co € insignificante e sem significado. Nesta
perspectiva, a origem do burnout reside no insucesso em encontrar um
significado existencial; razdo pela qual o burnout atinge pessoas com grandes
objectivos e expectativas tais como enfermeiros, gestores, professores do
ensino primario, trabalhadores sociais e de saude mental, etc. Todas. estas
profissbes sugerem que quando os profissionais altamente motivados,
vivenciam o trabalho como fonte de significado existencial e este falha, n&o
atingindo os seus objectivos, tornam-se mais susceptiveis ao burnout.
Tambéem Gagon (1985) refere que os mais idealistas e os mais ambiciosos se
encontram entre os sujeitos de alto risco, indicando alto risco para as
profissbes ditas “de ajuda”.

Farber (1982) partilha da opinido de Pines, referindo que, quando
professores idealistas e dedicados se sentem incapazes de educar e inspirar
0s seus estudantes, eles provavelmente ir&o sofrer de burnout.

Freudenberger (1983) refere-se também a uma frase que reforga a
opinido de Pines, quando psicoterapeutas se sentem incapazes do seu
desejo de ajudar as pessoas que precisam” e sentem que falharam, entram em
burnout.

Assim, Pines (1993) resume da seguinte forma estes aspectos
relacionados com o envolvimento, significacdo e motivagdo: Se eu ndo me
sinto devotado a uma causa, se trabalho com pessoas mas ndo me preocupo

com elas, se ndo estou emocionalmente envolvido no trabalho, provavelmente
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ndo serei alvo de burnout; mas se pelo contrario, estou empenhado no meu
trabalho, emocionalmente envolvido e espero obter dele uma resposta
existencial e sinto que falhei, serei provavelmente candidato ao burnout. O
autor reforga ainda o que foi dito com a seguinte frase ilustrativa do problema
“Nao é o trabalho actual com pessoas que me desgasta, pois esta foi a razdo
principal da escolha do meu trabalho, € a minha incapacidade de os ajudar que
me causa burnout”.

Estas ultimas trés definices partilham de um aspecto comum na medida
em que definem burnout como um estado de fadiga, exaustdo emocional,
sendo resultado final de um processo gradual de desilusdo. Assim, também a
nivel conceptual, parece existir algum acordo acerca da especificidade do
burnout como um sindroma relacionado com o trabalho, caracterizado por
sintomas disforicos semelhantes aos da depressdo. De acordo com
Freudenberger & Richelson (1980), este processo é causado pela devocéo a
uma causa e insucesso em atingir um objectivo. Segundo Maslach (1993) o
processo € causado pelo facto de se trabalhar com pessoas e segundo Pines e
Aronson, este processo deve-se ao envolvimento por um longo periodo em
situagdes emocionalmente exigentes.

De todas as defini¢des, retiram-se alguns elementos comuns:

¢ Ha um predominio de sintomas disforicos tais como, exaustdo

emocional e mental, fadiga e depressao

e Predominio dos sintomas comportamental e mental / sintomas fisicos

e Sintomatologia de burnout relacionados com o trabalho

¢ Diminui¢do da eficacia e realizagdo no trabalho devido as atitudes e

comportamentos negativos desenvolvidos

¢ Aparecimento na populagao dita “normal” que n&o sofria de patologia

do foro psiquiatrico.

Depois de uma abordagem global das varias definicdes do termo
burnout, ir-se-a fazer referéncia a Maslach (1993), pela operacionalidade e
especificidade que imprimiu ao conceito, tornando-a a mais conhecida
definicdo de burnout, sendo largamente aceite pela comunidade cientifica e
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alvo de variadissimos estudos, tendo por base o questionario por ela criado.
Assim, definiu-o como “Sindrome psicolégico de exaustao emocional,
despersonalizacdo e redugéo da realizacdo pessoal que ocorre entre individuos
que trabalham com pessoas de alguma forma”. A exaustao emocional refere-se
4 sensacéo de estar emocionalmente exausto e vazio de recursos emocionais.
A despersonalizagio refere-se a um negativo distanciamento, insensivel ou
excessivo, para com os outfros, que s3o0 08 “recipientes” dos servigos ou
cuidados. A reducdo da realizagdo pessoal refere-se ao declinio do sentimento
de competéncia e sucesso alcangado no trabalho. Esta definicdo apresenta
operacionalmente trés dimensoes, conceptualizando o burnout num modelo
multidimensional, o qual a sua avaliagéo nao pode ser simplesmente
sumariada num simples score. Pesquisas de Maslach & Jackson (1981 b) e
Perlman & Hartman (1980) d&o suporte a esta perspectiva. Esta situagdo, pode
levar a deterioracdo da qualidade dos cuidados ou servicos prestados e parece
ser um factor de turnover e absentismo no trabalho e baixa da moral,
correlacionando-se com varios factores de disfuncao pessoal incluindo
exaustdo fisica, insénia, aumento do consumo de alcool e drogas, assim como
problemas familiares e conjugais. A definicao resultou do desenvolvimento de
varios anos de investigacdo exploratoria, baseada em entrevistas,
questionarios e observagao sistematizada numa variedade de profissoes,
incluindo cuidados de salde, servigos sociais, satide mental, justica criminal e
educacdo. Das entrevistas exploratorias com médicos e enfermeiros que
trabalhavam em saude mental, a autora concluiu que as experiéncias
emocionais vivénciadas pelos profissionais tém um papel importante na saude
mental do individuo. Assim, podera por vezes ser compensador trabalhar com
doentes (principalmente quando estes recuperam), no entanto o esforco para

lidar com os mesmos & emocionalmente stressante.

Burnout e Evolugéao

Carvalho (1995) considera que no contexio actual &€ consensual a
definicdo de stress ocupacional como um processo que pode ocorrer quando

ha um desajustamento por resolver entre solicitagbes, pressdes sentidas da
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situagdo de trabalho e capacidade de as superar. Sendo um processo e
ocorrendo de forma sequencial, comporta estados de agravamenfo que
poderdo ir desde a desilus&o a apatia total, Neveu, (1995) refere que o burnout
“ndo & uma doenca que se apanha devido a um virus qualquer’. E devido a

degradac&o progressiva da saide do individuo que ocorre por fases.

Tém sido descritas varias fases no desenvolvimento do processo de
burnout, ndo existindo um consenso geral entre os varios autores. Edelwich &
Brodsky (1980) consideram quatro fases:

e Fase do entusiasmo, acompanhada de hiperactividade onde dominam
sentimentos positivos

e Fase da estagnacdo, traduzida por uma fadiga intensa, gueixas
psicossomaticas e irritabilidade

e Fase de frustracdo, marcada por culpabilidade e forte sentimento de
desgaste

e Fase de desmoralizagdo, manifestada por uma baixa na moral, afectando o

desempenho do individuo.

Fawzy et. al. (1991) apenas consideram trés fases:

e Na 1° fase ocorre uma perda da satisfagdo em termos sociais com perda
gradual da realidade.

e Na 2° fase ocorre uma rapida deterioragdo fisica e mental. Os individuos
apresentam alteragdes do sono, perda de energia, podendo ganhar ou
perder peso, tornando-se indiferentes.

e Na 3° fase ocorre uma quebra fisica e/ou psicolégica podendo surgir
ataques cardiacos, Ulceras, doenga mental e frequentemente depresséo,

sendo a ultima forma de burnout o suicidio.

Eliezer (1981) propde cinco fase com o seguinte encadeamento:
e Frustragao, colera, agressao, regresséo, resignacao e depresséao.
(considerando o estado depressivo como consequéncia da frustragdo nao

exprimida)
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Maslach & Jackson (1982) salientam apenas trés fases, nas quais ocorre:

Desgaste emocional proveniente da relagao de ajuda

Relacdo despersonalizada como meio de protecgéo contra sentimentos de
desvalorizacéo devido a sentimentos de culpabilidade.

Afastamento nas relagdes ou desenvolvimento de uma relagao
despersonalizada - O profissional face a estas dificuldades relacionais
protege-se, evitando o relacionamento ou desenvolvendo uma relacao
despersonalizada, conduzindo a sentimentos de culpabilidade com baixa

realizacéo pessoal.

Culien (1995) considera trés estadios:

Alarme = O individuo ndo se apresenta capaz de funcionar dentro de um
nivel aceitavel para si. Edet et al. (1994) consideram existir nesta fase um
desequilibrio instavel. Psicologicamente instala-se um desencorajamento,
frustracdo, acompanhado de sentimentos de impoténcia e culpabilidade.
Resisténcia = O individuo torna-se cinico e rigido, inflexivel nas regras,
regulamentos e nas negociagdes; tornando-se também mais afastado dos
outros. A autora refere-se ao afastamento repentino, como um sinal claro de
que o individuo esta a experienciar burnout. Edet et al. (1994) referem ser
nesta fase que se da o aparecimento do sofrimento.

Exaustio> Neste estadio surgem os sintomas extremos de burnout. Edet
et al. (1994) referem-se a cronicidade da fadiga fisica. Psicologicamente o
pessimismo e o cinismo sdo acompanhados de sentimentos de abandono,
soliddo e incompreenséo, podendo levar a apatia, indiferenca, violéncia, ira
ou crueldade.

A enorme variedade de fases referidas, ddo consisténcia a necessidade

crescente de criar modelos conceptuais capazes de fornecer explicagbes

objectivas e abrangentes do processo de burnout.
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Burnout, stress e ansiedade

Alvarez et al. (1993) consideram que burnout, stress e ansiedade tém
sido confundidos indevidamente, argumentando que cada um se centra numa
resposta especificamente diferenciada a situacoes e estimulos diversos.

Stress é definido por Selye (1956,1982), citado por (Pines, 1993), como
“resposta inespecifica”, resultante de qualquer solicitacdo no organismo,
podendo ocorrer em variadissimas situagGes (guerra, catastrofes naturais,
doenca, desemprego), incluindo situagbes ligadas ao trabalho. A formulagéo
desta definicdo & baseada em indicadores objectivos mensuraveis, tais como
secrecdes hormonais, traduzindo mudancas fisicas e guimicas responsaveis
pela nossa reacgbes ao stress, alteragbes essas que ocorrem ao nivel
somatico funcional e organico.

O stress, segundo Guerreiro (1990), pode ser originario de estimulos
agradaveis (sendo encarado de forma positiva - 0 “eutress” - quando serve de
estimulo e desafio ao individuo) ou desagradaveis, sendo este Ultimo causador
de ansiedade, quando o individuo percebe a situagdo como ameagcadora,
esgotando a capacidade de resposta, conduzindo a sensacgdo de mal estar e
doenca. Alvarez et al. (1993), também consideram a ansiedade resultante do
stress, mas nem sempre originaria dele. E consequéncia do stress no plano
comportamental, mas causador dele no plano cognitivb e afectivo. Um outro
aspecto que se apresenta como pertinente, é que o stress pode produzir
respostas adaptativas, enquanto que a ansiedade induz respostas
desajustadas para o sujeito. Neste contexto, o burnout sera resultante de um
stress cronico experimentado no contexto do trabalho, marcado por um
desajustamento do individuo a situag&o laboral.

Lazarus (1984) citado por Pines (1993) também denota diferenciagao
entre os dois conceitos, distinguindo-os numa perspectiva motivacional, além
de fazer uma distinggo de trés tipos basicos de stress. Assim considera:

e Stress sistémico~> refere-se aos distlrbios ocorridos nos tecidos.
 Stress psicologico> refere-se aos factores cognitivos que conduzem a
avaliagdo da ameagca.

e Stress social> refere-se a ruptura da unidade ou sistema social.
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Enquanto que cada pessoa pode experienciar stress relativamente aos
trés niveis apresentados, o burnout apenas pode ser experienciado por
pessoas com grandes objectivos, expectativas e motivagdes, esperando
grande sentido significativo do seu trabalho. Um individuo que n&o apresente
esta motivagao inicial, pode experienciar stress no trabalho mas ndo burnout.

Relativamente a distincdo entre stress no trabalho e burnout ela s6 pode
ser feita de um modo retrospectivo, quando a adaptagdo tenha surgido ou a
quebra na adaptagéo tenha ocorrido, nao podendo assim ser distinguidos pela
sua sintomatologia mas apenas pelos seus processos basicos.

Brill (1984) citado por Maslach & Schaufeli (1993), argumenta que
enquanto o stress se refere a um processo de adaptacéo temporario, sendo
acompanhado por sintomas fisicos e mentais, 0 burnout reporta-se a uma
quebra na adaptagao, acompanhada de um mal funcionamento cronico.

Ja Ganster (1989) fala de burnout como um tipo de stress,
especificamente, um padrdo de resposta afectiva crénica, relativa as
condicbes stressantes do trabalho, tendo por base o contacto intenso
estabelecido nas relagdes interpessoais.

Shirom (1989) citado por Cordes & Dougherty (1993), refere que o
burnout & um aspecto distinto do stress como uma resposta padrao aos

stressores no trabalho, representando um tipo particular de stress no trabalho.

Dos varios autores referidos, verifica-se uma especificidade do burnout,
ligado as condigbes laborais, ao contrario do stress que representa uma
resposta inespecifica a qualquer solicitagdo. As expectativas do individuo tém
um papel importante, pois o burnout apenas pode ser experienciado por
pessoas altamente motivadas, esperando grande sentido do trabalho que
realizam. Também ressalta o facto do stress ser uma forma de adaptagao que
ocorre de forma temporaria, enquanto que o burnout se apresenta como uma

quebra nessa adaptagéo e reflecte um mau funcionamento cronico.
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Ainda em relagdo ao stress e ansiedade, o primeiro conceito pode
produzir respostas adaptativas, enquanto que a ansiedade induz respostas

desajustadas para o sujeito.

Burnout e Alienacgéo

A alienagdo, segundo Pines (1993), é uma situagdo que pode ocorrer
em pessoas que nada esperam do seu trabalho excepto remuneracao,
enquanto que o burnout ocorre com pessoas que inicialmente se preocupam
mais com as pessoas com quem trabalham do que a remuneragéo, esperando

encontrar no trabalho uma significagdo nas suas vidas.

Burnout e Depressao

De acordo com a DSM i (classificagdo psiquiatrica) a depresséo € um
estado de espirito disforico ou perda de interesse no prazer em quase todas as
actividades, passatempos/ divertimentos. No burnout, nos seus estadios
iniciais, as pessoas sentem-se muitas vezes felizes e produtivas noutras
actividades.

Frendenberger (1980), citado por Maslach & Schaufeli (1993), refere que
a depressdo é muitas vezes acompanhada de culpa, enquanto o burnout
ocorre num ambiente de raiva e os sintomas tendem a relacionar-se com o
trabalho. Mais uma vez é invocada a especificidade da situagdo, ao invés de
numa verdadeira depresséo, esta ser caracterizada por uma generalizagio de

sintomas pessoais, que se manifestam em todas as situagoes.

Burnout e Fadiga

Para Pines (1993), a pessoa que experimenta burnout sente-se
fisicamente exausta, descrevendo essa fadiga de forma bastante diferente do
cansaco fisico dito normal. O"esforgo e exercicio fisico causam cansago fisico,
mas essa fadiga €& geralmente sentida como positiva e é acompanhada de
sentimentos de realizacdo e sucesso; opostamente, o burnout € uma

experiéncia que € acompanhada por um profundo sentido de insucesso. De
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qualquer modo, o stress e fadiga surgem em qualquer pessoa e podem resultar
de variadissimas situactes. De todas as diferencas apontadas, a principal
reside no facto do burnout ser sempre o resultado de um processo gradual de
desiluso na procura de um sentido existencial significativo do trabalho. Sendo
o modelo existencial de burnout motivacional, apenas os individuos fortemente
motivados podem experimentar burnout. Uma pessoa sem motivagdo pode
experienciar stress, alienagéo, depressao, crise existencial, fadiga, mas nunca
burnout.

Farber (1983 b) aclara que “um alto nivel de entrega para com o trabalho
& muitas vezes um pré- requisito para o burnout”.

Bibeau et al. (1989) baseados numa analise das varias definicbes de
burnout, propdem critérios objectivos e subjectivos de diagnostico. Consideram
como indicador principal subjectivo o estado geral de fadiga severa
acompanhada de: perda de auto estima resultante de um sentimento de
incompeténcia profissional e insatisfagao laboral, apresentagdo de sintomas
fisicos multiplos de angustia sem identificagdo de uma doencga orgéanica e
problemas de concentragao, irritabilidade e negativismo.

Como indicador principal objectivo, consideram o decréscimo
significativo no desempenho do trabalho durante um periodo de varios meses
observado pelos:

e “Recipientes” ( 0s que recebem servigos de qualidade inferior)

e Supervisores (que observam o decréscimo da eficiéncia)

e Colegas (que observam uma perda geral de interesse relacionado

com o trabalho)

Estes autores fornecem ainda trés critérios de exclusdo, conducentes ao
diagnéstico diferencial. Os indicadores objectivos e subjectivos n&o poderao
resultar de pura incompeténcia que nao operacionalizam, quadro
psicopatologico e problemas relacionados com a familia.

A fadiga severa como resposta a monotonia ou a sobrecarga de trabalho
é excluida, pois ndo é necessariamente acompanhada de sentimentos de

incompeténcia e baixa produtividade.
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Bibeau et al. (1989), citados por Maslach & Schaufeli (1993), apos
apresentagdo destes critérios que possibilitam o diagnostico diferencial,
concluem ndo ser necessario introduzir uma nova categoria nosografica
psiquiatrica, apesar de referirem ser possivel a avaliagdo do burnout em termos
psiquiatricos. No entanto, esta avaliagao pode trazer consequéncias negativas,
rotulando os individuos como mentalmente doentes. Por outro lado, em muitos
paises & necessario um diagnostico, para determinar se o trabalhador tem
direito 2 baixa médica, tratamento ou outros beneficios sociais. Assim, o0
beneficio de um diagnostico psiquiatrico do burnout, estaria no reconhecimento

oficial de um problema pessoal legitimo.

Modelos de Burnout

Verificou-se nos capitulos anteriores que a maioria dos autores
consideram nas suas definicdes, a existéncia de exaustdo emocional resultante
da tens3o cronica e do stress a que os profissionais de ajuda estéo sujeitos.

Surge entdo uma questdo que se prende com 0 facto do burnout ser ou
ndo um fendmeno unitario. Apesar de serem referidas diversas fases no seu
processo gradual evolutivo, sem a existéncia de modelos tedricos explicativos
de hipoteses especificas de burnout, a questdo fica por responder. E nesta
linha de pensamento que investigadores se tém vindo a debrucar, na tentativa
de desenvolverem modelos tedricos, fornecendo assim uma base solida,
prevendo de alguma forma o fenémeno de burnout numa populagdo em
estudo, a partir de varidveis bem estudadas. Serao apresentadas
seguidamente oito modelos, tendo em atencdo a sequéncia no seu

aparecimento, apesar de uns serem reformulacoes de outros.

Modelo de House & Wells

House (1980), considera as caracteristicas individuais e organizacionais

(ambiente de trabalho), determinantes para o entendimento do processo de
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burnout. As caracteristicas individuais, por sua vez, s&o mediadas pela forma
como o individuo lida com a situagao vivenciada.

As trés dimensdes do burnout reportam-se ao aparecimento de
sinfomas:

« Fisioldgicos (cansago cronico e exaustéo fisica),

e Afectivo-cognitivos, pelo aparecimento de sentimentos e atitudes

responsaveis pela (despersonalizagéo e exaustao emocional),

e Comportamentais traduzindo-se em comportamentos sintomaticos

através da despersonalizagdo e diminuig&o da produtividade.

Estes autores postulam que as trés dimensdes do burnout reflectem
categorias de stress. Neste modelo, o grau no qual a situagdo conduz ao
stress, o stress percepcionado pelo individuo, a resposta ao stress e o
resultado do stress, encerram as quatro fases do modelo proposto; sendo
somente considerado nesta Gltima fase a existéncia de um stress emocional
crénico conducente ao burnout. E de referir que a passagem da 1° para a 28
fase depende das caracteristicas da personalidade, do passado e das variaveis
organizacionais.

Este modelo reconhece a natureza multidimensional do burnout,
constatado na enorme variabilidade de resultados obtidos nas trés dimensoes.
Estes resultados podem dar-nos indicagdes importantes da satisfacdo no

trabalho, do fenémeno de turnover, etc.

Modelo de Cherniss (1980)

Cherniss (1980) considera o burnout como um processo constituido por
diferentes estados sucessivos que ocorrem no tempo, representando uma
forma de adaptacdo ao stress. A criagdo deste modelo foi baseada em
entrevistas realizadas consecutivamente ao longo de dois anos a trabalhadores
de saude mental, enfermeiros, professores e advogados. Deste estudo surgiu
um modelo, que considera que as caracteristicas particulares do contexto do
trabalho interagem com os individuos, assim como as suas expectativas e

exigéncia, quando estes se iniciam no mundo do trabalho. Estes factores
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resultam em focos de stress, que podem ser vivenciados em varios graus de

acordo com a situagao do trabalho. Cherniss (1980) classifica estes focos como

centrados no local do trabalho e no individuo, repercutindo-se neste através da

mudanca de atitudes. Assim, de acordo com a forma como o individuo lida com

o stress, teremos respostas diferentes. Alguns aplicam técnicas e estratégias

que podem ser utilizadas de forma positiva, solucionando o problema; outros

desenvolvem atitudes negativas que s&o classificadas de burnout.

NO LOCAL TRABALHO

Sobrecarga de frabalho

Orientag@o e hierarquizagao a que esta sujeito

Isolamento social

Objectivos da instituigdo
Autonomia

Tipo de lideranga e superviséo
Estimulagdo

Contacto com os utentes

INDIVIDUO
e Suporte social que recebe fora
do servigo

e Carreira profissional

STRESS CAUSADO
Problemas com os utentes
Burocracia

Falta de incentivos

Duvidas sobre a competéncia

Falta de participagdo no grupo

MUDANGAS DE ATITUDES

Novos objectivos no trabalho

Responsabilidade pessoal nos resultados

idealismo / realismo
Distanciamento emocional
Interesse pessoais no trabalho

Desinteresse no trabalho

Figura 1- Modelo de burnout de Cherniss (1980)
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Modelo de Edelwich & Brodsky (1980)

Edelwich & Brodsky (1980) propdem um modelo progressivo nao linear e
ciclico de burnout, composto por quatro etapas diferentes.

A primeira etapa é caracterizada por um idealismo e entusiasmo, devido
a uma percepgdo positiva do seu trabalho, apresentando consequentes
expectativas irreais. Numa segunda etapa, ha como que uma imobilidade
devido a tomada de consciéncia de expectativas irreais, ocorrendo perda do
idealismo e entusiasmo inicial. O individuo apresenta fadiga extrema,
irritabilidade e problemas de concentragao. E na terceira etapa que os autores
consideram residir o nacleo central do burnout, caracterizado pela frustragao,
sentimento de culpa e impoténcia perante a situagéo. A quarta e Ultima fase é
caracterizada pela apatia, sendo marcada pela indiferenca e falta de interesse.
O individuo sente um vazio total com distanciamento emocional e desprezo.
Este modelo como ja foi referido, € ciclico podendo repetir-se varias vezes no
tempo e completar-se em épocas diferentes no mesmo ou diferentes locais de

trabalho.

Modelo de Meier (1983)

Meier (1984) conceptualiza o burnout como sendo um estado resultante
de experiéncias de trabalho repetidas nos quais o individuo possui:
o Expectativas diminuidas para a presenga de reforgos positivos
e Expectativas aumentadas para a puni¢ao no ambiente de trabalho
o Expectativas diminuidas relativamente ao controlo das formas de
reforco presente
e Expectativas diminuidas da competéncia pessoal para o
desempenho de comportamentos que visem o controlo do reforgo
Assim, individuos que apresentem diminuicdo nas expectativas,
tenderam a apresentar sentimentos negativos, traduzindo-se em

comportamentos de baixa performance.
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Este modelo considera como causas de burnout as relacionadas com o
individuo e o meio, e também as resultantes da influéncia de ambas, quer
ambientais quer individuais, dando assim énfase ao estudo dos contexios
internos e externos, conceptualizando o burnout numa perspectiva
interacionista. Este modelo aquando da sua conceptualizagéo, veio dar um
contributo importante para a clarificagdo das causas do burnout, ja que numa
perspectiva holistica faz a integragdo de ambos, e vé o burnout como

constituido por varios componentes (afectivo, cognitivo e comportamental).

Modelo de Golembiewski et al. (1986)

Este modelo parte da escalas de avaliagdo do burnout - M.B.I. (Maslach
Burnout Inventory) criada por Maslach & Jackson (1981), considerando que o
processo se inicia pela despersonalizagdo, passando pela falta de realizagao
pessoal até chegar a exaustio emocional (Gil- Monte et al.,1998).

Segundo Garcia (1990), sd3o consideradas neste modelo as pontuagoes
nas trés sub-escalas do M.B.|., formando uma sequéncia. Assim, o aumento da
despersonalizagdo caracteriza a primeira etapa do modelo, reportando-se ao
nivel mais baixo de burnout. Niveis altos nesta sub-escala podem repercutir-se
negativamente na realizagdo pessoal. Por sua vez, o aumento da
sintomatologia anteriormente mencionada podera conduzir a niveis altos na
exaustdo emocional. E da conjugacéo destas sequéncias que se obtém as oito

fases, sendo os individuos classificados de alto ou baixo nas trés sub-escalas.

FASES

=
[ V)
leo
[
[on
o
I~
joo

Despersonalizagao 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 2- Fases do modelo de Golenbiewski et al. (1986)
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Golembiewski et al. (1986) consideram ocorrer uma progressao linear da
primeira a oitava fase. Este modelo tem demonstrado alta validade externa,
confirmado pelos resultados obtidos pelos diversos autores em mais de doze
amostras diferentes, utilizando mais de duzentas variaveis.

Apesar da validade demonstrada, o proprio autor assinala algumas
limitagbes

e As fases sdo progressivas relativamente a evoluggo do sindroma,

embora n&o seja obrigatorio a passagem por todas elas

e Nao explica como é que o individuo recupera, encontrando-se na

oitava fase

e O modelo abarca duas formas de burnout. O ataque crénico com a

progressdo desde a primeira a ultima fase e o ataque agudo, com a

passagem da fase um & cinco e desta a oitava

Leiter (1989) e Gil-Monte et al. (1998) apresentaram varias criticas a
este modelo, nomeadamente questées de indole metodologica, criticando o
facto de haver dicotomizacdo de uma escala continua; reduzindo-se assim o
burnout a uma tnica dimens3o - a exaustdo emocional. Apesar destas criticas
o modelo tem revelado fiabilidade e validade empirica.

Gil-Monte et al. (1998) em estudos recentes, revelaram a pobreza de

representagio do processo de burnout do modelo proposto.

Modelo de Leiter & Maslach (1988)

Este modelo segundo Garcia (1990), parte também das suas sub-
escalas M.B.l., argumentando que os individuos estdo sujeitos a exaustéo
emocional devido & exposicdo a situages de stress no trabalho, reagindo
através da despersonalizagéo.

O Modelo de Leiter e Maslach (1988) citado por Gil-Monte et al. (1998),
considera que o burnout progride de uma exaustdo emocional a uma

despersonalizagéo até a falta de realizagéo pessoal.
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Neste modelo a exaustio emocional é o aspecto central do burnout, pois
esta associado ao aumento da despersonalizagdo, baixa na realizagao pessoal
e outros aspectos como aumento do absentismo. A despersonalizagdo €
descrita por Leiter (1988) como uma tentativa de o individuo lidar com
sentimentos de esgotamento. Esta tentativa revela-se ineficaz no
relacionamento interpessoal. Um aspecto interessante prende-se com o facto
de Leiter(1988) considerar que se a despersonalizagao fosse uma resposta
adequada, estaria correlacionada negativamente com a exaustdo emocional, o
que ndo acontece. Este autor considera rico o seu modelo na medida em que
nao dicotomiza a escala, considerando-a bastante sensivel, pois toma em
consideragdo toda a complexidade do sindroma sendo também mais
apropriada para avaliar as mudangas dos niveis de burnout.

No entanto, Golembiewski (1989) considera que o modelo de Leiter
apenas avalia metade dos casos possiveis de burnout, pois considera apenas
quatro niveis. Estudos longitudinais realizados por Lee & Ashforth (1993 a) vém
demonstrar que o modelo de Leiter e Maslach € mais preciso do que o de
Golembiewski  (1989), no entanto apresentam alguns problemas,
nomeadamente na explicacdo da ligagdo da despersonalizacao a falta de

realizagdo pessoal.

FASES
1 2 3 4
Despersonalizagéo B A A A
Realizagdo Pessoal B A B A
Exaustdo Emocional B B B A

Figura 3 — Fases do modelo de Leiter (1988)
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Modelo de Lee & Ashforth (1993 a)

O modelo de Lee & Ashforth (1993 a) considera que o burnout progride
da exaustdo emocional para a despersonalizagdo e para a falta de realizagao
pessoal. Este modelo apresentou alguns problemas relativamente a explicagéo
de diferenca entre a exaustdo emocional e a falta de realizagdo pessoal. De
todos os modelos apresentados, pode-se verificar que todos eles consideram o
burnout como resposta a tensdo crénica no trabalho; residindo a unica
diferenca na dimensdo que primeiro responde a tensdo sentida e na forma

como o burnout progride.

Modelo Alternativa de Gil-Monte, Peird, & Valcarcel (1998)

Baseados nas avaliagées dos modelos de stress feito por Lazarus &
Folkman (1984), citado por Gil-Monte et al. (1998), os autores sugerem um
modelo susceptivel de explicar as relagdes entre as trés dimenstes do M.B.I. O
burnout é conceptualizado como uma resposta ao stress no trabalho,
ocorrendo apds as estratégias de coping adoptadas inicialmente ndo surtirem
efeito. Assim, o burnout progride de uma falta de realizagao pessoal até a
exaustdo emocional, da falta de realizacdo pessoal até a despersonalizagao e
da exaustdo emocional & despersonalizagdo. Neste modelo a falta de
realizacdo pessoal é vista como uma tensdo e a despersonalizagéo é vista
como um processo cognitivo que deriva do stress, quando as estratégias de
coping adoptadas ndo sdo bem sucedidas. Assim, quando os profissionais n&o
conseguem lidar com os problemas no trabalho, surgem sentimentos de falta
de realizagdo pessoal e mais tarde uma resposta emocional. Sdo estas duas
circunstancias que os autores consideram conduzir a despersonalizagdo como
estratégia de coping.

Estudos recentes destes autores revelam qualidade do modelo e boa
representagdo do processo de burnout. Os autores advertem para O0s
resultados obtidos, devido a limitagbes efectuadas na pesquisa,

nomeadamente ao tamanho moderado da amostra (196 questionarios validos
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dos quais se obteve 33% de taxa de resposta) e no processo de recolha de
dados.

Verifica-se assim que o burnout teve um inicio conturbado, sendo
inicialmente desacreditado para passar ao extremo de ser explicagdo de um
vasto leque de problemas.

Inicialmente, o termo foi conceptualizado sob varias designagées, sendo
dado maior énfase, consoantes os varios autores, a aspectos como motivagéo,
empenhamento, envolvimento e significagcdo do trabalho. A sua abordagem
social tambem foi contemplada, facilitando a sua aceitacdo social.

Todas as definigdes, partilham o facto de o considerarem como resposta
ao stress cronico, evoluindo como processo gradual. Maslach, pela
operacionalizagdo imprimida ao conceito, teve grande aceitagdo por parte da
comunidade cientifica, caracterizando-o pela exaustdo emocional,
despersonalizagao e falta de realizagdo pessoal como de resposta ao stress
emocional cronico.

A investigagéo sistematizada, particularmente na sua avaliacdo, e a
utilizagdo de metodologias mais precisas possibilitou a aceitagcdo de escalas,
ganhando o termo maior especificidade. Estava dado o passo inicial da
problematica que possibilitou a sua investigacgao.

Foram apontadas varias fases no desenvolvimento deste processo,
embora ndo tenha ainda ocorrido consenso. A falta de um modelo geral é
reflexo das divergéncias encontradas.

A apresentagdo de evidencias que possibilitam o diagnoéstico diferencial
do burnout com o stress e ansiedade, alienagdo, depressdo e fadiga, assim
como a criagdo de critérios objectivos e subjectivos de diagnéstico,
concorreram de forma positiva para o tornar num fendmeno valido e
diferenciado de outros conceitos.

Dos varios modelos apresentados, House & Wells (1980) ddo énfase as
caracteristicas individuais e organizacionais no processo de burnout,

conceptualizando-o em quatro fases decorrentes, da situacdo vivida, da
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percepgéo do stress, da resposta e resultado que esse stress produziu, sendo
considerado nesta Gltima fase a evidéncia do fenomeno de burnout.

Ja Cherniss (1980) da énfase as caracteristicas do contexto do frabalho,
expectativas e exigéncias, conceptualizando o burnout como forma de
adaptagao ao stress.

Edelwich & Brodsky (1980) também valorizam 0 ambiente de trabalho,
dando énfase a relagdo que o individuo estabelece nesse ambiente. Assim, 0
burnout evolui em quatro fases, desde uma percepgao positivista até a perda
do entusiasmo inicial e desilusdo, evidenciando-se apenas na terceira fase,
com o aparecimento de toda a sintomatologia.

Meier (1983) também no ambiente de trabalho, acentua a ténica na
repetitividade das experiéncias vividas, associando-se a diferentes graus de
expectativas, apresentadas pelos individuos. E das caracteristicas do meio, do
individuo e sua interacgao, que residem as causas do burnout.

Golembiesky et al (1986) conceptualizam o burnout a partir da escala da
M.B.l., considerando 8 fases, evoluindo da despersonalizagdo, falta de
realizacdo pessoal até a exaustao emocional, ocorrendo num processo linear.

Leiter & Maslach (1988) consideram uma sequéncia diferente dos
autores anteriores. A experimentagcdo de exaustao emocional é considerado
aspecto fulcral do burnout, conduzindo a despersonalizagdo, que por sua vez
leva a falta de realizacdo pessoal. Também o numero de fase & metade das
referidas pelos autores anteriormente citados.

O modelo de Lee & Ashforth (1993 a) preconiza uma evolucdo igual a de
Leiter & Maslach (1988).

O ultimo modelo, apelidado de modelo alternativo de Gil Monte, Peird, &
Valcarcel (1998), conceptualizam o burnout como resposta ao stress, apos a
faléncia das estratégias de coping, progredindo de uma falta de realizagdo
pessoal até & exaustdo emocional, da falta de realizagdo ate a
despersonalizagdo e da exaustao emocional até a despersonalizagdo. Os
estudos apontam para uma boa representacdo do processo de burnout.

Verifica-se assim a importancia da criagdo de modelos tedricos, na

tentativa de dar consisténcia e suporte tedrico ao processo de burnout, pois a
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simples descricdo das vérias fases, nao & suficiente para considera-lo
fenomeno unitario. A consciencializagdo dos varios autores na criagcao dos
varios modelos, & bem fruto desse esforgo. A diversidade & representativa
duma falta de consenso, revelando-se no entanto, como contributo importante

na explicagéo do conceito.
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CAPITULO Il
CAUSAS, VARIAVEIS DEMOGRAFICAS, CONSEQUENCIAS, PREVENCAO
E TRATAMENTO DO BURNOUT

Apos se ter feito a apresentagdo do burnout numa perspectiva historica,
referéncia ao desenvolvimento do conceito, fases e apresentagéo de modelos
explicativos, importa agora reflectir sobre as principais causas referidas pelos
varios autores. Sera feita uma abordagem segundo trés aspectos principais:
factores de ordem interpessoal, organizacional e pessoal, sendo
posteriormente feita a analise individual de cada um deles.

Seguidamente, serdo referidas as principais consequéncias e
apresentadas as varias abordagens, que perspectivam a prevengdo €

tratamento do burnout.
Causas de Burnout

A bibliografia refere-se a uma enorme lista de factores considerados
agentes stressores; Shamir (1986), citado por Shirom (1989), nas suas
pesquisas, identificou 32 agentes.

Dos varios autores consultados, s&o identificados factores de ordem
interpessoal, organizacional, pessoal e aspectos relacionados com as variaveis
demograficas, sendo dado maior énfase a cada um deles consoante cada
autor: no entanto ndo deixa de ser notoério a importancia dada aos factores de
ordem organizacional.

Pronost (1996) refere-se as origens do burnout associado a situagdes de
stress cronico provocado n&o so6 pela intensidade das relagdes, mas também

por situagdes relacionadas com as variaveis pessoais.
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Dorin (1985) privilegia as causas de indole organizacional (falta de
reconhecimento social, excesso de trabalho) e pessoais (ideais demasiado
ousados, ma imagem de si, problemas financeiros e conjugais).

Freudenberger (1974), psicanalista, centra-se mais no individuo e suas
caracteristicas como origem de burnout.

Ja Maslach (1976) considera primordiais as relagdes interpessoais entre
o trabalhador e utente e/ou trabalhador — trabalhador.

Chérniss (1981 b), citado por Harvey & Raider (1984), considera a
organizag&o.

Verifica-se assim que diferentes autores referem e d&do primordial

importancia a diferentes aspectos.

Maslach (1982) resume os principais aspectos causais do burnout,
considerando trés antecessores: Factores organizacionais (estrutura
organizacional, clima, recursos, baixa implicagdo no trabalho devido a uma
escassa autonomia no trabalho, indefinicdo de tarefas, inexisténcia de inovagao
laboral ou profissional, desconforto fisico associado a uma elevada pressao no
trabalho e auséncia de apoio da supervisdo e/ou direcgéo); interpessoais e
intrapessoais (tfragos de personalidade e competéncias), advertindo Vendrell
(1988) para a importancia das inter-relages entre os varios factores. Para
que se produza burnout é necessario interacgéo entre as respostas individuais
ao stress, associado a pressdo no ambiente de trabalho.

Larouche (1985) faz uma diviso mais simples considerando existirem
causas exteriores ao trabalho e causas interiores ligadas ao individuo. Nas
causas exteriores refere-se as condicdes negativas (exigéncia excessiva, ma
organizacdo) e auséncia de condigbes positivas (pouca gratificacdo, falta de
suporte administrativo). Nas causas ligadas & pessoa, refere a vulnerabilidade
pessoal (visdo idealista, necessidade de ser valorizado) e por outro lado a
auséncia duma rede de apoio.

Numa revisdo bibliografica realizada, Cordes & Dougherty (1993)
agrupam os factores que compdem os antecedentes do burnout em trés

categorias principais.
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e Caracteristicas da profissido e desempenho sendo as caracteristicas do
relacionamento trabalhador-cliente aquelas que exercem maior influencia no
aparecimento do burnout. Nas caracteristicas da profisséo e desempenho
os autores consideram o papel das relagdes interpessoais, a sobrecarga no
trabalho, ambiguidade e conflito de papeis

« Caracteristicas organizacionais (contexto do trabalho e contingéncia das
recompensas e puni¢des )

e Caracteristicas pessoais. (caracteristicas demogréficas, suporte social,

expectativas profissionais e progressao profissional)

Harvey & Raider (1984) baseados no desempenho dos administradores,
fazem uma divisdo entre os agentes stressores do burnout, considerando num
grupo aqueles que actuam directamente no trabalho e noutro aqueles que sao
especificamente identificados com o desempenho administrativo.

Nos primeiros consideram como agentes stressores aqueles que
actuam directamente no trabalho e que derivam de trés aspectos, ja
anteriormente focados por outros autores: aspectos individuais, interpessoais e
organizacionais. Os que se focalizam no individuo centram-se nos tragos de
personalidade e expectativas que o individuo tem do trabalho. Os que se
focalizam nas relagdes interpessoais centram-se nas dificuldades de
relacionamento entre o individuo e o utente ou individuo - individuo e também
na falta de feed-back e suporte social. Os que se focalizam na organizacao
centram-se na listagem dos factores produtores de stress, como O
desempenho, objectivos, conflitos entre o trabalhador e a organizagao e a
incapacidade do trabalhador para exercer controle e autonomia do seu
trabalho, etc.

No segundo grupo, consideram aspectos directamente relacionados com
desempenho  administrativo  incluindo  factores como  informagées,
relacionamento inter-organizacional e responsabilidades para com o0s
contribuintes, relativamente a aplicagdo de fundos publicos. Todos estes

factores interrelacionados potencializam o efeito stressor em niveis variaveis.
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Estes autores apontam um aspecto interessante relacionado com a
percepgdo do burnout. Eles denotam que as causas de burnout podem néo ser
percebidas pelos que o experienciam, pois a maioria dos pequenos agentes
causadores de stress laboral nascem dos erros gerais percebidos e negados
entre as caracteristicas pessoais e o ambiente.

Carvalho (1995) tem uma visdo mais abrangente, considerando que o
stress ocupacional depende da tensdo ndo adequada e eficazmente resolvida,
devido a actuagdo de diversos factores: fisicos biolégicos, quimicos,
ambientais, ergonémicos e psicossociais.

Todas estas variagbes nas subdivisbes da génese do burnout,
contribuem positivamente para um melhor esclarecimento da importancia
desses factores, possibilitando uma melhor operacionalizagdo das diferentes
variaveis em estudos a realizar, contribuindo para o estabelecimento da
intensidade dessas relagbes. Ainda Periman & Hartman (1982), num estudo
efectuado que visou a revisdo da literatura sobre burnout entre 1974 e 1980,
(j&a que anteriormente a 1974 ndo identificaram nenhuma referéncia),
constataram que de entre 29 artigos, a maioria referia-se preferencialmente
como causas de burnout a factores de ordem organizacional, ao invés dos de
ordem individual. Também Hebner (1993) considera que os factores
organizacionais foram até a data alvo de maior pesquisa, sendo os aspectos
mais frequentemente mencionados, a sobrecarga de trabalho, o conflito e
ambiguidade de papéis. O autor refere também que os factores organizacionais
e interpessoais contribuem maioritariamente com aumentos substanciais da
variancia, do burnout experimentado em varias profissées. Estudos sobre as
variaveis individuais demonstram que estas apesar de contribuirem para a
variancia do burnout, fazem-no de um modo menos expressivo.

Relativamente aos factores de ordem Organizacional, Cooper & Marshall
(1982) e Sutherland & Cooper (1990) fazem uma divisdo em 5 categorias de
fontes potenciais de stress psicoldgico e ocupacional, incluindo factores
intrinsecos ao trabalho, o papel dos individuos na organizagdo, as relagGes

interpessoais e exigéncias do ambiente no trabalho, desenvolvimento na
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carreira, estrutura organizacional e clima, conforme se podera observar no

quadro 1.

Quadro 1- Factores de ordem Organizacional, fontes potenciais de stress
psicolégico e ocupacional.

Relagdes no trabalho

e Com os superiores, subordinados e colegas
e Incapacidade para delegar

o Falta de suporte social

Estrutura da organizagéo e clima

« Falta de participagéo e de consulta efectiva

o Auséncia de sentimento de pertenca

s Dificuldades e pobre capacidade de comunicagao

¢ Comportamentos restritivos

e Conflitos provocados pela burocracia e organizagéo da fronteiras

organizacionais

Desempenho na organizagéo

o Estatuto pessoal

¢ Papel ambiguo

e Desempenho conflituoso

o Responsabilidade sobre coisas
e Responsabilidade por pessoas
o Escassa responsabilidade

e Escasso apoio da direcgao

¢ Insuficiente motivagéo
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Factores intrinsecos ao trabalho

SExigéncias da tarefa
¢ Qualidade de trabalho
o Pressdes relativamente ao tempo e prazos
¢ Condicoes de trabalho
e Mudangas no trabalho
e Sobrecarga de trabalho (incluindo tambem adaptacbes a novas e rapidas
mudancas tecnologicas e a horas extraordinarias)
e Conteldo do trabalho (parcelar, monétono com tarefas repetitivas)
o Exposicao a riscos e medo de acidentes

e Horarios incomodos, trabalho por turnos e trabalho nocturno

Seguidamente ir-se-80 apresentar os aspectos mais relevantes referidos

nas cinco categorias.

Estrutura, supervisio, lideranga, suporte e clima organizacional

Numerof & Abrams (1984) consideram que a auséncia de uma estrutura
clara na organizagéo pode criar ambiguidades, favorecendo o aparecimento do
burnout. No entanto, segundo Golembiewski et al. (1986) & Numerof (1984) a
baixa autonomia, devida a uma estrutura pesada, pode também conduzir a um
alto nivel de burnout .

O suporte social também se revela de primordial importancia. Burke,
Shearer, & Deszca (1984), referem que um baixo grau de suporte por parte dos
pares, contribui significativamente para o burnout, pois segundo Maslach
(1982), citado por Garcia (1990), os pares podem fornecer ajuda técnica,

conforto, recompensa.
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Também Garcia (1990) refere que a falta de apoio dos supervisores aos
seus subordinados faz com que aumente a vulnerabilidade ao burnout, estando
descrito por varios autores como tendo uma relagao inversa.

Huebner (1993) reforga a ideia referindo que o supervisor pode ser a
maior fonte de stress ou a figura significativa na prevengéo e gestdo do
burnout.

Relativamente aos cargos de chefia, Garcia (1990) considera que
individuos que ndo ocupam lugares de supervisdo, parecem ter maior
susceptibilidade ao burnout do que aqueles que ocupam esses lugares.

Segundo Sutherland & Cooper (1990), o estilo de lideranca usado pelas
chefias também & uma potencial fonte de stress. Boas relagdes entre chefes e
subordinados conduz a um aumento de produtividade, induz baixo indice de
" ;[urnover, conduzindo ao bem estar.

Também a estrutura hierarquica se revela factor importante. Trabalhos
de Lindstrom (1992) demonstraram como o caracter hierarquico, burocratico e
especializado das organizagbes de saude sao geradores de stress. Apesar da
hierarquia ser importante, ndo menos o € o clima organizacional. Hock, (1988)
refere que a percepgdo de um clima organizacional adequado relaciona-se
inversamento com o burnout.

Também Ivancevich & Matteson (1980) sugerem que o clima
organizacional pode ser a causa de stress cronico.

Ainda dentro da estrutura organizacional temos o tipo de horarios
praticados na organizagdo. Os mesmos autores referem que individuos que
trabalham em horario rotativo (por turnos) referem-se mais frequentemente a
fadiga e alteragdes gastro-intestinais, do que os outros trabalhadores. O sono,
a vida social e os ritmos circadianos também s3o alterados, repercutindo-se no
desempenho. Também Gaines & Jermier (1983) e Pretty, McCarthy & Catano
(1992), demonstraram que contextos especificos dos locais de trabalho,

afectavam a incidéncia do stress e burnout.
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Relagdes interpessoais

Seyle (1956), sugere que o estabelecimento de relagdes interpessoais, €
um dos aspectos mais stressantes da vida. No entanto, o ndo estabelecimento
de relagdes entre os trabalhadores numa organizagdo, também é considerado
uma fonte potencial de stress no trabalho. A “quantidade e intensidade” das
relagbes estabelecidas, tem influéncia no burnout. Segundo Maslach (1982 c),
a experimentacdo por periodos longos, com estabelecimento de contactos
intensos (na relacéo de ajuda), conduz a maior risco de burnout.

Nas organizagBes onde existe um contacto intenso, nomeadamente nos
servigos de salde, frequentemente os familiares e amigos mostram ansiedade,
ndo seguem os conselhos dados, apresentam queixas frequentes, tendo por
vezes comportamentos agressivos, sendo estes aspectos importantes fontes

de stress laboral.
Ambiguidade e conflito de papéis

A ambiguidade surge quando a definigéo de papéis e/ou expectativas de
desempenho ndo sdo congruentes. O conflito segundo Hebner (1993), refere-
se a experiéncia de lidar com expectativas inconsistentes de desempenho ou
de exigéncias.

Winnubst (1984) considera que todo o individuo que trabalha numa
organizagdo, & confrontado com varias situagoes. Algumas profissbes sdo
caracterizadas por um elevado de grau de conflitos, parecendo ser mais
vulneraveis individuos em posigdes de chefia intermedia, como por exemplo:
Chefes, pessoal gestor, chefes de enfermagem. Esses individuos estdo no
centro da rede de pressées denominadas pelo autor de posigao “sandwich”.

Estar em situacdo de conflito de papéis esta muitas vezes associado a
baixa satisfagdo laboral. House & Rizzo (1972) citados por citado por Winnubst
(1984), encontraram mais sentimentos de ansiedade, tenséo e elevado grau de

fadiga em casos de conflito de papéis.
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Também é gerador de grande tens&o a falta de informacao sobre os
desempenhos profissionais ou a disparidade entre as exigéncias profissionais e
valores pessoais. Segundo Maslach & Jackson (1982), e Landweerd &
Boumans (1988), o esgotamento emocional € maior quando se recebe pouca

informacéo sobre os resultados do trabalho.

Na area da gestdo/administragdo Harvey & Raider (1984) referem que
pode existir conflito de papéis cada vez que a necessidade de produzir
nameros é confrontada com o tempo necessario para se manter um servigo de
qualidade ou quando as expectativas dos administradores diferem da
realidade.

Gray-Toft & Anderson, (1981) e McCue (1982) citados por Mcintyre
(1994), referem a importancia que os conflitos de papéis poderdo ter na
organizagdo. Exemplos varios poderéo reportar-se a questdes que tém a ver
com valores pessoais e éticos, condicionando o desempenho na organizagao.

Também Leiter & Maslach (1988) constataram que o conflito de papeis

estava correlacionado com a exaustdo emocional.

Sobrecarga de trabalho

Winnubst (1984) refere que a sobrecarga de trabalho tem a ver com a
falta de tempo para o desempenho das actividades.

Dentro da sobrecarga de trabalho também s&o consideradas as novas
tecnologias. Numa mudanga rapida no ambiente de trabalho as capacidades
dos trabalhadores podem ser afectadas, sendo necessario uma constante
actualizacdo, para que 0s novos equipamentos e sistemas nao se tornem uma
ameaga.

Num estudo efectuado nos E.U.A. por Sutherland & Cooper (1990) sobre
excesso de trabalho, constatou-se que individuos com menos de 45 anos
trabalhando mais de 48 horas por semana, apresentavam duas vezes mais
riscos de morte de doenga coronaria, comparado com individuos que

trabalhavam 40 horas ou menos por semana.
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Também um estudo com 100 pacientes jovens do foro
cardiaco/coronario, mostrou que 25% deles tinham tido dois empregos e que
40% tinham trabalhado 60 horas ou mais por semana. Por outro lado, se a
sobrecarga de trabalho tem demonstrado ser uma fonte importante de stress,
ndo menos importante sera a falta de actividade no trabalho. Sutherland &
Cooper (1990) referem de como a sobrecarga ou falta de actividade no trabalho

pode afectar o bem estar psicolégico.

Formagdo, competéncia e desenvolvimento profissional

Garcia (1990) refere que a formagdo profissional influencia
positivamente a prevengdo do burmout. A expectativa de um maior
desenvolvimento e de maior capacidade profissional, estdo relacionados com
niveis mais baixos de burnout.

Também Hebner (1993) considera que a preparagéo inadequada para o
trabalho & crucial no processo. Profissdes que ndo receberam treino adequado
para o desempenho dos seus papéis, estdo mais predispostas ao burnout.

Gray-Toft & Anderson, (1981) citado por Buunk & Schaufeli (1993),
consideram que a preparagdo inadequada e incerteza relativamente ao
desempenho funcional, estava entre os mais importantes agentes stressores.

A percepgao da competéncia profissional também tem repercussdes no
individuo. Cherniss (1980 a) constatou que o facto de se ter duvidas acerca da
competéncia, é considerado importante fonte de stress, podendo conduzir ao

burnout, especialmente nas profissdes de servigos sociais.
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Variaveis demograficas

Para Hebner (1993) a influéncia das variaveis demograficas tem sido
estudada, embora devido & confus&o de resultados obtidos, necessite de mais
estudos antes da generalizagdo dos resultados. Essas variaveis estéo

relacionadas com a idade, experiéncia profissional, estado civil e filhos.
Idade e experiéncia profissional

Seltzer & Numerof (1988) demonstraram nos seus trabalhos, existir uma
relagdo linear positiva entre burnout e experiéncia. Whitehead (1985) encontrou
uma relagdo curvilinea; também Golembiewski et al. (1986) encontraram a
mesma relacéo, verificando que individuos com menos de dois anos ou mais
de 10 apresentavam baixos niveis de burnout. Ja Hoch (1988) n&o encontrou
nenhuma relagéo. ‘

Também Anderson & Iwanicki (1984) referem que individuos com mais
experiéncia apresentam niveis mais baixos nas dimensodes exaustdo emocional

e despersonalizagao.

Relativamente a idade, foi referido por Cordes & Dougherty (1993) que
individuos mais jovens, apresentam niveis mais elevados nos componentes do

burnout.
Estado civil e filhos

Maslach & Jackson (1985), Cordes & Dougherty (1993) e Garcia (1990)
referem que os individuos casados apresentam niveis mais baixos de burnout,
talvez pelo apoio social que o casamento podera proporcionar, evitando a
sobreimplicacdo no trabalho. Maslach & Jackson (1985) sdo da mesma
opinido, referindo niveis mais baixos de burnout nas dimensdes exaustéo

emocional e despersonalizagdo. Estes Gltimos autores vao um pouco mais
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longe, considerando nos seus trabalhos que individuos com filhos, apresentam

niveis mais baixos nos componentes do burnout.

Sexo

Cordes & Dougherty (1993) referem que os homens e mulheres
apresentam frequentemente diferengas ao nivel das trés dimensdes, embora
ainda haja confuséo relativamente ao tipo e complexidade das relagdes.

Wallot (1985) refere ser mais frequente nos homens, tendo uma relagao
directa com os elementos negativos da vida e relagdo inversa com a satisfagéo
no trabalho.

Cahon & Rowney numa amostra de gestores, encontraram niveis mais
altos para os homens. Golembiewski et al. (1985) obtiveram niveis mais altos
nas mulheres. Maslach & Jackson (1985) e Seltzer & Numerof (1988) n&o
encontraram nenhuma relagao.

Cordes & Dougherty (1993) numa revisdo efectuada as variaveis
demograficas, apresentam um resumo dos resultados obtidos, conforme

expresso no quadro 2.

Quadro 2 — Resumo dos resultados obtidos nos trés factores relativamente as
variaveis demogréficas: género, idade, estado civil e experiéncia profissional

Estudo/amostra Género ldade Estado civil Experiéncia
Anderson & lwanicki Os mais
(1984) Os mais novos experientes

experimentam
mais EE e DP

experimentam

375 professores mais E.E.

Nenhuma

Gaines & Jermier

Nenhuma relagdo

relagéo entre

(1983) 169 entre estado civil e experiéncia e

F experimentam >EE qualquer componente | componentes
Agentes policiais do burnout do burnout
Nenhuma

Gold (1985) Os mais novos Solteiros relagdo entre

462 professores

F experimentam <DP
e>RP

experimentam
> EE e DP mas
também > RP

experimentam > EE e
DP

experiéncia e
componente

do burnout
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Lemkau et al. (1987)
67 familias de
estudantes de

Nenhuma relagéo
entre o género e

nenhum componente

medicina do burnout
Maslach & Mais novos
Jackson (1981) 1025 M experimentam > experimentam
profissionais dos DP e RP >EEeDPe
servigos de saude <RP
Maslach & Jackson Estudo do MBI Estudo do MBI
(1985) F experimentam >EE
1025 profissionais e<RP Casados

dos servigos de
salde
Maslach & Jackson
(1985)
845 reclamagdes/

M experimentam > DP

M experimentam >DP
Nenhuma relagéo
entre género e EE ou

experimentam < EE

Casados
experimentam <EE e

servico e telefone DP DPe>RP
M experimentam > EE
Pretty et al. (1992) e DP se gestores
433 trabalhadores em
telecomunicagdes F experimentam > EE
e DP se nao gestores
Os mais novos Nenhuma
M experimentam > DP | experimentam relagéo entre
Russell et al. (1987) EE Nenhuma Casados a experiéncia
316 professores Nenhuma relagéo relagdo entre a | experimentam > RP e qualquer
entre o género e EE | idade e DP ou componente
ou RP RP do burnout
Nenhuma

Schwab & lwanicki

M experimentam > DP

Os mais novos

Nenhuma relagédo

refacdo entre

(1982 b) 469 Nenhuma relagdo experimentam entre estado civil e a experiéncia
professores entre o género e EE >EEeDP qualquer componente e qualquer
ou RP do burnout componente
do burnout
Nenhuma

Zabel & Zabel (1982)
100 professores de

ensino especial

Os mais novos
experimentam
>EE

relacéo entre

a experiéncia
e qualquer

componente

do burnout

EE = exaustdo emocional
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Caracteristicas da personalidade e expectativas

Cordes & Dougherty (1993) referem que, individuos que apresentam
grandes expectativas organizacionais € aspiram objectivos  bastante

discrepantes da realidade, apresentam elevados niveis de burnout.

Sutherland & Cooper (1990), referem-se a um tipo de individuos que
apelidaram de “abrasive personalities” considerando-os causadores de stress
nas organizagdes. S&o individuos inteligentes, orientados para atingirem
apenas 0s seus objectivos, apresentando no entanto disfungdo na area
emocional, devido ao facto de ignorarem os aspectos interpessoais
(sentimentos e sensibilidades) na interaccao social. Preocupados
exclusivamente com eles proprios, apresentam um estilo critico de
personalidade dita “abrasiva”, manifestando sentimentos de inadequagdo com
os outros trabalhadores.

Vaz Serra (1989) refere-se também & personalidade do tipo A, como
aquela mais predisposta ao stress. Caracterizada por individuos bastante
activos, sempre com sentido de urgéncia no tempo, ndo tolerantes perante a
lentiddo, altamente competitivos, com estabelecimento de objectivos pouco
realistas, ousados e incapazes de descansar. Estas caracteristicas da
personalidade repercutem-se na organizagdo, como é constatado no estudo
efectuado por Sutherland & Cooper (1990), observando que individuos tipo A
apresentavam-se mais insatisfeitos, mais ansiosos e mais deprimidos do que
os do tipo B, estando mais propensos a sofrer de stress cronico, aumentando
também a probabilidade de terem mais acidentes. Nesse mesmo estudo
verificou-se que os individuos do tipo A apresentaram mais 36% de acidentes

que resultaram em les@o em relagao aos 13% do tipo B.

Consequéncias do Burnout

“O stress cronico mais tarde ou mais cedo conduz ao burnout’. Leal

(1996) adverte para o aspecto temporal, com repercussdes no individuo,
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dependendo do nivel em que este se encontre, conduzindo a sintomatologia
caracteristica, em maior ou menor intensidade.

Garcia (1990) refere que inicialmente ocorre uma perda de idealismo,
energia e interesse. O trabalho vai perdendo o seu significado, o individuo vai-
se implicando cada vez menos no trabalho diminuindo o nivel de rendimento.
Ocorre uma baixa na moral, com perda dos sentimentos positivos aumentando
o absentismo. A insatisfagdo laboral instala-se, aumentando a intencdo de
deixar a profissdo (turnover), verificando-se mesmo o abandono.

Garcia (1990) e Kahill (1988), citados por Cherniss (1992), referem uma
série de alteracdes que vio desde o aparecimento de alteracoes do padrdo do
sono, quadros de depressdo, problemas no estabelecimento de comunicagao
sendo mesmo evitadas até a projeccdo de culpa nos outros.

Alvarez et al. (1993) relativamente a sintomatologia, fazem uma stimula
das consequéncias, considerando quatro  areas: psicossomatica,
comportamental, emocional e defensiva.

Nas manifestacdes psicossomaticas sdo frequentes as queixas de fadiga
cronica, cefaleias, dores de estdbmago, problemas gastrointestinais como as
diceras, a perda de peso, asma, hipertensdo, dores musculares, perdas dos
ciclos menstruais nas mulheres (Alvarez et al. 1993), doengas coronarias,
respiratorias e alergias (Cooper & Marshall 1982). Sao referidas também algias
multiplas, transtornos motores e hormonais (Vives, 1994) .

Shirom (1889) refere-se a fadiga fisica cronica referenciada de uma
forma subjectiva, como um potente preditor do enfarte do miocardio, observado
em varios estudos prospectivos acerca da etiologia das doencas
cardiovasculares. Também Simonson (1971), citado por Shirom (1889), refere
essa mesma fadiga, como estando correlacionada com a doenga fisica e com

uma predisposi¢éo para acidentes.

Nas manifestagdes comportamentais consideram o absentismo laboral;
o aumento de comportamentos violentos e de alto de risco como por exemplo,
conducdo imprudente e ideias suicidas; problemas na relagdo conjugal e

familiar e incapacidade para relaxar-se (Alvarez et al. 1993). O aumento e
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dependéncia de substancias toxicas como é o caso das bebidas alcodlicas
(Jackson & Maslach, 1982 & Alvarez et al. 1993), de medicamentos € mesmo
substancias ilicitas, sdo apontadas como estratégias que visam lidar com a
situacdo (Rodrigo, 1995). Também sao referidos transtornos do sono,
mudanca de habitos, raiva, ira, irritabilidade e agressividade, assim como
necessidade de periodos mais alargados para a realizagdo do mesmo trabalho
(Vives, 1994).

Nas manifestacdes emocionais Alvarez et al. (1993), referem o
distanciamento afectivo, a impaciéncia, medo de perda do controle e da auto-
estima podendo mesmo ocorrer a experimentagédo de sentimentos parandicos.
A dificuldade em concentrar-se leva & criagdo de sentimentos negativos em
relacdo & competéncia do individuo.

Nas manifestagdes defensivas, os mesmos autores, consideram que a
negagdo das suas emogdes surge como resposta de defesa a situagbes
desagradaveis. Também a supressao consciente de informagdo, a atengao
selectiva e a intelectualizagdo, surgem como formas de evitar experiéncias
negativas, sendo todos elas consideradas sinais defensivos, facilitadores da

aceitacdo dos seus sentimentos.
Turnover

O turnover & outro aspecto bastante importante relacionado com o
burnout. Ele refere-se a intencéo de saida do trabalhador da organizagdo onde
exerce fungbes, sendo uma consequéncia importante, na medida em que
avalia as consequéncias do stress ocupacional a medio - longo prazo.

Chermiss (1992) e Maslach & Jackson (1981 b) em estudos realizados,
verificaram existir uma relagdo entre burnout e o turnover.

Também Jackson et al. (1986) citados por Shiron (1989), verificaram
numa amostra de 249 professores, existir uma relagéo entre os valores obtidos
na dimens3o exaustdo emocional e o sentimento de abandonar o emprego;
sendo provavel ser a exaustdo emocional a dimensédo que melhor pode

prognosticar o turnover .
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Ja Price & Spence (1994) verificaram ser os valores elevados na
dimensao despersonalizagdo os correlacionados com o turnover e absentismo.

Jackson et al. (1986), durante a realizagdo de um estudo em dois
momentos separados por um ano, observou-se que o nivel de burnout elevado
no tempo um estava associado @ intengéo em abandonar a profissdo no tempo
dois. As consequéncias a longo prazo parecem pois, ter grande importancia
social. Nesta optica, se for provada a relagdo entre niveis elevados de burnout
e consequéncias a longo prazo, entéo o problema podera ter repercussoes
sociais bastante mais importantes do que inicialmente se poderia pensar.

Lazarus & Folkon (1984) num estudo longitudinal realizado, reforgam a
correlagéo entre burnout e sentimentos relativos ao abandono do trabalho.

Na area da saude Lucas (1993) adverte para a dimensdo das
consequéncias sociais, economicas e institucionais do turnover, que ocorrem
na classe de enfermagem, com o qual os administradores da area se
continuam a debater, tendo também uma grande repercussdo e impacto na
qualidade dos cuidados prestados. Estudos feitos nos EUA constataram uma
taxa meédia anual de turnover na profisséo de enfermagem de 26,8%, com
repercussbes em aumentos de 11% do total de salarios para a classe em
questao, devido ao absentismo gerado por esses profissionais.

Rosado (1993) num estudo efectuado com técnicos de salde face ao
doente terminal, concluiu que o trabalho desempenhado por estes

profissionais, conduz & desmotivagéo e desejo de abandono da profisséo.

Insatisfagdo no trabalho

Também a satisfagdo no trabalho tem sido alvo de investigag&o. Pines &
Maslach (1978) consideram existir uma correlagéo negativa entre satisfagdo no
trabalho e burnout. No entanto Maslach & Jackson (1981 a) verificaram nao
existir relacdo entre as trés dimensbes do MBI e a satisfagdo no trabalho,
argumentando que apesar de esta ndo se verificar nesta escala, ndo quer dizer
que ela ndo exista. Também é da mesma opinido Kahill (1988), citado por

Cherniss (1992), que considera que o burnout conduz a uma diminuicdo da
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saude fisica em geral, depressdo, comportamentos laborais improdutivos,
problemas no relacionamento interpessoal e redugao na satisfagdo no trabalho.

Sobre a orientagdo da relagdo, existente entre burnout e satisfagdo no
trabalho, ainda ndo existe consenso, sendo necessario mais estudos para
clarificar em que medida um conceito influencia o outro e a sua direcgao.
Alguns autores consideram a insatisfag&o no trabalho como consequéncia do
burnout(Burke, 1984,1987), ja Pines, Aronson & Kafry (1981), Leiter (1988) e
Penn Romano & Foat (1988) consideram ser o burnout a consequéncia da

insatisfagdo.

Prevencio e Tratamento do Burnout

A area da prevencdo tem sido alvo de interesse, sendo sugeridas varias
estratégias para prevenir e lidar com o burnout, distribuindo-se por varios
aspectos.

Huebner (1993) considera existirem estratégias ao nivel pessoal,
interpessoal e organizacional.

Ja Rodrigo (1995) considera apenas medidas individuais e
organizacionais.

Segundo Garcia (1990) os métodos de supress@o do burnout séo
basicamente os mesmos que para o stress. Sugere assim o confronto

individual, apoio social e métodos organizacionais.

Nivel Organizacional

Carvalho (1995) refere que a prevengao a nivel organizacional € uma
aposta importante na prevengéo do burnout. Assim, se pretende resultados,
tera de criar as condigbes necessarias. E nesta perspectiva que devera fazer
parte da prevengdo do stress ocupacional, o desenvolvimento de programas,
baseados em estratégias efectivas, que conduzam a prevengéo ou a resolugao
dos problemas, ao invés de mudangas temporarias e ocasionais. A selecgao e

formagdo do pessoal, bom senso na tomada das decisbes, promogdo da
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cooperacdo, espirito de equipa, partilha de objectivos, criagio de clima positivo,
flexibilidade e adaptabilidade, profissionalizagdo, responsabilizagéo e
harmonizag&o, sdo tonicas importantes neste processo (Carvalho 1988, 1995).

Este autor considera ainda néo haver "remédios santos" para aplicar a
todas as situagdes, pois ha diferengas entre os individuos, nomeadamente nas
suas ambicBes, expectativas pessoais e sociais, estilos de lideranca, de
valores, etc. O encorajamento dos varios grupos profissionais na tentativa de
identificacdo precoce dos agentes stressores s&@o aspectos importantes,
opinido partilhada por Grantham (1985).

Para Carvalhd'(1988), um outro aspecto importante na intervengao,
reporta-se ao aumento das fontes de motivagéo. A facilidade concedida por
parte da organizagdo na saida do trabalhador para formagao, promovendo a
mudanca de ambiente, € uma medida proposta por Freudenberguer (1974)
podendo ainda ser inspiradora e estimulante no seu desempenho. Ainda este
autor, refere que se ndo houver disponibilidade monetaria, entéo que sejam as
proprias organizagdes a promover esses encontros.

Outros autores como Garcia (1990) e Grantham (1985) partilham da
opinido de Freudenberguer, sugerindo a instauragado daquilo que denominam
de “anos sabaticos* baseado na filosofia organizacional de que com o tempo, €
possibilitado aquilo que Garcia (1990) denomina “recarregar as baterias”.

Em todo este processo de planeamento, as chefias tém um papel
preponderante. Segundo Vendrell (1988) é da responsabilidade dos executivos
e directivos das organizacdes determinar que areas e caracteristicas dos
postos de trabalho sdo mais susceptiveis de stress ocupacional, de modo a
poder intervir precocemente.

Carvalho (1995) da também importancia as chefias “... sdo importantes
na forma como a organizagdo trabalha, comunica, se inter-relaciona, se
coordena, produz e respeita os seus colaboradores’, atingindo melhores
performances aqueles que adoptarem uma gestdo colectiva e individual
racional, integrada, positiva e efectiva.

Das mudangas que podem ocorrer, Carvalho (1988) considera que

muitas podem ser simples, outras pelo contrario poderdo ser complexas,
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envolvendo modificagdo de estruturas, processos e comportamentos. No
entanto, todas as estratégias deverdo ser enquadradas dentro dum processo
continuo e ciclico, contemplando a analise do problema, acordo da estratégia a
tomar, definicdo de agentes alvos, implementagéo, avaliagao, retornando

novamente a analise do problema.

Das diversas estratégias Carvalho (1988) resume-as:

e Abertura e acessibilidade para discussdo dos problemas

e Reconhecer que o stress ocupacional é efectivamente um problema
da organizagéo

e Elaboracdo de programas de formag&o inicial e continua para as
pessoas que iniciam a sua actividade

e Estimulo e criacdo de condi¢des adequadas de apoio

e Criagdo de espirito de equipa

e Apoio adequado através do recurso ao servigo de salde ocupacional
de modo a dar uma resposta capaz aos problemas surgidos,
possibilitando a implementagao precoce de um tratamento adequado.

« Acessibilidade a ajuda profissional se necessario.

Breakwell (1991) reforga as ideias de Carvalho (1988) considerando que
a organizagdo devera definir uma verdadeira politica de apoio ao profissional
englobando medidas ao nivel social e também formagdo e modificagéo de

atitudes.

Nivel Interpessoal

Sao varios os autores que referem o suporte social como medida
importante na prevencéo e tratamento do burnout.

Roger & Nash (1993) definem-no como a rede de relagdes interpessoais
onde ha liberdade de dizer-se aquilo que se sente, ocorrendo a possibilidade

de se ser ouvido, numa base de mutua confianga, tendo por base a
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capacidade de comunicagdo na gestdo do stress. Corin & Bibeau (1985)
reportam-se a ele como o cerne das estratégias adaptativas, devendo estar
presente este espirito na planificagéo das intervengoes. Também Pines et al.
(1983), citado por Garcia (1990), partilham da opinido dos autores
anteriormente citados, referindo que a sua boa utilizagdo podera prevenir
efectivamente o burnout, devendo ser dada prioridade a situagdes onde ocorre
a falta deste.

Também Carvalho (1995) dentro do apoio social, refere a rede de
apoio familiar, amigos, colegas, como facilitadores e promotores do
desenvolvimento de aptiddes e competéncias profissionais. Owen (1995) € da
mesma opinido, considerando a participagdo nessas actividades, como
estratégia efectiva.

Freudenberguer (1974) sugere a promogéo do trabalho em equipa e
partiha de experiéncias com outros, nomeadamente na comunicagao com
outras pessoas que estdo a sofrer de burnout, funcionando como medida
preventiva do seu proprio burnout. Partiha da opinido dos autores
anteriormente referidos, considerando também ser bastante importante existir
grupo de suporte do individuo, e adverte para a necessidade em ajudar o
individuo a afastar-se por um tempo do local de trabalho.

Garcia (1990) reforga a opinido geral dos autores anteriormente
mencionados, referindo que o apoio social apresenta-se cOmo um recurso
bastante valioso para o tratamento, assinalando que individuos que trabalham
em ambientes com falta de apoio social tendem a ter mais problemas de satde
e problemas emocionais.

Verifica-se assim, que o apoio social se revela uma arma bastante
importante a ser utilizada pelos individuos que trabalham nas organizagoes,
permitindo um apoio util, capaz de prevenir efectivamente o burnout. No
entanto esse apoio social pode ser vivido de varias maneiras, reportando-se a
varios aspectos da vida relacional. Pines (1983), citado por Garcia (1990),
dentro do apoio social e baseado em trabalhos realizados sobre a importancia
dos procedimentos do apoio social na prevencgao e tratamento do burnout,

distingue algumas funcgodes:
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Escuta, apoio técnico, desafio técnico, apoio emocional e participagdo
na realidade social.

e Escutar > Ouvir sem emitir juizos

e Apoio técnico > A necessidade que o individuo tem de ser

reconhecido pela sua competéncia

e Desafio técnico > Este aspecto funciona como um desafio para o
individuo, evitando a rotina e monotonia das tarefas a desenvolver. A
necessidade sentida pelos individuos da existéncia de mecanismos
criadores de novos desafios, ird estimular o desenvolvimento das
capacidades individuais, prevenindo de forma efectiva o

aparecimento do burnout.

e Apoio emocional - Quando o cerne da profissdo se situa na
interacgdo com pessoas, é essencial que o individuo tenha apoio

emocional do conjuge ou dos amigos.

e Participagdo > E dos aspectos mais importantes no apoio social,
pois por vezes ndo se tem a nog&o real do que esta a acontecer no
trabalho. O autor distingue entre grupos de apoio pertencentes a
organizag&o e grupos ndo pertencentes, sendo estes  ultimos
aqueles que melhor proporcionam a fungao de participagdo da

realidade social.

Também Cordes & Dougherty (1993) referem que o suporte social tem
sido considerado com efeitos positivos no bem estar do individuo, estando
positivamente relacionado com a saude fisica e psicologica. Estudos feitos por
Leiter (1988,1990,1991), onde analisou os efeitos directos das varias facetas
do suporte social, constatou que os contactos informais estavam positivamente
correlacionados com a realizagdo pessoal, e que o suporte profissional tinha

um duplo papel, aliviando e agravando o burnout. Estes estudos sugerem que
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as fontes pessoais e profissionais de suporte social sdo largamente
independentes.

Alguns autores, dentro da concepgdo do apoio social, reportam-se a
programas especificos, sendo amplamente aceite a sua importancia e
contribuicdo, no minorar dos problemas de stress e de burnout. Segundo
Publication du bureau international du travail (1993) sobre as condigcdes no
mundo do trabalho, verifica-se que o namero de programas e iniciativas para
ajudar as pessoas a lidar com o stress no trabalho conhecidos nos E.U.A.
como EAPs (employee assistance programmes) ou Stress management
programmes  tém subido, atingindo 10 % de todos os trabalhadores
americanos. Estes programas abordam temas como o abuso de alcool e
drogas, problemas familiares e conjugais, etc.. Esta subida vertiginosa de 500
em 1974 para 8000 em 1984 nos E.U.A. teve como consequéncia a diminuigdo
do numero de acidentes de trabalho, demostrando a importancia dos referidos
programas.

Também Maisons et al. (1994) falam em formagdo sobre gestéo de
stress onde se podem partilhar experiéncias, respeitando cada um sem emitir
juizos de valor, possibilitando “descarregar emocdes”. Chegam mesmo a dizer
que o calor, a compreenséo e a simpatia dos participantes ddo uma sensagao
agradavel. Nesses cursos de formagdo fazem também parte exercicios
diversos inspirados em métodos de relaxamento, sendo dada importancia as
sensagbes, tensdo muscular, ritmo da respiragdo ,etc. Todo este quadro
permite aquilo a que os autores denominam “Changer son cinéma intérieur”.

Koeske et al. (1993) sdo da mesma opini&o referindo que o confronto de
ideias com outros e ouvir conselhos, &€ uma forma positiva de prevenir o
burnout.

Grantham (1985) dentro da mesma linha de pensamento, da-nos uma
perspectiva essencialmente motivacional, sugerindo aquilo que designa por
"Ateliers de management motivationnel” baseados numa interacgao dindmica
num grupo homogéneo a funcionar pelo método de resolugao de problemas. O

grupo escolhe os problemas prioritarios, determina os recursos disponiveis,
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preconiza as solugbes a aplicar, participando assim de modo activo nas
solugdes.

Apesar de todas estas medidas apontadas serem importantes e terem
efeitos benéficos, Fawzy, Fawzy, & Pasnau (1991) advertem que, infelizmente,
nem todas as situagdes de burnout podem ser prevenidas por estas
intervengdes sociais e psicologicas.

Harvey & Raider (1984) sdo mais cépticos relativamente as intervencgdes
do tipo “stress management” e “stress reduction”, referindo que estas tiveram
uma enorme popularidade. No entanto as investigagbes comegam a mostrar

que essas técnicas tém pouco ou nenhum impacto no burnout.

Nivel Individual

Ao nivel das estratégias pessoais, Huebner (1993) considera importante
que o individuo faga a gestdo do seu tempo, trace objectivos realistas
susceptiveis de serem atingidos e tenha em conta a recreagdo. No entanto
devido & pobreza de estudos e a diversidade dos antecedentes de burnout, o
autor mostra-se cauteloso na recomendacdo de uma estratégia especifica para
prevenir e lidar com o burnout, considerando mais apropriado fazer uma
avaliagdo individual, de modo a perceber os possiveis factores causadores.
Apesar da cautela referida, considera aspecto essencial o facto do individuo
conhecer e estar desperto, para as causas e manifestagbes do burnout,
reconhecendo precocemente as manifestagdes.

Breakwell (1991) da énfase ao individuo, considerando-o com papel
importante na prevencao, através da aprendizagem de técnicas de relaxamento
e obtencdo de equilibrio entre trabalho e lazer. Carvalho (1988) € mais
abrangente na abordagerﬁ do problema, propondo como estratégia individual a
adopgao de uma boa higiene de vida. Também Rodrigo (1995) considera todo
o tipo de solugdes adaptativas, de forma a proteger e melhorar a sua saude;
sugerindo o desenvolvimento intelectual ndo limitado a temas profissionais.

Freudenberguer (1974) um dos pioneiros a abordar o problema,
aconselha também ao encorajamento na realizagdo de exercicio, levando ao

cansagco fisico e evitando a tensdo emocional.
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Owen (1995) propSe como estratégias de gestdo de stress crénico,
medidas conducentes a estilos de vida saudavel, concordando com
Freudenberguer na prética de exercicio regular, referindo que este pode ser
um meio para desenvolver uma visdo mais positivista. Sugere também a
massagem como excelente promotor de relaxamento mental.

Na mesma linha de pensamento, Roger & Nash (1993) privilegiam
medidas conducentes a identificagdo precoce e reconhecimento dos efeitos da
tensao no corpo. Aconselham como pratica diaria a promocéo do relaxamento
que ndo demora mais do que alguns segundos e que praticado com
regularidade, tras beneficios indiscutiveis, nomeadamente na diminuicdo das
cefaleias, conduzindo a uma menor fadiga e uma atitude geral mais positiva.
Para simplificar o reconhecimento dessa tensdo, Rogez (1994) baseado na
existéncia de manifestagdes somaticas e emocionais de burnout, propée um
teste de 150 pontos possibilitando sem hesitagdo, o posicionamento do
individuo, levando-o se necessario a consultar o médico.

Harvey & Raider (1984) ndo partiilham da opinido geral dos outros
autores citados, considerando que as técnicas de relaxamento referidas,
podem ter efeitos positivos ao nivel psicolégico e cardiovascular embora nao
reduzam o burnout.

Noutra linha de pensamento, Garcia (1990) referencia medidas
conducentes ao afastamento do individuo do local de trabalho, colocando a
possibilidade de frequentes periodos de férias, mantendo uma opinido
favoravel de si.

Fawzy et al. (1991) apelam para a estimulagdo das capacidades do
individuo através da participagéo na formac&o continua.

Tambem Maisons et al. (1994) consideram importante, apelar para as
capacidades do individuo, através do planeamento, elaboragcdo de projectos
para o futuro e sua execucdo, estratégias estas facilitadoras da condugéo de
energia bloqueada pelas tensdes, sendo um meio de luta eficaz contra o
desgaste profissional.

Koeske et al. (1993) dao énfase a medidas de autocontrolo. De varias

estratégias utilizadas, estes autores constataram num estudo efectuado, que as
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estratégias de coping dirigidas para o controlo, eram preferidas as estratégias
adaptativas de fuga as situa¢des. Deste modo, valorizam o reconhecimento da
informacéo, planeamento das actividades, recurso a experiéncias do passado,
expressdo dos seus sentimentos, distraccdo e confronto de ideias com outras
pessoas.

Apesar do conhecimento de técnicas e medidas de autocontrolo serem
importantes, por vezes revelam-se insuficientes, devido a forte press&o a que o
individuo é sujeito, forcando-o a recorrer a ajuda meédica e medicagéo.
Grantham (1985) e Carvalho (1995) consideram as prescrigdes médicas Uteis

em casos sintomaticos de modo apenas transitério e sob vigilancia médica.

Verifica-se assim uma grande diversidade de causas apontadas pelos
diversos autores, e diferentes formas de divisdo dos factores antecessores. No
entanto, é consensual a sua reparticdo por trés grandes areas: interpessoal,
organizacional e pessoal, associadas a aspectos relacionados com as
variaveis demograficas. De entre os factores de ordem organizacional, sao
referidos aspectos relacionados com o contexto do trabalho como o clima,
implicacdo no trabalho, indefinicho e ambiguidade de tarefas, conflitos,
responsabilidade, formagdo e desenvolvimento profissional, relacbes no
trabalho, motivacdo, comunicac¢do e participacéo, sobrecarga e condigGes de
trabalho, exposi¢ao a riscos varios, horarios praticados, inovagao laboral e tipo
de apoio da supervisdo. A estrutura organizacional e os recursos sdo também
referidos.

Dos factores de ordem interpessoal, destacam-se aspectos relacionados
com a interac¢do entre as respostas individuais ao stress, e dificuldades
decorrentes do relacionamento associadas a pressao no trabalho.

Dos factores de ordem pessoal destacam-se aspectos relacionados com
expectativas profissionais, vulnerabilidade pessoal e tragos de personalidade,
incluindo também aspectos relacionados com as variaveis demograficas, como
a idade, experiéncia profissional, estado civil, ter ou nio filhos e sexo.

De todo este manancial assinalado, apesar da maior ou menor

relevincia dada a cada aspecto referido, sdo unanimes os autores em
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considerarem os trés grandes grupos, ndo existindo no entanto consenso,
relativamente a preponderancia de um dos factores relativamente a outros. No
entanto, € relevante a maior referéncia a factores de indole organizacional, pela
importancia e repercussdes nas performances organizacionais, a constatar
pelo maior numero de bibliografia publicada, entre 1970 e 1980.

Na area das consequéncias do burnout foi feita uma vasta referéncia a
sintomatologia. As vérias manifestagdes descritas pelos varios autores,
reportam-se essencialmente a quatro areas: sintomatologia fisica, de origem
psiquica mais conhecida por sintomatologia psicossomatica, sintomatologia
comportamental, e psico-emocional. O absentismo, turnover e insatisfagdo no
trabalho, pela sua especial importancia no meio laboral, foram referidos
separadamente, apresentando-se alguns estudos onde é patente a sua relacao
com o burnout.

No que respeita a prevengdo e tratamento, verifica-se um
empenhamento por parté dos varios autores, na recomendagio duma enorme
lista de sugestdes, visando minorar o problema. Todos eles consideram
importante a obtengdo dum equilibrio eficaz, sensatez nos objectivos a que se
propGem atingir, nivel de informag&o/formagao recebida sobre a sintomatologia
de burnout, técnicas e medidas de autocontrolo, pratica de exercicio fisico e
massagem, contribuindo para um estilo de vida mais saudavel. A medicagao
pode por vezes ser necessaria, apenas para casos sintomaticos e utilizada de

forma transitdria, sempre sob vigilancia médica.
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CAPITULO IV

PROFISSOES DE SAUDE, MORTE E BURNOUT

Neste capitulo, ir-se-a fazer referéncia as profissées onde ocorre uma
relacdo de ajuda, nomeadamente nas profissdes de saude, destacando a
profisséo de enfermagem. Serdo apresentados alguns estudos efectuados na
area referida, assim como apontadas causas, consequéncias, prevengao e
tratamento do sindroma na area da saude

A morte é também abordada neste capitulo, de forma a poder entender
suas repercussbes nos profissionais de saude. Sera feita em primeiro lugar,
uma abordagem histérica do conceito, salientando a sua importancia social.

Seguidamente, sera abordado o sofrimento de uma forma holistica, feita
alusdo ao processo de morte, possibilitando o entendimento das vivéncias dos
enfermeiros no contacto diario com o doente terminal em Oncologia. Por fim
sera abordada a familia destes doentes, e equipa de enfermagem prestadora
de cuidados.

Deste modo, sera possivel apreciar até que ponto o contacto com o
doente terminal nas profissdes de salde, estd associado a niveis mais

elevados de burnout.

Profissoes de Satlde

Shirom (1989) considera que o interesse inicial pelo burnout ocorreu nas
profissdes de ajuda, como enfermagem e trabalhadores sociais, alargando-se
em seguida a profissdes onde as relagdes interpessoais eram intensas, como
professores, gestores e membros da igreja, por acreditar ser nesta area que o

burnout apresentava a sua maxima expressao.
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Nestas profissdes ditas “de ajuda” em que o nucleo central do trabalho
se situa nas relagdes humanas estabelecidas, conduz a um aumento da tensao
emocional cronica e excessivo esforco, devido ao contacto continuo e
exaustivo com outras pessoas, especialmente as que tém problemas ou s&o
problematicas.

Fornes (1991) citado por Rodrigo (1995) refere que de entre as
profissbes de saude, a enfermagem merece uma especial atengdo frente ao
stress devido a quantidade de agentes stressores enfrentados diariamente.

Ainda em relacdo as profissdes de ajuda, Leal (1996) considera que “na
década de noventa, os médicos, os profissionais de salide e os professores do
ensino secundario enquadrariam o topo das listas de profissédo consideradas
como extremamente stressantes”.

Também Pronost (1996) partilha da ideia da ocorréncia do sindroma
particularmente nas profissdes de ajuda, manifestando-se por uma verdadeira
crise de identidade, pondo em questdo todas as caracteristicas do individuo
sobre o plano fisico, psiquico e relacional.

Maslach (1993), na area da salde, refere algumas situagGes, tais como
trabalhar com doentes ditos “dificeis”, dar mas noticias aos doentes ou a
familia, lidar com a morte, ter conflitos com colegas ou supervisores, como
situagbes bastantes stressantes. Algumas destas situagbes por vezes séo de
tal forma opressivas que os individuos se sentem emocionalmente exaustos e
esgotados.

Cordes & Dougherty (1993) em estudos efectuados na area do burnout,
referem ser nas profissdes ditas de “ajuda”, especialmente servigos de saude e
ensino, onde o burnout é mais frequente e experimentado de forma mais
intensa, devido a frequéncia e intensidade do contacto directo (frequente e
intensa interacg@o com os clientes).

Relativamente aos factores stressantes, Rodrigo (1995) considera na
area da salde, dois grupos de factores que predispdem ao stress profissional;
0s intrinsecos e os extrinsecos. Nos primeiros engloba tudo o que se relaciona
com o individuo e & volta dele, (familia e amigos), e nos segundos aqueles que

estdo relacionados com o ambito hospitalar.
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De entre os factores stressores especificos do hospital, percebidos pelo

pessoal de enfermagem, o autor refere:

Proporcgéo de utentes a atender

Escassez de pessoal, que influencia a qualidade da assisténcia, levando
a uma sobrecarga de trabalho e falta de tempo para prestagdo de
cuidados

Possibilidade de cometer erros com consequéncias potenciais e reais
para os utentes

Falta de participagéo na tomada de decisdo sobre temas profissionais e
laborais

Desconhecimento dos problemas dos trabalhadores por parte da

administragao

Brekwell (1991) identifica ainda como fontes de stress na enfermagem:

Horario de trabalho pouco socializante

Inseguranca no trabalho, especialmente preocupagbes face a
precaridade de emprego, a reorganizagdo de servigos ou a falta de
definicdo de tarefas e competéncias

Desconhecimento sobre as normas de trabalho e normas a atingir

Fraca remuneragéo e promogao dificultada

Carga de trabalho excessiva e até desadequada

Mas relagdes de trabalho (principalmente com colegas)

Deficientes canais de comunicagdo, quer com os doentes, quer com 0s
colegas e outros membros da equipa

Organizagéo de trabalho ineficaz ou com deficiente economia de meios

Cansaco e falta de paciéncia

Gomes (1996) destaca aspectos muito especificos que considera como

bastante agressivo para a equipa terapéutica:

Alta morbilidade e alta mortalidade
Decisbes rapidas com resultados de vida ou de morte

Situagdes terminais
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e Ter de lidar com situacdes desfigurantes e/ou debilitantes
e Ter de responder a dificuldades do doente, como sejam angustia,
dependéncia excessiva e falta de colaboragao

e Ter de infligir dor provocada pelos tratamentos

Refere-se também a certas doengas como a sida e o cancro que
provocam nos técnicos de salde um stress especifico, relacionado com as
caracteristicas especiais dessas doengas.

Também Hebner (1993) considera que a preparagdo inadequada para o
trabalho é crucial no processo. Profissdes que ndo receberam treino adequado
para o desempenho dos seus papéis, estdo mais predispostas ao burnout.

Gray-Toft & Anderson, (1981) citado por Buunk & Schaufeli (1993),
referem-se a profissdo de enfermagem, considerando que a preparagao
inadequada e incerteza relativamente ao tratamento instituido, estava entre os
mais importantes agentes stressores na enfermagem.

Mcintyre (1994) considera como fontes especificas de stress
ocupacional, nas profissdes de salde, as de ordem socio-emocional, devido ao
contacto com doentes e capacidade de responder as exigéncias emocionais,
sendo as mais estudadas nas profissdes de salide aquelas que se referem aos
factores de trabalho e a sua interacgdo com o profissional de saude. S&o elas:
A sobrecarga de trabalho (fisica e mental), inseguranga do trabalho,
inadequac&o das capacidades do individuo ao trabalho, ambiguidade de papéis
(0o que é esperado e por' quem), trabalhar em dominios desconhecidos,
perfeccionismo, servir uma populagdo que vive ansiedade e medo,
responsabilidades por outras pessoas, sub-aproveitamento das suas
capacidades, recursos inadequados, ambigbes ndo satisfeitas, conflito
interpessoal, mudangas tecnolégicas rapidas, sentimentos de imortalidade
(exposigdo continuada a morte).

Maslach (1982 b), e Maslach & Jackson (1982), citados por Buunk &
Schaufeli (1993) referem-se ao desequilibrio entre investimento e resultados no
relacionamento com os doentes, tendo como suporte a teoria da interacg&o

social. Esta teoria considera como caracteristica humana a tendéncia para
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esperar alguma recompensa (como por exemplo a gratiddo) em troca da
prestacdo de cuidados, empatia e atengéo prestada aos doentes; sO que nas
profissdes de salde muitas vezes essas expectativas ndo sao satisfeitas. Os
doentes, frequentemente apresentam ansiedade, ndo seguem os conselhos
dados. Assim os enfermeiros sentem que o investimento feito naqueles
doentes ndo é proporcional ao que recebem deles, sendo possivel desta forma,
que o desequilibrio relacional possa ser stressante para o enfermeiro.

Num estudo feito por Vives (1994) visando a determinagéo das causas
de stress, numa amostra de 477 individuos de 6 hospitais de Palma de
Maiorca dos quais 50% a trabalharem em unidades de cuidados intensivos,
urgéncias, oncologia, infecciosas e hemodialise, obtiveram-se como principais
causas: Sobrecarga de trabalho (destacando-se dos outros aspectos referidos),
escassez de pessoal, conflitos entre os membros da equipa, insuficiéncia de
recursos materiais para trabalha, problemas de turnos e morte dos doentes.

Gray-Toft & Anderson, (1981) e McCue (1982) citados por Mcintyre
(1994), referem que os conflitos de papéis tomam varias formas. Exemplos
varios poderdo reportar-se a questdes sobre a sida e o aborto, decisdes de
prolongar a vida em unidades de cuidados intensivos, onde a ética profissional,
as convicgbes pessoais a lei, o doente e os seus familiares s&o fontes
importantes de conflitos e stress. Estes conflitos podem surgir de uma
percepcdo ambivalente, pois trabalhar com doentes € ao mesmo tempo
compensador e “pesado”.

Leiter & Maslach (1988) constataram que o conflito de papéis estava
significativamente correlacionado com a exaustdo emocional, numa amostra de
enfermeiros.

Firth & Britton (1989) verificaram num estudo efectuado durante dois
anos num grupo de enfermeiros, que as taxas de absentismo estavam

correlacionadas com a ambiguidade relativamente a autoridade.
Num estudo feito por Gray-Toft & Anderson (1981) sobre stress

profissional em enfermeiros de 5 unidades hospitalares americanas,

identificaram como fontes de maior stress a sobrecarga de trabalho e
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sentimento de preparagio inadequada para lidar com as exigéncias emocionais
dos doentes e suas familias.

Também a exposicio & morte foi considerada num estudo de Gray-Toft
& Anderson (1981), como a terceira maior fonte de stress. Perante situagbes
frequentes de exposicdo a morte, 0s enfermeiros  desenvolvem
comportamentos que visam lidar com essa realidade. Marshall (1980) refere
que os enfermeiros nas unidades de cuidados terminais evitam mostrar
compaixdo utilizando uma abordagem tecnica, para se protegerem do stress.
Schulz & Aderman (1976) explicam que lidar com a morte & problematico para
os profissionais de salde, pois ameaga 0 seu papel profissional e social de luta
para preservagao da vida (citado por Mclintyre 1994).

House (1980), citado por Vendrell (1988), num estudo efectuado sobre
os efeitos do ambiente laboral na enfermagem, identificou como caracteristicas
negativas do mesmo, a quantidade de trabalho, a ambiguidade do papel a
desempenhar e a baixa auto-estima ou valorizacao profissional. Este conceitos
foram posteriormente relacionados com o burnout demonstrando a sua
importancia na génese do fenémeno de burnout. Vives (1994) faz um resumo
das causas ou factores responsaveis pelo stress laboral em pessoal da saude,
agrupando-os em 5 aspectos principais:

Factores relacionais, englobando as mas relagdes com superiores,
subordinados e colegas; receber ordens contraditorias; falta de confianca e
restricdo da autonomia pessoal e falta de informacao médica;

Factores organizacionais, dos quais se destacam a ma organizagao e
distribuicdo de tarefas, burocracia excessiva, horario inflexivel e
sobrecarregado, aumento das responsabilidades administrativas, falta de
recompensas administrativas.

Nos factores profissionais inerentes ao desempenho, Vives (1994)
refere a percepcdo de ndo estar preparado, medo da morte, vivenciar
constantemente a morte e sofrimento, medo do erro, doentes agressivos,
exigentes e ndo colaborantes, tarefas ingratas, pesadas e repetitivas, papel
ambiguo e/ou conflituoso, promogéo excessiva ou insuficiente, ambicdes

profissionais frustradas e baixa remuneracao.
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Factores relacionados com a pressdo e exigéncia, dos quais se
destacam a falta de pessoal, solicitagdo constante em varios sitios ao mesmo
tempo, imposig&o de prazos por outras pessoas, pouco tempo para realizar as
obrigagées que mais satisfazem, cumprir ordens de mais de uma pessoa de
cada vez e pressdes dos membros da familia.

Na area das consequéncias do burnout, Vives (1994) refere a
frequéncia do numero de erros , assim como a mudanca frequente dos turnos
de trabalho, repercutindo-se no caso das areas da saude, na deficiente
qualidade dos cuidados.

Freudenberger (1980) e Lerner (1980), citados por Garcia (1990),
consideram que o individuo muda de uma atitude positiva e cuidada para uma
negativa e descuidada, tendendo a insensibilidade e distanciamento, chegando
mesmo a pensar nos problemas dos individuos, como forma de puni¢ao.

Também Vives (1994) e Cullen (1995), propdem um conjunto de factores
especificos dos profissionais de satde, ndo deixando de estar correlacionado
com a sintomatologia anteriormente referenciada pelos varios autores, no

capitulo Ill, expressos no quadro 3.

Quadro 3 — Sintomatologia de ordem fisica, psicologica, comportamental
e profissional vivenciada por individuos que experimentam burnout.

Fisicos
. Ansiedade e choro
. Algias maltiplas (dor external, abdominal, lombar e dorsal; rigidez do

pescogo ou dos ombros)

. AlteragBes gastrointestinais (Anorexia ou fome fora do habitual, diarreia)
. Alteragbes motoras
. Alteragdes hormonais (Maos suadas, boca seca, palpitagdes)

Profissionais

. Falta de interesse pelo trabalho

. Deficiente qualidade na prestacéo de cuidados

. Necessidade de mais tempo para a realizagdo do mesmo trabalho
. Intolerancia a certos doentes
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Psicolégicos e comportamentais

. Perturbagtes na concentragdo, com desatengéo frequente
. Ansiedade e choro

. Rigidez e cinismo

. Raiva, ira, irritabilidade e agressividade

) Perturbagées do sono com insonia, medo e sofrimento

. Alteracdo dos habitos

) Culpabilizagdo e atitudes negativas

. Condugdo demasiado rapida (sentimento de infalibilidade)
. Despersonalizagéo, depresséo

. Sentimento de desvaloriza¢do pessoal

Outros efeitos do stress laboral crénico

Sobre familiares e amigos

. Problemas de relacio/comunicagdo e projeccao da culpa

Sobre os utentes

. Perda da eficiéncia e eficacia

. Qualidade deficiente dos cuidados com aumento do ndmero de erros
J Tendéncia a evitar as relagdes pessoais

. Violéncia fisica

Sobre a profissio e instituicdo

. Mudanga frequente de turnos
. Absentismo laboral

. Baixa produtividade

o Abandono da profissdo

Prevencgéo e tratamento

Também na area da satde Calhoun (1980) considera que algo pode ser
feito ao nivel organizacional.Leppanen & Olkinuora (1987) citados por Mclintyre
(1994), também consideram que é da responsabilidade das administragbes de
salde a implementagdo de métodos que visem a redugdo de stress
ocupacional. Preconizam estes autores:

« Criacdo de espacos privados para os profissionais se retirarem e

disponibilizagéo por parte da organizacdo de espagos de discussao
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Sensibilizagdo por parte da organizagdo para a difusdo de
conhecimentos, visando a compreensido dos aspectos psicologicos
da doenca e comportamento do doente

Disponibilizagdo de recursos de modo que o profissional possa
recorrer a ajuda de profissionais especializados para lidar com o
stress.

Reorganizagéo do trabalho com diminuigdo das horas de trabalho,
limites de turnos de 8 horas, providenciando periodos de descanso
regulares e periddicos

Privilegiar o trabalho em equipa e divisdo das responsabilidades

Rodrigo (1995) também na area da satde, propde medidas que visam a

mudanca do estilo de gestdo promovendo a modificagéo das politicas actuais,

estando nelas contida:

Criacdo de circulos de qualidade visando o aumento da motivagao no
trabalho
Incremento da participagdo dos enfermeiros nos processos de
decis&o
Dotagdo adequada de pessoal de forma a propiciar qualidade

assistencial ao doente.

Fawzy, et al. (1991) especificamente no grupo profissional de

enfermagem, sugerem como prioritario, encontrar maneiras de diminuir a

sobrecarga de trabalho, opinido partilhada por Pacaud (1995). Sugerem

também os primeiros autores:

Estabilidade no horario (eliminando o roulement ou diminuindo a
rotagao).
Possibilidade de reestruturagdo do ambiente de trabalho.

A existéncia de intervalos longe das actividades, através do
planeamento de longos fins de semana e intervalos durante o dia.

Rotagdes por unidades onde o stress laboral € menos intenso.
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e A nivel das chefias um papel importante prende-se com a promogao
da satisfagdo no trabalho.

e Politicas administrativas podem ajudar a eliminar ambiguidades,
definindo papéis e responsabilidades.

e O reconhecimento do bom desempenho e o fecho de unidades

quando o nimero de enfermeiros é reduzido

A nivel Individual

Dentro das estratégias de controlo Maslach (1978) aconselha o
individuo a conhecer técnicas adequadas e ter a possibilidade de treina-las
evitando o desconforto psicolégico. Devido a esta falta de preparagao, a autora
considera viver-se num stress emocional cronico. Este problema amplifica-se
nos servicos onde as relagdes interpessoais sdo constantes, incapacitando
muitas vezes os individuos de desempenhar adequadamente o seu papel.
Essas técnicas assentam naquilo que Lief & Fox (1963) referem como
“detached concern”, onde se estabelece uma distancia com o utente enquanto
se mantém uma preocupagdo nele. Também Mclintyre (1994) aconselha o
treino de competéncias de atendimento e comunicagé&o com o doente e familia.

Cullen (1995) especificamente para 0 grupo profissional dos
enfermeiros, utiliza a frase “They work in a toxic environment” para dar a énfase
pretendida ao problema, sugerindo como proteccao individual, lembrar a estes
profissionais que ndo estdo de servigo 24 horas, significando que ndo tém de
dar opinides constantes sobre satude aos membros da familia, vizinhos e a toda
a gente que o solicite. Cullen refere ” aprenda a dizer a frase - desculpe mas
ndo posso ajuda-lo, ndo estou de servigo”. Esta autora apela assim, para o
afastamento temporario da actividade, evitando vivenciar constantemente
situagdes ligadas ao seu papel profissional.

Fawzy et. al. (1991) consideram importante na area de oncologia a
intervencdo de um psiquiatra, devido ao potencial stress relacionado com a alta
incidéncia de deterioragdo e mortalidade dos doentes; intervindo eficazmente
junto dos individuos e grupos, actuando na prevencao e tratamento.
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Carvalho (1995) resume a probleméatica referida pelos varios autores,
propondo aliviar os sintomas fisicos e redugao de tensdo sugerindo técnicas de
relaxamento, exercicio, desenvolvimento de aptidoes e competéncias
profissionais através da frequéncia de cursos de formagdo e de
desenvolvimento profissional, manter estilos de vida saudaveis com um
equilibrio entre trabalho e lazer e acessibilidade a ajuda profissional se
necessario.

Ao nivel interpessoal, na area da saude, onde as relagoes
interpessoais sdo mais exigentes, a criagdo das ditas “equipas de suporte”
concorrem para o bem estar dos profissionais, contribuindo para a
reformulagdo das relagdes entre os individuos da organizagdo. Segundo o
Dossier de saude laboral (1994) estas equipas foram criadas em instituicoes de
saude estrangeiras, como resposta a exigéncias institucionais, sobretudo nos
servigos onde o sofrimento e a morte sao demasiado frequentes, “... esgotando
de forma inequivocamente nefasta as forgas fisica e animica do seu pessoal,
sobretudo o de enfermagem’. As mesmas, visam a reformulagdo das relagoes
intra e interpessoais, através da dinamizacdo e reflexdo sobre o
relacionamento inter e intrapessoal, designado por “superviséo da relagao”, dos

quais se distinguem trés tipos basicos:

o Sessdes orientadas por um técnico exterior a equipa
e Sessdes orientadas por enfermeiros da propria instituicao

« Equipas de suporte multiprofissional

As primeiras poderdo ser orientadas por um psiquiatra, psicélogo ou
enfermeiro. E essencial um compromisso grupal de sinceridade, possibilitando
a exploragdo das situacbes. Realizam-se semanalmente, quinzenalmente ou
mensalmente, sendo observadas as reacgOes as varias situagoes onde esteja
implicita a comunicagao verbal, gestual e até escrita. Os ingleses denominam a
estas sessdes “supervision in counselling”. A vantagem do técnico ser exterior

reporta-se ao facto de este n&o estar envolvido nos problemas de relagao.
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Relativamente as segundas, o enfermeiro néo devera pertencer a equipa
de trabalho, devendo estar situado num departamento exterior ao servico em
questio.

Nas equipas de suporte multidisciplinar é dispensada a presenca de
orientador externo. S3o os chamados “Suport Groups”. Apesar de ser a
solugdo mais dificil € aquela que além de ser mais econdmica conduz a
melhores resultados. Todos estes grupos visam resultados a médio/ longo
prazo e implicam continuidade de suporte.

Também Fawzy, Fawzy, & Pasnau (1991) se reportam a formagao de
equipas de trabalho para conferenciar sobre cuidados com todos os elementos
da equipa, facilitando a comunicagdo. A criag&o de brainstorming € apontada
por estes autores como processo facilitador na resolucao de problemas dificeis,
contribuindo para a prevengao do burnout.

Verifica-se nestas equipas de apoio, a possibilidade de se criarem novas
perspectivas na abordagem dos problemas, através da partilha de sentimentos,
opinides, etc., baseados numa interacgao dinamica estabelecida. No entanto,
ha autores que advertem para alguns problemas relacionados com estes
grupos de apoio. Booth (1988) refere que apesar de serem indicados,
apresentam dificuldades na sua implementag&o. Trabalhos deste autor com
enfermeiros demonstraram, que embora seja expressa a necessidade de haver
espacos de didlogo e apoio profissional por parte destes profissionais, muitos
apresentavam algumas reservas quando se fratava de frequentar esses
grupos. Esse estudo reuniu alguns dados importantes, nomeadamente o facto
de alguns enfermeiros, considerarem n&o corresponder a sua imagem

profissional ter de admitir a necessidade de apoio profissional.

Aspectos Multidisciplinares da Morte e Equipa de Enfermagem

Enquadramento Social da Morte

No séc. XVII o moribundo encontrava-se no quarto rodeado dos
familiares, amigos, vizinhos, criangas e adultos. A seguir & extrema ungao o

moribundo chamava cada pessoa das suas relagdes mais proximas e a todos
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dirigia uma palavra e um adeus especial. A morte era vivida no ambiente
familiar.

Esta atitude teve a sua expressdo maxima no inicio do séc. XIX com os
rituais do enterro e do luto da época romantica, em contraste com a actual
recusa da morte.

Paul (1995) refere que apartir da segunda metade do séc. XIX, a morte
comecou a ser escondida e dissimulada junto do moribundo, podendo ser
considerada como uma época intermédia entre a chamada morte familiar e a
morte interdita, em que o doente passa do ciclo familiar para o ciclo meédico.

A burguesia do final do sec. XIX tem ja uma atitude idéntica a actual,
apresentando um crescente repudio em admitir a morte, quer do proprio quer
do outro o que implica um isolamento do moribundo, manifestando-se por uma
auséncia de comunicagao ( Paul,1995).

A rejeicdo da morte foi analisada por Ariere (1977), constatando este
autor que a morte foi transformada em tabu.

Kibler-Ross (1969), psiquiatra conhecida pelos seus estudos com
doentes terminais, também a considera um tabu. Preparam-se os mortos de
modo a parecerem que estdo a dormir e evita-se o contacto das criangas com a
morte, quer no domicilio quer no hospital, com o objectivo de as proteger.

Rogers (1990) partilha da mesma opinido, considerando que a
sociedade nao lida bem com a morte. A palavra “Morte” ndo € usada com
naturalidade, uma prova de tal facto revela-se em expressoes do tipo “foi-se”,
“apagou-se”, “passou-se”. A propria familia por vezes nem vé o corpo e muitos
adultos nunca viram ninguém morto.

Também Sebag-Lanoe (1986) considera o fenomeno da morte dificil de
viver, nunca se estando preparado para ela.

Assim, das constantes transformagdes sociais ocorridas, verifica-se que
a morte teve ja a sua expressdo maxima traduzida nos rituais ftnebres, tendo
progressivamente perdido expresséo. Paralelamente a esta inversdo de
valores, verifica-se também a sua “retirada” do contexto familiar e social,

conduzindo-a do domicilio para o hospital. Desta forma a sociedade tem
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contribuido para a criagdo de mecanismos de “ocultagdo’, sendo a morte
reduzida a um mero nimero estatistico.

Consequentemente, Rosado (1993) considera que a morte se da num
contexto de discricdo e soliddo no quarto ou enfermaria do hospital, sendo
considerado pelas familias como o “Unico” lugar onde se pode morrer, seja
devido ao crescente desenvolvimento tecnologico, a prestacdo de melhores
cuidados ou devido a impossibilidade familiar e social de o suportar. Assim,
morre-se cada vez mais no hospital, sendo vistos os médicos e enfermeiros
como aqueles que detém o “poder sobre a morte”, poder esse legitimado pela
comunidade cientifica. No entanto, estes profissionais estéo preparados para a
cura e sucesso, assim como toda a instituigdo hospitalar esta vocacionada para
a vida, para o tratamento, sendo vista a morte como um fracasso. Também a
propria preparagdo dos técnicos de satde para lidarem com a morte é minima
ou mesmo nula, estando assim em consonancia com os ditames sociais.

Jomain (1984), citada por Rosado (1993) enfermeira francesa, verificou
preparacgéo inadequada nos alunos e profissionais de enfermagem, referentes
aos cuidados prestados a doentes terminais, desde a auséncia de identificacao
de necessidades dos moribundos, desconhecimento das condutas a adoptar,
até a impossibilidade de abordar o tema da morte. Relativamente a morte no
hospital, a mesma autora, demonstrou existirem posigdes diferentes face a
presenca dos moribundos no hospital, no qual uma grande percentagem
considerava desadequada a sua presenga. Mais uma vez se verifica a falta de
preparacéo para aceitagdo da morte no hospital; no entanto, verifica-se nessas
instituicdes um crescente numero de doentes terminais.

A OMS (1990) refere-se também aos enfermeiros que prestam cuidados
ao doente do foro Oncoldgico advertindo que poucos recebem formacgao neste
dominio. Esta situacdo esta em consonancia com o comportamento social
perante a morte, sendo contemplada de forma deficiente nos conteudos
programaticos da formag&o dos cursos base, onde o tema é apenas aflorado.

Rogers (1990) considera que se ndo houver aprendizagem informal de

atitudes e comportamentos no processo individual de socializagéo, essa
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aprendizagem tera forgosamente de ser feita de um modo formal e dirigida para

técnicos que profissionalmente tém contacto diario com este problema.

Sofrimento suas Perspectivas

Mclintyre (1995) o sofrimento pode ser definido como uma vivéncia de
caracter objectivo e subjectivo, envolvendo a pessoa na sua integridade,
implicando experiéncias de perda e luto e incluindo a construgédo de
significados pessoais acerca deste.

Aliviar o sofrimento é uma preocupagao ética e profissional da equipa de
satde. No entanto, o desenvolvimento da ciéncia contextualizou-o num modelo
dualista corpo-mente, restringido-o aos sintomas fisicos e a experimentacao
da dor. Nesta optica os enfermeiros e os restantes elementos da equipa tém
desenvolvido conhecimentos especializados, de forma a intervir nos sintomas
e na dor, perspectivando o alivio do sofrimento. Esta concepgao simplista nao
explica algumas situagGes, onde técnicas adequadas ou aparentemente
adequadas fracassam em aliviar o sofrimento, acabando inclusivé por o
provocar, € também situagbes em que a dor e intensa, embora o utente
demonstre pouco sofrimento. Como exemplo, poder-se-a referir a alteracao do
posicionamento do doente no leito, com o objectivo de evitar zonas de pressao,
promovendo o seu bem estar. No entanto, essa mobilizagao podera provocar
uma resposta comportamental negativa, manifestada através da dor, estando
apenas relacionada com a representagdo que o doente tem da situacéo e do
futuro. Situagdes como esta originam estados de tens&o nos profissionais de
saude, pois todo o seu processo formativo foi orientado para a compreensao
dos processos biologicos e aprendizagem de técnicas eficazes na intervengao
da doenca e n&o para lidar com a experiéncia de pessoas, cujo sofrimento nao
se restringe ao que acontece no corpo.

Nesta perspectiva, o sofrimento esta para além da doenga fisica. Cassel
(1982) citado por Mcintyre (1995) refere que o doente sofre ndo s dos
sintomas fisicos da doenga, mas também do tratamento e sua percepgdo do
futuro. Este ultimo aspecto reporta-se a chamado dimensé&o antecipatoria do

sofrimento. Assim, o sofrimento envolve aspectos objectivos como a dor fisica,
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e subjectivos como a interpretacdo do significado atribuido a essa dor.
Reforcando esta perspectiva, Mclntyre (1995), refere que apesar de provado
cientificamente que o ponto de partida de uma lesdo de um tecido, a partir do
qual se origina a dor, poder ser o mesmo para todos, a interpretagdo dessa dor
& uma vivéncia extremamente individual.

Assim, uma definicdo holistica de sofrimento podera ser “Estado de
desconforto que envolve uma perda ou ameagca de perda, a nivel da identidade
e integridade do individuo e uma alteragdo da sua percepgdo de futuro”
(Mcintyre,1995). Constata-se deste modo que o sofrimento acarreta avaliagdes
pessoais e juizos de valor que s&o avaliados tendo por base a experiéncia
passada, presente e expectativas futuras do utente, em termos de significagéo
social e cultural. Nesta perspectiva o utente pode encarar a doenga como
perda, ameaga, desafio ou uma mistura destas, envolvendo sempre a
construcdo de significados profundamente pessoais. Considerando o
sofrimento nesta linha de pensamento, a comunicagéo torna-se imprescindivel
para reconhecer e compreender o individuo, sendo transferido algum desse
sofrimento para o profissional de satde.

O sofrimento tem também uma componente emocional intensa, ja que
as avaliagbes cognitivas constantes que a pessoa faz da sua situagdo e a
ameaca a sua integridade, geram emogdes como o medo, raiva, tristeza,
desespero e inseguranga, conduzindo o sofrimento a uma desregulagao
emocional.

Como se pode verificar, o sofrimento reveste-se de indmeras analises,
sendo conceptualizado de uma forma bastante abrangente, requerendo uma
analise detalhada das experiéncias, avaliagdo das vivéncias e significados

atribuidos pelo utente, para assim se poder entender o seu sofrimento.

Processo de Morte

Segundo o modelo proposto por Kibler-Ross (1969), os doentes
terminais passam pelas seguintes fases, relativamente no processo de encarar

a morte: negagao e isolamento, raiva, negociagao, depressao e aceitacao.
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Negacao e isolamento

Esta primeira fase é caracterizada por uma recusa temporaria da
realidade, sendo posteriormente substituida por uma fase de aceitagdo parcial.
E frequente no inicio da doenca podendo surgir frequentemente nas varias
fases. Este estado temporario de choque, ocorre como primeira reacgéo do
utente. Apos este primeiro impacto, € comum ouvirmos a expressao “N&o , ndo

pode ser comigo”. Depois deste choque inicial o paciente tende a isolar-se.

Raiva

Depois do utente passar a fase de negacgéo, instala-se uma segunda
fase- a de raiva. Esta é caracterizada por sentimentos de revolta, inveja e
ressentimento. Nesta fase a familia e a equipa hospitalar, tém bastantes
dificuldades em lidar com o utente, j& que esta raiva propaga-se em todas as
direccdes e projecta-se em todo o ambiente, muitas vezes sem razdes
plausiveis. Muitas vezes o utente refere que os medicos ndo prestam nem
sabem prescrever, sendo os enfermeiros frequentemente alvo desta situagéo,
vivenciando-a de um modo mais intenso, devido a maior exposigdo a que
estdo sujeitos. Segundo Kibler-Ross (1969), o profissional de saude devera ter
o discernimento para analisar esta situagdo, n&do a assumindo em termos
pessoais. Frequentemente os profissionais, ou por desconhecimento, ou por se
sentirem lesados no seu desempenho profissional, reagem de modo hostil,
alimentando ainda mais a situagcdo, podendo mesmo evitar o contacto com
esses utentes. Estas situagBes sdo geradoras de grande tensdo para os

profissionais de saude.
Negociagéao
Esta fase caracteriza-se essencialmente pela tentativa de negociagéo,

perspectivando um adiamento da morte. Frequentemente inclui um prémio

recebido por “bom comportamento”, sendo também estabelecida uma “meta”
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auto imposta pelo individuo (ex. casamento de um filho) e inclui a promessa de
que nada mais pedira caso seja cumprido o seu pedido. Esta promessa
raramente é cumprida. A maioria das negociagdes sao feitas com Deus e sdo
mantidas geralmente em segredo ou ditas nas entrelinhas.

Depressao

Esta fase surge quando n&o pode mais negar a sua doenca. As
evidéncias vao surgindo com hospitalizages sucessivas, aparecimento de
novos sintomas e complicagdes no seu processo de doenga, conduzindo a uma
debilidade evidente. Nesta altura a sua revolta e raiva ddo lugar a sentimentos
de grande perda.

(Kibler-Ross, 1969) define dois tipos de depressdo: a reactiva e a
preparatoria. A depressé&o reactiva surge devido aos sentimentos de impoténcia
vivenciados pelos doentes, sentindo-se sem esperanca perante o seu estado
de salde. A depressdo preparatéria €, como o proprio nome indica, uma
preparacao para facilitar o estado de aceitagdo, ocorrendo uma perda dos
objectos amados. Nesta fase nZo faz sentido encorajar o doente, devendo sim

deixa-lo exteriorizar a sua magoa levando a uma melhor aceitacao.

Aceitagao

Nesta fase ultima o doente apresenta-se, como o préprio nome indica,
num estado de aceitagdo. Ndo apresenta sinais de depressdo nem de raiva
quanto ao seu destino. Este estado sera pleno se tiver recebido ajuda para
superar os estados anteriores e se tiver tido a possibilidade de exteriorizar os
seus sentimentos, inveja pelos vivos e sadios e raiva por aqueles que ndo s3o
obrigados a enfrentar a morte tdo cedo. Se este apoio ocorrer, lamentara a
perda de pessoas mas com um certo grau de tranquilidade e expectativa.

Nesta fase o doente apresenta-se bastante cansado e fraco, desejando
a solidao ou que n&o o perturbem com problemas do mundo exterior.

Durante todo o processo um aspecto que sempre persiste & a

esperanga. O que os sustenta é este fio, sensacdo de que tudo deve ter um
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sentido, que pode compensar caso suportem por mais algum tempo a situacao
que estdo a vivenciar.

Kiibler-Ross (1969), num estudo com duzentos utentes em fase terminal,
encontrou apenas trés moribundos que rejeitaram até ao Ultimo instante a
aproximagao da morte.

O Doente terminal em Oncologia

Batiste-Alerton (1989) caracteriza a situagéo terminal da seguinte forma:

e Presenga de uma doenga progressiva e de rapida evolugéo

e N&o existéncia de probabilidade de resposta a um tratamento
oncologico especifico

» Presenca intensa, rapida e frequente de sintomatologia multifactorial

e Grande impacto emocional no doente, familia e equipa terapéutica

e Morte previsivel a curto prazo (trés meses)

O interesse na operacionalizagéo de doenga terminal, e a redefinicdo
nos ultimos anos de politicas de salde, relacionadas com o aumento da
sobrevida dos doentes oncoldgicos; conduziu a um acolhimento do doente
terminal nas unidades oncoldgicas, levantando novas abordagens bio-éticas do
doente terminal. Nesta linha de pensamento, surgem assim necessidades de
prestagéo de cuidados paliativos a estes doentes.

A O.M.S. (1990) refere os cuidados paliativos como “Cuidados activos,
completos, prestados aos doentes cuja afecgo ndo responde ao tratamento
curativo. A luta contra a dor, a consideragdo dos problemas psicoldgicos,
sociais e espirituais sdo primordiais. Assim, o objectivo primordial dos cuidados
paliativos, prende-se com a manutengdo da qualidade de vida a um nivel
optimo para os doentes e familia”. Nesta Optica, os cuidados paliativos s3o
entendidos como um processo de ajuda, para que o utente viva melhor até que
ocorra o inevitavel - a morte. Verifica-se assim, como repercussdes destas
alteragOes sociais e politicas de salde, uma maior exposigédo da equipa de
enfermagem ao contacto com o sofrimento do doente terminal e todo o

processo que envolve a morte.
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Familia do doente Oncolégico

As necessidades da familia variam desde o inicio da doenga e
continuardo de forma diversa até mesmo depois da morte.

Geralmente quem recebe a noticia sobre a gravidade da doenca é o
cdnjuge, sendo a equipa de enfermagem o elo de ligagdo e de escape no
processo de comunicagéo, situagdo esta bastante angustiante para a equipa.

No momento em que o doente atravessa o estado de raiva, os familiares
sentem muitas vezes a mesma reacgédo emocional. Primeiro ficam com raiva do
medico, seguindo-se a toda a equipa de enfermagem. Mais uma vez este
processo amplifica-se na equipa de enfermagem que presta cuidados directos
ao utente de uma forma continuada, 24 horas por dia.

Quando o doente acaba por aceitar a sua situagdo e se desprende do
mundo que o rodeia, a familia ndo compreende a sua paz e razdo pela qual se
alheia do ambiente, inclusive dos seus entes mais queridos. E nesta fase que
a familia necessita de maior apoio, nomeadamente no esclarecimento da
situagdo que ndo consegue compreender. Esta situagdo é geradora de grandes
niveis de ansiedade para a equipa de enfermagem, que é constantemente

solicitada.

Equipa de Enfermagem no Servigo De Oncologia

Pelo que anteriormente foi dito a equipa de enfermagem ¢ alvo de todo
O processo pelo qual o utente passa, destacando-se, segundo Kiibler-Ross
(1969), alguns problemas:
e Falta de informagdo acerca do que o doente sabe sobre a sua
doenga e do que o médico lhe transmitiu

e Sentimento de impoténcia perante a morte
* Preocupagdo pelo desconforto que atinge os familiares destes

doentes e maior dificuldade em evita-los, do que qualquer outro
técnico de saude
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o [alta de preparagéo nesta area e poucos conhecimentos sobre o seu
papel

e Embarago em responder as perguntas que os utentes fazem acerca

do seu futuro

o Caracter “contagioso” que podem ter algumas emogdes dos doentes
terminais, como a ansiedade, o0 medo e a impoténcia, levando os
profissionais de salde a experimentarem as mesmas. Face a esta
situagdo, os profissionais tendem a afastar-se do utente. A
necessidade no reconhecimento destes processos € de vital
importancia, evitando assim a criagdo de mecanismos de negacio
e /ou racionalizagdo, como por exemplo o apelidar o doente de dificil
(McCue, 1982, citado por Mcintyre,1995).

Além disso, em Oncologia, este problema encontra-se amplificado pelo
grande numero de doentes terminais, despertando sentimentos do tipo “ja nédo
se pode fazer nada”, e originando grande stress.

Renée Sebag-Lanoe (1986) cita-nos um aspecto que revela bem o
problema do contacto com o doente terminal. E o entrar pela manha nas
enfermarias e verificar nos seus rostos e olhares um sentimento de incerteza,
angustia associado a uma esperancga. Este confronto sistematico com a morte
real, gera um sentimento de insucesso e fracasso (Beth, 1985). Além deste
sentimento de fracasso, o enfermeiro enfrenta progressivamente a situagdo de
deterioragdo fisica do doente com alteragbes da imagem corporal, situagio
esta geradora de grande sofrimento.

Goldenberg (1988) refere também o risco manifestado pelo desinteresse
no doente e em si mesmo, devido a existéncia dum sentimento de impoténcia e
fracasso levando a sentimentos de fracasso cronico, culpabilidade e

sentimentos de inutilidade.
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Rosado (1993) cita também um aspecto ja referido anteriormente, (falta
de tempo e sobrecarga de trabalho) geradora de sofrimento, nos enfermeiros
que trabalham em Oncologia.

Um outro aspecto importante, também ja referenciado, prende-se com a
preparagao dos técnicos de salde em trabalhar em Oncologia. Abivan (1990)
refere-se a uma sondagem feita em equipas de salde que trabalhavam em
Oncologia, concluindo que os elementos dessa equipa sentiam-se
frequentemente mal preparados, desmotivados, impotentes e angustiados,
sendo agravada a situagao pelas caracteristicas impessoais da instituicdo

Num outro estudo, que pretendeu avaliar o nivel de stress de
enfermeiros que prestavam cuidados a doentes do foro oncologico, constatou
que o nivel de stress duplicava em relagdo a enfermeiros que prestavam
cuidados a outros doentes .

Também Leara (1987), num estudo realizado onde observou médicos e
enfermeiros apds a morte dos doentes, constatou que de toda a sintomatologia
apresentada, prevalecia o reconhecimento de sintomatologia psicolégica por
parte dos mesmos. Da sintomatologia fisica destacam-se entre varios
sentimentos de impoténcia, sensacdo de abatimento, dificuldade de
concentracao, ansiedade, irritabilidade, etc.

Num estudo realizado em 1994 por Vieitas et al. (1995) na unidade de
cuidados Paliativos/Radioterapia no Instituto Portugués de Oncologia Francisco
Gentil do Porto, as autoras puderam comprovar alguns dos dados enumerados

por Kibler-Ross (1969), nomeadamente;

e No reconhecimento que a falta de informacédo condiciona todos os

aspectos de relagao dos utentes, familia e equipa
o A familia também é referida pelos enfermeiros como sendo “dificil” e

por vezes tendenciosa, no sentido de os culpar do mal estar e

desconforto dos doentes que é suposto ajudarem
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e Também é referida a dificuldade em avaliar e lidar com a dor dos
seus utentes, principalmente quando esta ndo cede a acgio dos

farmacos disponiveis.

e Relativamente & morte, alguns enfermeiros chegam a falar em alivio,
pois consideram ter chegado ao fim o sofrimento, referindo também

ficarem deprimidos quando maior é a ligag&do ao doente.

e A morte ndo é bem aceite pelos profissionais, ja que o seu

desempenho é essencialmente vocacionado para prolongar a vida.

Neste capitulo, fez-se referéncia as profissdes ditas “de ajuda” onde se
estabelecem relagdes interpessoais intensas, com destaque para a profisséo
de enfermagem, sendo contextualizada nos varios estudos apresentados.
Foram referidos alguns factores stressantes especificos da area da salde,
como vivenciar constantemente a morte, sofrimento, lidar com doentes
agressivos, efectuar tarefas ingratas, sendo também apresentadas algumas
situagGes contingénciais para o aparecimento do burnout.

Seguidamente foram apresentadas as consequéncias do burnout nas
profissbes de saude, realgando a sua especificidade, e referidas medidas de
indole organizacional, individual e interpessoal, concorrentes para a prevengao
do sindroma. Dentro das primeiras, os autores sdo unanimes em considerarem
a adopcdo de politicas organizacionais adequadas, nomeadamente a
promogdo da rotacdo pelas unidades mais criticas, a promog&o de uma
adequada satisfagdo laboral, boas condigdes de trabalho, participagéo e
reconhecimento. A nivel individual, foram apontadas uma série de medidas,
perspectivando o conhecimento de técnicas adequadas e estrategias de
controlo, visando o alivio de sintomas fisicos e redugdo da tensé&o. A criagéo de
equipas de suporte também foi referida, sendo no entanto alvo de divergéncias

por parte dos autores.
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Num segundo momento, depois de ter sido feita uma breve descrigéo
do enquadramento social da morte, referidas algumas perspectivas do
sofrimento, apresentados os estadios relativos ao processo de morte, definidos
critérios de doenca terminal e feito referéncia aos cuidados paliativos prestados
ao doente terminal em Oncologia, assim como evidenciados alguns problemas
vividos pela familia e focados alguns aspectos que envolvem a equipa de
enfermagem, constata-se que esta é alvo de fendmenos bastante complexos,
que terdo necessariamente repercussées no desempenho profissional e
pessoal dos enfermeiros.

Fazendo referéncia a Vieitas et al. (1995) “O convivio diario com
situacdes dramaticas de sofrimento e morte geram elevados niveis de stress. A
observacdo da morte do outro, levanta interrogacdes sobre a propria morte e
exige enormes capacidades de coping por parte dos individuos e das equipas”.

Sendo a formagdo dos técnicos de saude vocacionada para “evitar” a
morte e aliviar a dor, 0 que em muitos servicos ndo é possivel, origina-se uma
grande frustragado e fracasso no seu dia a dia.

Nesta abordagem verifica-se que o enfermeiro é obrigado a enfrentar
situagdes de grande complexidade para as quais ndo existe uma Unica
solucdo, tornando-se bastante dificli dar uma resposta adequada as
solicitagbes diarias. Estas situagbes do dia a dia, provocam grande desgaste
do profissional, podendo conduzir a situacbes de exaustdo emocional,
despersonalizacdo e baixa satisfagdo profissional, com inevitaveis custos
institucionais. Nesta 6ptica, pretende-se investigar aspectos relacionados com
a morte e os niveis de burnout experimentados pelos profissionais de saude

que lidam diariamente com doentes terminais.
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PROBLEMA, OBJECTIVOS E HIPOTESE DE TRABALHO

Apos efectuada a pesquisa bibliografica sobre a tematica do burnout,
levanta-se uma questso relacionada com o doente terminal; pretendendo-se

verificar neste estudo, a dimens&o desse problema no fenémeno do burnout.

Problema
Sera o nivel de burnout influenciado pelo contacto mais intenso com o

doente terminal, nos enfermeiros que prestam cuidados a este tipo de doentes”?

Objectivos

e Aferir o questionario de Maslach Burnout Inventory para a populagéo
de enfermeiros do Centro de Oncologia de Coimbra

e Identificar os niveis de burnout experimentados pelos enfermeiros
prestadores de cuidados nos servicos de Oncologia Meédica,
Radioterapia e Cirurgia

e Verificar em que medida o contacto mais intenso com 0 doente
terminal e morte, tém influencia no desenvolvimento de diferentes
niveis de burnout

e Verificar a existéncia de diferengas nos niveis de burnout
experienciado pelos enfermeiros

« Verificar em que medida as variaveis independentes, influenciam as
provaveis diferengas nos niveis de burnout conforme variaveis do
tipo- tempo de exercicio profissional no servigo, tempo de experiéncia
profissional, idade, sexo, estado civil, ter ou nao filhos, categoria

profissional, satisfagao no trabalho e relagées com a equipa.

Hipotese de trabalho
e Enfermeiros que trabalham em servigos onde o contacto com o
doente terminal &€ mais intenso e o indice de mortalidade € maior,

apresentam niveis de burnout mais elevados.
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CAPITULO V — METODO

O método utiizado foi um estudo comparativo, utilizando um
questionario de resposta fechada, administrado a uma amostra significativa, de
enfermeiros do Centro Regional de Oncologia de Coimbra. O questionario
aplicado foi a escala Maslach Burnout Inventory (Maslach & Jackson, 1981 a).
Como variaveis independentes, para além dos servicos de Oncologia Médica,
Cirurgia e Radioterapia, foram consideradas a formacdo (categoria
profissional), tempo de exercicio profissional no servigo e tempo de experiéncia
profissional, local de trabalho, ter ou nao filhos, estado civil, idade, sexo.

Foram também consideradas a satisfagdo laboral e relagao com a
equipa, como varidveis de controle, tendo como suporte a pesquisa
bilbiografica efectuada.

A variavel dependente foi materializada nas cotagbes dadas pelos
sujeitos, expressa nos factores, exaustdo emocional, despersonalizagdo e

realizagdo pessoal.

A organizagdo alvo do estudo foi o Centro Regional de Oncologia de

Coimbra que tem por miss&o a prevengéo e tratamento da doenga Oncoldgica.

A instituicdo é constituida por vérios servigos: Oncologia Médica,
Cirurgia, Radioterapia, Ginecologia, Hospital de dia de Quimioterapia,
Consultas externas de todas as especialidade médicas e cirurgicas, Servigo de
Imagiologia do qual faz parte o Rx, Tomografia Axial Computorizada, Ecografia
e outros exames imagiologicos; Servicos laboratoriais, etc.

A admissdo do utente a esta instituigdo pode ser feita de varios
maneiras:

e Os utentes solicitam ao Centro, um “check up” visando o despiste de

patologia do foro Oncologico
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e Admissio mediante pedido do seu médico assistente

e Transferéncia de outras instituigoes

Os trés servicos referidos, respectivamente; Cirurgia, Radioterapia e
Oncologia Médica, sdo os mais representativos em termos de dimenséo e
ntmero de enfermeiros, tendo também em comum, o facto de serem servigos
de internamento razdo pelo qual serdo alvo do estudo.

Nestes servigos, existe proximidade fisica, pertencendo todos a mesma
area de supervisdo administrativa, técnica e organizacional.

Relativamente & rotacdo dos profissionais, ndo existe uma politica
institucional que obrigue a essa mudanga. De um modo geral, apenas se
verificam mudancas quando solicitados pelo elemento interessado, ocorrendo
preferencialmente para o servico de cirurgia. No que respeita aos indicadores
de internamento, sdo apresentados a lotagdo, numero de doentes tratados,
dias de internamento, demora média e taxa de ocupag&o, COmo expressos no

quadro 4.

Quadro 4 — Valores da lotacdo, numero de doentes tratados, dias de
internamento, demora média e taxa de ocupagdo por Sservico no periodo de
01-01-97 a 31-12-97 no Centro regional de Oncologia de Coimbra.

Servigo Lotagdo | N° doentes Dias de Demora Taxa
tratados | internamento média ]ocupagao

Cirurgia 37 1730 12549 7.3 92.9

Radioterapia 49 588 11894 20.2 66.5

Quimioterapia 27 1881 6503 3.5 66.0

Medicina interna 6 132 1785 13.5 81.5

Servigo de Cirurgia

Este servico perspectiva a execugdo do maior numero de cirurgias, com

o objectivo de eliminar a les&o tumoral, diminuindo dentro do possivel todas as

complicagdes resultantes do tempo de espera a que estdo sujeitos.
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Por vezes o utente & submetido inicialmente a quimioterapia e/ ou
radioterapia com o intuito de diminuir e delimitar a les&o tumoral, sendo
posteriormente operado. Felizmente esta situagdo tem éxito numa grande
maioria das situagdes.

De um modo geral os utentes apresentam-se confiantes, com uma viséo
positiva em termos de futuro, bom aspecto geral e auto suficientes nas suas
actividades de vida diaria. De um modo geral ndo existem doentes terminais,
no entanto, o namero de falecidos no ano de 1997 foi de 14.

Verifica-se no quadro 4, um total de 1730 doentes ftratados,
apresentando o valor de 12549 dias de internamento, sendo o mais elevado
para os trés servigos, com uma demora média de 7.3 dias e uma taxa de

ocupacgao destacada de 92.9% para uma lotagdo de 37 camas.

Servigo de Radioterapia

Este servigo funciona numa perspectiva diferente do anterior. Os utentes
poderdo ser internados para se submeterem a tratamento radioterapico antes
de uma futura intervencgéo cirdrgica, apresentando-se confiantes num primeiro
contacto. Ha outros casos em que as radiagbes funcionam como arma
terapéutica de primeira linha, promovendo a melhoria da qualidade de vida,
casos esses onde a intervengio cirdrgica fracassou, ou ndo teve indicagao.

Neste servico, existe uma maior variedade de estadios da doenga, com
varios graus de dependéncia, incluindo doentes terminais e diferentes
percepcdes por parte do doente para com a sua situagéo, apresentando grande
variedade de “estados emocionais”.

As exigéncias psicoldgicas para quem presta cuidados a estes doentes
é superior ao servico de Cirurgia, devido & debilidade e deterioracao
apresentada por alguns. O nimero de falecidos no ano de 1997 foi de 11.

Neste servigo os internamentos sdo bastante longos e programados com
bastante antecedéncia. Pela analise do quadro 4, verifica-se apresentar a
maior demora média dos trés servigcos com 20.2 dias, 588 doentes tratados,
11894 dias de internamento e uma taxa de ocupacgdo de 66.5% para a lotagdo

mais elevada de 49 camas.
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Oncologia Médica

Este servico é constituido pelo servicos de Quimioterapia e Medicina
interna, apresentando apenas equipas médicas diferentes e ocupando o
mesmo espago fisico.

O servico de Medicina interna recebe doentes que apresentam uma
situacdo clinica Oncologica e perspectivam o diagnéstico clinico, de modo a
proceder-se & instituigio de um tratamento, ndo raramente Quimioterapico. Sao
doentes frequentemente debilitados, necessitando de ajuda total. Este servigo
apresentou 132 doentes tratados, 1785 dias de internamento com uma demora
média de 13.5 dias e uma taxa de ocupagéo de 81.5%, para uma lotagéo de 6
camas.

O servico de Quimioterapia estd vocacionado para o tratamento
quimioterapico, em situagdes perfeitamente definidas em termos Oncoldgicos,
sendo realizado em regime de internamento devido a agressividade e riscos do
mesmo, em termos de complicacdes. Os doentes deste servigo realizam os
seus tratamentos de quimioterapia com o objectivo de diminuir a lesao
existente, melhorando a sua qualidade de vida. Na sua grande maioria s&o
utentes que ja foram operados, apresentando recidivas frequentes ou
complicagdes da mesma, ou que n&o tém qualquer indicagao cirtrgica.

De uma maneira geral, sdo bastante mais antigos na instituicdo e mais
dependentes que nos servigos anteriormente mencionados, tanto a nivel da
mobilidade como em todas as outras actividades de vida diaria. Est&o bastante
mais consciencializados da sua situagdo, apresentando-se menos
comunicativos, mais deprimidos e com um aspecto geral bastante mais
debilitado. Pela andlise da tabela 4, verifica-se ser este o servico que
apresenta o maior numero de doentes tratados, com 1881, 6503 dias de
internamento, uma demora média de 3.5 e com uma taxa de ocupagado de
66%, para uma lotagdo de 27 camas. O nimero de Obitos nestes dois servigos
foi de 38.

Verifica-se assim, que a taxa de rotatividade de doentes é bastante mais

alta do que nos outros servigos, sendo os internamentos na sua globalidade de
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curta duragdo. De qualquer modo os utentes véo-se tornando conhecidos ao
longo dos anos, pois os ciclos de quimioterapia sao na sua maioria de 3 em 3
semanas ou mensalmente, retornando os doentes a estes internamentos, apos
efectuadas reavaliagdes clinicas dos tratamento instituidos. Perspectiva-se
assim, um conhecimento por parte da equipa de enfermagem dos doentes por
um longo periodo de tempo, constatando-se uma debilidade fisica gradual, um
emagrecimento marcado, e uma deterioragéo do seu estado geral.

A equipa de enfermagem, durante o internamento, mantém também um
contacto bastante préximo e quase continuo com estes doentes, pois o tipo de
tratamento quimioterapico a que estes doentes estéo sujeitos, conduz a uma
constante permanéncia junto do doente. A permissdo por parte do servico na
permanéncia por periodos mais largos da familia junto do doente, conduz
também a uma maior solicitagdo destes profissionais.

Neste servico o numero de doentes terminais comparado com 0s
anteriores é bastante mais elevado, fruto do percurso percorrido pelos doentes
na instituicdo. Estes doentes sdo aqueles que permanecem mais tempo na
enfermaria, concorrendo para a subida da demora média dos doentes no
servico de Quimioterapia. Muitos deles, no processo final da sua situagéo
terminal, sdo levados pelas familias, ocorrendo o seu falecimento no seio
familiar como € seu desejo. (N&o foi possivel obtencdo deste dado). E neste
servico que a pressao psicoldgica parece ser maior, devido ao contacto intenso
com situacdes de dor, ansiedade dos doentes e familia, doenca terminal e
morte.

Sujeitos

A populacdo em estudo & constituida por um nudmero total de 88
enfermeiros, dos quais 40% pertencem a Oncologia Médica, 30% a Cirurgia e
30% a Radioterapia.

Os enfermeiros alvo do estudo, desempenham fungbes em diferentes
locais de trabalho, com diferentes caracteristicas, apesar de pertencerem a
mesma instituicdo. Distingue-se neste estudo, a frequéncia de contactos com 0

doente terminal e morte.
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Todos os respondentes prestam cuidados em regime de laboragéo
continua “roulement ” , ou seja, prestam servigo no horario da manha (8-16h),

tarde  (16-24h) e (0-8h) em regime de internamento.

A predominancia do sexo feminino na profisséo de enfermagem, mais
uma vez se revelou, com uma percentagem de 77% do sexo feminino e 23%
do sexo masculino, sendo 7% dos homens e 33% das mulheres pertencentes a
oncologia médica; 11% dos homens e 19% das mulheres pertencentes a
cirurgia e 5% dos homens e 25% das mulheres pertencentes a radioterapia.

A média das idades é bastante heterogénea nos servigos, sendo de 28
anos na oncologia médica, 32 na cirurgia e 43 na radioterapia, num total para a
populagdo de 34 anos .

O estado civil apresenta diferengas nos servicos ja que a percentagem
de solteiros na oncologia médica, cirurgia e radioterapia & respectivamente de
22%. 8% e 9%, sendo a percentagem de casados de 17%, 22% e 16%. Estes
valores poderdo dever-se as diferencas existentes na média de idades. Nao
existem grandes diferencas em relagdo aos respondentes nos trés servigos,
relativamente ao facto de terem ou nao filhos, ja que 13% do servico de
Oncologia Médica tém filhos, 16% na cirurgia e 19% na radioterapia. Na
populacéo total, 55% s&o casados e 48% tém filhos.

Relativamente ao tempo de exercicio na profissdo existem diferencas a
assinalar. O servico de Oncologia médica é aquele que apresenta o valor
médio mais baixo de tempo de exercicio profissional, com 6 anos, seguindo-se
o servigo de Cirurgia com 9 anos. O servico de Radioterapia destaca-se com
um valor médio de 18 anos, perfazendo todos os servicos uma média global
de 10 anos.

Também em relacdo ao tempo de exercicio profissional no servico,
existem diferencas significativas. Assim o servico de Oncologia Médica
apresenta um valor médio de 3, o servico de Cirurgia com 5 anos e 0 servigo
de Radioterapia com 12 anos, perfazendo uma média global de 6 anos. Estas
diferencas, poderdo dever-se a uma “permissividade” da instituicgdo, na

permanéncia no mesmo servigo dos enfermeiros mais antigos, uma vez que
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ndo é incentivada a rotagdo. Podera também ter por base as relagbes de

amizade estabelecidas entre os varios elementos da equipa.

A éategoria profissional varia nos trés grupos; 36% dos enfermeiros do
servico de Oncologia Médica detém como categoria, o grau de enfermeiros,
enquanto que na cirurgia e radioterapia essa categoria representa 19% e 15%
respectivamente, sendo 70% da populag&o detentora desta categoria. Com a
categoria de enfermeiro graduado, destaca-se o servico de radioterapia com

13% seguindo-se a cirurgia e oncologia médica com 9% e 3% respectivamente.

Instrumento

Este é constituido por duas partes.

A primeira parte visa a caracterizagédo da populagdo através das variaveis
demogréficas, tendo por base a pesquisa bibliografica. A segunda parte é
constituida por duas questdes, apresentadas numa escala tipo Likert. Essas
questdes reportam-se acerca da satisfagao com o trabalho e sobre as relagoes
com a equipa. Na primeira é formulada a seguinte questao (“De que maneira
esta satisfeito com o seu trabalho”), tendo como possibilidades de resposta de
1 a 5, respectivamente ( “Muito satisfeito” a “Nada satisfeito”)

Para a Segunda quest&o (“Como considera as suas relagdes com a equipa de
enfermagem”), tendo como possibilidades de resposta (“Muito boas” a “Muito
Mas”)

A terceira parte é constituida exclusivamente pelo questionario M.B.l. -
Maslach Burnout Inventory (Maslach, C., & Jackson, S. E. 1981 a).
possibilitando a mensurag&o do burnout experimentado, através da avaliagao
dos trés factores:

o Exaustdo emocional,

o Despersonalizaggo,

e Realizagio pessoal.
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Os valores referenciados por Maslach & Jackson (1986), resultam de
estudos realizados com 4798 professores, 1538 trabalhadores de servigos
sociais, 1104 médicos e enfermeiros, 730 psicologos, psiquiatras e outros
trabalhadores de satide mental e 2897 elementos de outras profissdes.

O burnout, segundo estes dois autores, & conceptualizado como
variavel continua, variando entre o nivel baixo, médio e alto; de acordo com
referéncia ao normativo americano. A escala é do tipo Likert, apresentando 7
itens (nunca, algumas vezes por ano, todos os meses, algumas vezes por mes,
todas as semanas, algumas vezes por semana e todos os dias). Para o caso
" dos profissionais de salide, consideram-se valores altos, medios e baixos nos
trés factores consoante se obtenha os seguintes valores em cada factor:

e Exaustdo Emocional (< = 18 baixo, 19 - 26 médio e > = 27 alto)

o Despersonalizagéo (< = 5 baixo, 6 - 9 médio e > = 10 alto)

e Realizacdo Pessoal (> = 40 baixo, 39 - 34 médio e < = 33 alto)
Assim:

e Nivel alto de burnout é obtido por scores altos na sub-escala de

exaustdo emocional e despersonalizagéo e score baixo na realizagado

pessoal

e Nivel médio de burnout & exprimido por scores médios nas trés sub-

escalas

e Nivel baixo de burnout & exprimido em scores baixos na sub-escala
de exaustdo emocional e despersonalizagdo e score alto na sub-

escala de realizag&o pessoal.

Assim, o somatorio total das questdes que contribuem para a
constituicdo de cada factor, conduz & obteng&o dos seguintes valores minimos
€ maximos:

e Exaustdo Emocional (9-63), Despersonalizagao (5-35) e Realizagao

Pessoal (8-56) |
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Os itens estdo escritos sob a forma de afirmagdes acerca dos |
sentimentos pessoais ou atitudes.

O questionario original de Maslach & Jackson (1986) era constituido por
47 itens do qual cada um era respondido sob dois tipos de resposta: frequéncia
e intensidade dos sentimentos. Apds ter sido aplicado a 605 pessoas (das
quais 56 % do sexo masculino e 44% do sexo feminino), foi evidenciada a
relacdo com pessoas onde o relacionamento é ou poder-se-a tornar
problematico. E deste tipo de stress emocional crénico que Maslach acredita
serem indutores de burnout.

Os dados obtidos da recolha do primeiro questionario aplicado pelos
autores referidos, foram alvo de analise factorial, tendo-se obtido 10 factores
responsaveis por % da variancia. Apés aplicagéo de critérios de selecgdo
obteve-se uma redugdo do niamero de itens de 47 para 25.
| Seguidamente, foi novamente aplicado a 420 pessoas, das quais 31%
dos homens e 69% das mulheres (Maslach & Jackson, 1986) para confirmagao
dos factores padrdo anteriormente obtidos, obtendo-se resultados bastante
similares aos primeiros. Estes dados obtidos foram combinados com o0s
anteriores e foram novamente sujeitos a andlise factorial. Desta aplicagao
obtiveram-se quatro factores sendo similares na sua taxa de frequéncia e
intensidade. Trés destes quatro factores obtiveram resultados que Ihes
permitiram ser considerados sub-escalas do M.B.1.

Assim:

A sub-escala de exaustdo emocional é constituida por nove questdes,
descrevendo sentimentos de se estar emocionalmente esgotado e exausto com
o trabalho.

A sub-escala da despersonalizagio é constituida por cinco questoes que
descrevem respostas impessoais, a frieza para com os utentes dos servigos,
onde a relagdo de ajuda esta patente.

A sub-escala de realizagdo pessoal é constituida por 8 questdes que
descrevem sentimentos a nivel da competéncia e sucesso atingidos, no

trabalho com pessoas.
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Maslach & Jackson (1986) avaliaram a consisténcia interna atraves do
Alfa de Cronbach, obtendo-se respectivamente: 0,90 para a exaustao
emocional, 0,79 para a despersonalizagio e 0,71 para a realizagao pessoal.

Foi também utilizado o teste-reteste em duas amostras separadas por
um intervalo de 2 a 4 semanas, obtendo-se um coeficiente de fidelidade de
0,82 para a exaustdo emocional, 0,60 para a despersonalizagao e 0,80 para a
realizagdo pessoal. | |

Apesar destes coeficientes variarem de baixo até moderadamente alto,
todos s&o significativos para um nivel de significancia de 0,01.

Como nio existem estudos de aferi¢do do inventario para a populagéo
portuguesa, a leitura dos dados estatisticos das sub-escalas poderdo também
ter como referéncia, a comparagdo com os valores expressos no ‘Manual
Norte-Americano (Maslach & Jackson, 1986) (ANEXO 3)

O instrumento esta validado pela autora. No entanto, como néo se
encontra aferido para a populagéo portuguesa, pretende-se tambem verificar
em que medida existe concordancia entre as dimensdes da autora e as obtidas
apos andlise factorial. Efectuou-se a tradugao do instrumento tendo sido dado a
ler. a varios individuos da area da salde, de modo a esclarecer alguma
dificuldade na interpretagdo das questdes. Como n&o se encontraram

dificuldades na interpretacéo das questdes, procedeu-se a sua aplicagao.

Procedimento

O estudo foi realizado no Centro Regional de Oncologia de Coimbra e
foram considerados }para a constituicio da amostra todos os profissionais dos
servigos de Oncologia Médica, Radioterapia e Cirurgia do referido centro.

Foi feifo um pedidvo formal & instituicdo dirigido ao Conselho de
Administracdo (ANEXO 1), explicando os objectivos do estudo e titulo da
dissertacdo, entregue em mao a Sra. Enfermeira Directora, tendo sido obtida
resposta favoravel por escrito.

Cada questionario foi acompanhado de uma carta de apresentacao,

onde constavam os objectivos do estudo e instrugdes de preenchimento.
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Foram entregues os questionarios nos varios Servigos, sendo feita de
forma personalizada.

Pretendeu-se que os questionarios fossem entregues num periodo
anterior ao perfodo de férias, evitando maior probabilidade de enviesamentos
no seu preenchimento, ja que as férias poderao perspectivar respostas mais
favoraveis nas dimensdes Exaustdo Emocional, Despersonalizagao e
Realizagdo pessoal. Foram criadas caixas receptoras nos  servigos,
assegurando-se o anonimato. Nos questionarios nao foi mencionado o nome
. do mesmo (M.B.L.) nem qualquer alusdo ao termo burnout, diminuindo assim a
probabilidade de respostas socialmente mais desejaveis. Relativamente ao
prazo de entrega, perspectivou-se 0 alargamento do prazo uma vez que 0S
enfermeiros trabalham em regime de ‘“roulement *, diminuindo a sua
'~ acessibilidade na parte da manha. Assim, o periodo de distribuicao e recepgao
situou-se durante o més de Maio de 1998.

Para possibilitar a aplicacdo do teste reteste, procedeu-se a codificagao
de 21 questionarios (7 por servigo), tendo sido previamente informados esses
respondentes que teriam de fazer o favor de responder novamente passado
algum tempo. De qualquer forma, a codificagdo dos referidos questionarios
garantiu o anonimato das respostas. Passadas 5 semanas, obtiveram-se 16
questionarios dos 21 sujeitos anteriores.

Ap6s o fim do més de Maio, procedeu-se a recolha das caixas
receptoras criadas para o efeito, tendo-se dada por encerrada a recolha dos
questionarios. Do total da populagéo (88 elementos), responderam 64 (73 %
do total de respostas).

Na tabela 1, sdo apresentadas as dimensbes da amostra seleccionada e
resultados obtidos por servigos.

Tabela 1 - Amostras obtidas por servico relativamente a populacéo

Seigos P e
Oncologia Médica 34 26 76
Radioterapia 27 19 70
Cirurgia 27 19 70
TOTAL 88 64 73
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CAPITULO VI
RESULTADOS

Propriedades métricas da escala aplicada a populagao

Procedeu-se a avaliagdo das qualidades métricas da escala resultantes

do estudo efectuado, quanto a sua fidelidade, tal como expresso no quadro 5.

Quadro 5 - Valores do alfa de Cronbach (n=64), no
caso do item ser retirado e nototal, e valores
das correlacbes teste / reteste (n=16) para
cada item, e total.

CONSISTENCIA
n=64 n=16
Alfa total se Teste-reteste
ITENS item retirado r sig.
1 .80 22 A1
2 .81 -.05 .87
3 .81 .33 .20
4 .82 .58 .02
5 .81 31 .25
6 .80 .34 .21
7 .82 .26 .32
8 .80 22 A1
9 .82 43 .09
10 .81 g7 .00
11 .80 45 .08
12 .80 .53 .03
13 .80 46 .08
14 .81 73 .00
15 .83 13 .64
16 .80 T2 .00
17 .81 .70 .00
18 .81 .56 .03
19 .82 41 1
20 .81 .07 .80
21 .82 .26 .33
22 .81 37 A7
Total .82 .63 .01
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Pela analise do quadro 5 verifica-se que o item 15 (“N&o me importo
grandemente ao que acontece aos meus doentes ) € aquele que mais
contribui para a diminuigdo do Alfa de Cronbach e consequentemente, para a
diminuicdo da consisténcia interna da escala.

Os itens 1 (“Sinto-me emocionalmente esgotado(a) com o meu
trabalho ), 6 (“O trabalho com pessoas durante o dia esgota-me bastante”) e
8 (“Sinto-me exausto(a) com o meu trabalho”) s&o aqueles que se apresentam
mais favoraveis para o incremento do Alfa de Cronbach, ja que a sua retirada
reflecte-se negativamente na diminuigdo da consisténcia interna da escala;
sendo também esses itens, aqueles que mais se correlacionam com o total de
itens(r >.58). O item 15 (“N&o me importo grandemente ao que acontece aos
meus doentes ’) destaca-se negativamente, uma vez que a sua retirada
confere a escala um incremento na consisténcia interna, sendo desde ja um
item a ndo considerar. Podera dever-se a uma tradugdo incorrecta da questao
original (“I don’ t really care what happens to some recipients”), ou também ao
facto do questionario ndo estar aferido para a populagao portuguesa e 0 grupo
profissional deste estudo ser exclusivamente constituido por enfermeiros,
especificamente da area de Oncologia.

A escala apresenta boa consisténcia interna global (.816), uma vez que
se situa num valor superior a .80.

Relativamente & estabilidade temporal, obtida pelo teste-reteste com um
intervalo de cinco semanas, verifica-se que as correlagdes mais significativas
reportam-se aos itens 4, 10, 12, 14, 16, 17 e 18, todas com significancia
superior a p <.03.

Os itens que apresentam o valor mais baixo da correlagdo nos dois
momentos sdo os itens 2 (“Sinto-me esgotado(a) no fim do meu dia de
trabalho”) e 20 (“Sinto-me no limite das minhas forgas”), revelando-se negativa
para o item 2, demonstrando uma invers&o da opini&o nesse item. No entanto,
a escala apresenta um valor total na correlagdo de .63 para um nivel de

significancia de (.01).
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Estudo Descritivo
Procurando verificar a distribuicdo das variancias dos itens e seu poder

discriminativo, calcularam-se os dados que se apresentam na tabela 2.

Tabela 2 - Valores das médias, desvio padrdo, valores minimos e
maximos nos itens da escala MBI (n=64)

ITEM MEDIA  DESV.P. MIN. MAX.
1 3.77 1.69 1 7
2 4.95 1.61 2 7
3 4.05 1.91 1 7
4* 2.08 1.45 1 6
5 1.89 1.58 1 7
6 3.22 1.85 1 7
7+ 2.64 1.58 1 6
8 3.53 1.75 1 7
9* 2.42 1.71 1 7
10 1.86 1.50 1 7
11 3.72 1.89 1 7

12+ 3.12 1.73 1 7
13 2.30 1.34 1 6
14 3.47 2.02 1 7
15 2.00 2.08 1 7
16 2.78 1.68 1 7
17+ 2.88 1.83 1 6
18* 2.87 1.60 1 6
19 2.34 1.67 1 6
20 2.45 157 1 7
21 3.30 1.81 1 7
22 2.05 1.45 1 6
Total 2.89 77 1.41 4.91

* cotagfo invertida

Verifica-se na tabela 2, que a escala tem bom poder discriminativo, ja
que se obtiveram respostas em todos os pontos da escala e em quase todos os
itens. O valor total médio da escala apresenta um valor baixo, sendo inferior ao

valor médio 3.5.
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Os itens 5 (“Sinto que trato alguns doentes como «objectos»
impessoais”) e 10 (“Desde que comecei este trabalho tornei-me mais insensivel
para com as pessoas”) apresentam valores médios baixos, 1.89 e 1.86,
respectivamente. Estes valores poderao traduzir uma formagdo solida dos
enfermeiros na componente relacional, demonstrando uma comportamento
profissional bastante adequado, respeitando a componente relacional com o
doente. Em contrapartida, os itens 2 (“Sinto-me esgotado(a) no fim do meu dia
de trabalho”) e 3 (“Sinto-me fatigado(a) quando me levanto de manha e tenho
de enfrentar outro dia de trabalho ”) apresentaram valores altos, 4.95 e 4.05,
respectivamente. Estes valores poderao dar algumas indicagbes acerca do
desgaste que o trabalho da profisséo de enfermagem promove, NOS Servicos
de Oncologia. No entanto é de salientar, que apesar dos enfermeiros referirem
sentir-se esgotados e fatigados, referem manter um respeito e profissionalismo,
traduzido pelos valores baixos nos itens 5 e 10.

Verifica-se também existir grande variabilidade de respostas pela analise
do desvio padrao (D.P. minimo observado > 1.34) atingindo valores de 2.02 e
2.08 para os itens 14 (“Sinto que estou a trabalhar com demasiada presséo no
meu emprego”) e 15 (“Nao me importo grandemente ao que acontece aos
meus doentes ") . O item que apresenta a menor disperséo € o 13 (“Sinto-me
frustrado com o trabalho que realizo”). Os valores da dispersao apresentados
no item 14, poderdo dar algumas indicacdes relativamente a variabilidade de
respostas, que poderdo reflectir diferencas entre servicos relativamente a
pressdo sentida. Mais uma vez o item 13 pelo seu baixo valor médio e pequena
disperséo, podera ser revelador de que 08 enfermeiros gostam do trabalho que
desenvolvem e mantém-se fiéis aos seus locais de trabalho por opgao propria,
alias constatada pelo pequeno numero de transferéncias observadas nos

ultimos anos.
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Procuraram-se determinar as correlagbes entre os itens, de modo a

tornar mais perceptivel o seu agrupamento nos trés factores, expresso na

tabela 3.
Tabela 3 - Correlacdes entre os itens da escala MBI, (n=64)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

1 - 63 56 -02 .32 .58 -06 .67 .09 .10 .39
2 - 53 -15 16 .37 -06 .57 -07 17 .29
3 - 02 24 28 .00 .54 .02 .07 .39
4 - 03 .04 48 .00 .33 -09 -11
5 - 32 -12 26 .15 37 24
6 - -01 48 .28 .26 .34
7 - .05 .13 -07 .03
8 - 44 .09 .38
9 - -09 -14
10 - .20

Total 64 .48 52 24 47 .68 .23 .68 .27 .36 .61

cont.
12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

1 21 35 37 .04 40 42 .05 -16 42 .00 .41
2 12 21 3 01 25 .00 -06 -15 .28 -02 .29
3 22 29 22 .00 .27 -03 .05 -12 22 .16 .13
4 20 -10 -14 -07 -03 .27 .50 .34 -03 .10 .06
) 14 33 24 14 32 02 .16 -03 .15 .03 .35
6 29 45 33 .05 .48 .15 .16 .10 .35 .14 .33
7 19 .04 -11 -08 .00 29 .39 .24 -14 27 .01
8 28 43 37 -21 34 17 23 .00 .41 .23 .38
9 19 10 -13 .06 -11 04 .09 39 22 .16 -12
10 .14 31 28 .08 25 .14 .15 .10 -02 .10 .21
11 44 48 40 .06 48 17 17 .02 37 .12 .35
12 - 24 19 -14 23 51 43 45 19 23 .03
13 - 48 02 32 11 22 15 41 .04 43
14 - -10 24 14 .07 .10 .24 -10 .40
15 - 13 -15 -07 -16 .23 -13 .02
16 - 16 .20 -18 40 -05 .57
17 - 58 40 .00 .22 -.03
18 - 53 .03 41 .07
19 - .00 29 -18
20 - -04 45
21 - -1
22 -

Total 58 .61 .49 09 56 .42 52 .30 .51 .31 .48

*Todas as correlagdes superiores a .25 sdo significativas parap <.05, ea .32 para p <.0l.
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Verifica-se existirem correlagbes significativas entre os itens (superiores
a .25) No entanto, as correlagbes de cada item com o total ndo sé&o
significativas para os itens 4, 7 e 15, evidenciando a necessidade de uma
reestruturagdo da escala aplicada. Estes resultados revelam alguma
incongruéncia da escala, sendo necessario a adaptacédo ao actual contexto
nacional e profissional.

O item 15 (“Ndo me importo grandemente ao que acontece aos meus
doentes ") ndo apresenta correlagdes com nenhum dos itens nem com o total,
contribuindo para a criagdo de evidéncias conducentes ao seu abandono nesta

escala.

Relativamente as variaveis Satisfagdo no Trabalho e relagbes de equipa,

podem-se observar na tabela 4 os seguintes resultados.

Tabela 4 - Médias, desvios padréo, valores minimo € maximo na
Satisfagao no Trabalho e Relacdes de equipa

ITEM MEDIA DESV.P. MIN. MAX
Satisfacdo Trabalho 2.47 71 1
Relagées Equipa 1.98 .60 1

Verifica-se na tabela 4 que o valor médio da satisfag&o no trabalho e
representativo de uma maior concentragdo de respostas nos valores 2 e 3. As
respostas n&o apresentaram grande dispersao, verificando-se pelo baixo valor
do desvio padréo.

Também relativamente as relagdes que os respondentes considerem
existir na equipa, verifica-se uma concentragéo de respostas no valor 1 e
principalmente no 2. O valor baixo do desvio padrdo € concordante com a
tendéncia geral das respostas se concentrarem nagueles dois itens

referenciados.
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Estudo factorial

A andlise factorial revela-se de especial importéncia neste estudo, na
medida em que podera comprovar em que medida 0s factores teoricos estéo
em concordancia com os factores observados no estudo. Permitira também
explicar alguns dados e evidenciar algumas das baixas correlagdes verificadas
anteriormente, contribuindo para a validade de constructo.

Conforme indica a tabela 5, o conjunto de factores (extraidos segundo
o método dos componentes principais com pré definicéo do numero de factores

(3), seguido de rotagéo varimax) explica 47% da variancia.

Tabela 5- Pesos gloadingsz de cada itens nos factores

Factores(% de variancia explicada)

ltens E.E.(16.2) D.P.(15,7) R.P.(15.2
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O primeiro factor agrupa itens relacionados com sentimentos de se estar
emocionalmente esgotado e exausto com o trabalho, sendo designado por
Maslach & Jackson (1986) como Exaustdo Emocional. Obtiveram-se
saturacdes minimas dos itens neste factor de .51, contribuindo para a
explicacdo de 16% da variancia.

O segundo factor agrupa itens relacionados com tipo de respostas
impessoais, ressaltando a frieza demonstrada para com os utentes dos
servicos. Este factor designou-se de Despersonalizagdo pelos autores
anteriormente citados, tendo-se obtido saturagdes minimas dos itens neste
factor de 51, contribuindo para a explicagdo de 16% da variancia.

O terceiro factor agrupa itens relacionados com sentimentos a nivel da
competéncia e sucesso atingidos no trabalho com pessoas, tendo sido
designado pelos autores de Realizagéo Pessoal. Obteve-se neste factor uma
saturagdo minima dos itens de 44, contribuindo para a explicagdo de 15% da
variancia.

Todos os itens que saturaram os respectivos factores, apresentam valor
positivo, levando a afirmar-se que, quanto maior & a vivéncia do individuo em
cada item, maior & o nivel de burnout experienciado nesse factor. O item 15
ndo apresenta uma saturagdo superior a .30 sendo por isso abandonado. Ja o
estudo correlacional mostrou algumas evidencias conducentes ao” seu
abandono, pela sua n3o correlagdo com nenhum item nem com o total.
Procedeu-se de seguida & correlag&o entre os varios factores, evidenciada na
tabela 6.

Tabela 6 - Valores das correlagbes entre os factores (1- Exaustao Emocional,
2 - Despersonalizacéo, 3 - Realizacdo Pessoal)

Factor 1 2 3
1 - B1** 13
2 - 10
3 -
** p<.000

Verifica-se uma relacdo forte entre o factor exaustao emocional e

despersonalizagdo. Assim, quanto maior for a exaustdo emocional, maior sera
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a tendéncia para o individuo tratar os outros de forma distante e
despersonalizada, sendo também aceite o oposto.

A exaustdo emocional e despersonalizagdo ja ndo parecem apresentar
relagdes significativas com a realizagao pessoal.

Pelas evidencias surgidas, ndo sera considerado o item 15 para a
constituicdo dos factores, pois nao satura satisfatoriamente em nenhum deles,
apresentou correlagdes muito baixas com 0s outros itens e pela sua forte
contribuicdo para a diminui¢do da consisténcia interna da escala.

Assim, procedeu-se a alteragdo da escala, nao considerando o item 15
na constituicdo dos factores e passando os itens 13, 14 e 16 para o factor
despersonalizagdo, néo alterando no entanto a designacao desse factor.

Comparativamente com a escala original, verifica-se assim uma
passagem dos itens 13 (*Sinto-me frustrado com o trabalho que realizo”), 14
(“Sinto que estou a trabalhar com demasiada pressdo no meu trabalho”) e 16
(“Trabalhar directamente com pessoas faz-me sentir demasiado em stress”) do
factor exaustdo emocional para o factor despersonalizagéo. Esta alteracao
poder-se-a ficar a dever ao contetdo das trés questdes que abordam aspectos
relacionados com frustracdo, pressdo e stress, referindo-se essenciaimente a
aspectos relacionados com despersonalizagdo e nao tanto a exaustao
emocional. O factor despersonalizagdo, comparativamente com o original
proposto por Maslach (1986), sofrem uma alteracdo, pelo abandono do item 15
como ja foi anteriormente explicado, e pela entrada dos itens 13, 14 e 16 como
foi explicado no paragrafo anterior.

O factor Realizacdo pessoal ndo sofre nenhuma alteragao, pois revelou
boas saturacdes na andlise factorial, sendo o seu valor mais baixo de .44.

Resume-se no quadro 6 a caracterizagdo dos factores.

Quadro 6 - Resumo da caracterizag&o dos factores

FACTOR % VAR. ITEM DESIGNACAO
1 16 1,2,3,6,8,20 Exaustdo Emocional
2 16 5,10,11,12, 13,14,16,22] Despersonalizagao
3 15 4,79,12,17,18,19,21 Realizagdo pessoal
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Apods a eliminagéo do item 15, verificou-se uma ligeira subida da

consisténcia interna da escala, conforme resultados na tabela 7.

Tabela 7 - Valores dos Coeficientes de Alfa de Cronbach dos itens e no total

ITENS ALFA DE CRONBACH
Exaustdo Emocional .83
Despersonalizagao .79
Realizacéo Pessoal .78
Total .83

Verifica-se na tabela 7 uma boa consisténcia interna no factor exaustao
emocional, diminuindo ligeiramente nos factores despersonalizagao e

realizaco pessoal, apresentando um valor total de (.83).

Da aplicacéo teste reteste, obtiveram-se os seguintes valores da correlagéo,

expressos no quadro 7.

Quadro 7 - Valores das correlacoes teste/ reteste
(n= 16) para cada factor, e total.

n=16
Teste-reteste
Factor - Sig.
Exaustdo emocional 49 .06
Despersonalizagéo .68 .00
Realizagdo pessoal .25 .35

Pela analise do quadro 7, verifica-se um valor correlacional alto para o
factor despersonalizagdo, significativo para p < .00.

Para o factor exaustdo emocional verifica-se um valor correlacional de
49. Para o factor realizagdo pessoal, ndo se obteve um valor correlacional
significativo. Estes resultados poderdo dever-se ao intervalo de 5 semanas,

superior ao preconizado por Maslach & Jackson (1986).
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Procedeu-se em seguida & analise das medidas de tendéncia central e

disperséo nos trés factores constituidos, expressos na tabela 8.

Tabela 8 - Média, desvio padrdo, valores minimos e maximos nos
factores (1- exaustdo emocional, 2-despersonalizagéo, 3- realizacao
pessoal) (n=64).

FACTOR _ MEDIA __ DESV.P. MIN. MAX.

1 3.66 1.28 1.33 6.50

2 2.58 1.09 1.00 6.00

3 2.71 1.05 1.00 5.25
Total 2.94 81 1.38 5.05

Na tabela 8, verifica-se uma boa capacidade discriminativa dos factores,
constatado pelos valores apresentados pelo desvio padrédo, indicadores duma
disperséo de respostas.

O valor médio mais alto pertence ao factor 1 (“Exaustdo emocional”),
revelando-se superior ao ponto médio e traduzindo sentimentos de se estar
emocionalmente esgotado e exausto com o trabalho.

O factor 2 (“Despersonalizagdo”) apresentou um valor medio baixo
inferior ao ponto médio da escala, reportando-se a frieza para com os utentes
dos servicos, onde a relagdo de ajuda esta patente.

O factor 3 (“Realizagéo pessoal’) apresentou também um valor baixo,
reportando-se a sentimentos a nivel da competéncia e sucesso atingidos, no
trabalho com pessoas. De um modo geral a escala apresentou um valor medio

inferior ao seu ponto médio.

Analise da Variancia

Com o intuito de avaliar a significAncia das diferengas entre os trés
servicos nos factores exaustdo emocional, despersonalizagdo e realizacao
pessoal, procedeu-se a andlise dos dados, mostrando-se os resultados na
tabela 9.
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Tabela 9 - Analise de varidncia (ANOVA) com apresentagdo das médias nos
factores por servico e no total, e respectiva significéncia da diferenca. (n= 64).

FACTORES
Servigos Exaustdo Emocional Despersonalizagdo Realizagéo pessoal
ONC. MEDICA 4.26 - 3.18 2.91
CIRURGIA 2.53 1.92 2.66
RADIOTERAPIA 3.98 242 2.47
TOTAL 3.66* 2.58* 2.71*
Sig. .00 .00 .38

* Tomados os somatérios dos itens que constituem o factor e ndo a média respectiva.
Teste de Scheffé

No factor 1 “Exaustdo Emocional”
e O servico de Oncologia Médica difere do servigo de Cirurgia para p < .00
« O servico de Radioterapia. Difere do servigo de Cirurgia parap <.00

No factor 2 “Despersonalizag&o”
e O servico de Oncologia Médica difere do servico de Cirurgia para p < .00
e O servico de Oncologia Médica difere do servigo Radioterapia para p < .04

Verifica-se existirem diferencas significativas para o factor Exaustao
Emocional e Despersonalizagéo, para um nivel de significancia de .00, estando
em concordancia com a hipétese definida anteriormente. Assim, para o factor 1
“Exaustdo emocional’ verificaram-se existir diferengas significativas entre o
servigo de Oncologia Médica e o servico de Cirurgia, assim como do servigo de
Radioterapia e o servigo de Cirurgia, para um nivel de significancia de .00

No factor 2 “Despersonalizagdo”, verificou-se existir diferencas
significativas entre o servigo de Oncologia Médica e Cirurgia, e entre o servigo
de Oncologia Médica e o servico de Radioterapia.

No factor 3 “Realizacdo pessoal’ ndo se verificaram existir diferengas
significativas.

Apesar das diferengas surgidas, torna-se importante analisar as
influéncias do comportamento das variaveis independentes nos resultados dos
trés factores, para que se possam tirar ilagbes mais fundamentadas. O factor 3,

nao revelou resultados significativamente diferente nos trés servicos.
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De seguida, procedeu-se a analise das variaveis independentes.
Relativamente a variavel “Sexo”, efectuou-se um teste t, conforme resultados

apresentados na tabela 10.

Tabela 10 - Valores médios, desvios-padrdo e grau de significancia respectivo
das cotacdes obtidas pelos respondentes em cada factor, por sexo

FACTORES
Exaustdo Emocional Despersonalizagdo Realizagéo pessoal
SEXO n
X D.P. X D.P. X D.P.
M 15 3.14 1.29 2.55 1.19 273 1.08
F 49 3.82 1.25 2.59 1.06 2.70 1.05
sig. .07 91 .94

Verifica-se uma média superior no factor “Exaustdo Emocional” e
“Despersonalizagdo” para o sexo feminino, sendo oposta para 0 sexo
masculino no factor “Realizagdo pessoal’. No factor “Exaustao Emocional’,
apesar de ndo surgirem diferencas significativas, verifica-se uma tendéncia

para a existéncia de diferengas para a variavel sexo (.07).

A influéncia das variaveis “ldade, Tempo de Servico e Tempo de
Profissao”, foram também analisadas.

Efectuou-se assim, uma regressdo miultipla da “ldade”, “Tempo no
Servigo” e “Tempo de Profissao” para o factor 1 “Exaustao Emocional”, e para o
factor 2 “Despersonalizagdo”, possibilitando a obtencéo da significancia dos

incrementos da variancia explicada (R?), conforme expresso na tabela 11.

Tabela 11 - Valores dos coeficientes de regress&o standardizados (B/ Beta) e
da percentagem de variancia explicada (R*) pelos preditores, “ldade”, “Tempo
de Profissdo” e “Tempo no “Servico”, em cada factor.

Factor Idade Tempo profissdo Tempo no servico
R? B R? B R? B
Exaustido Emocional .00 -.05 .00 -04  .01* 12
Despersonalizacéo .08  -.29 .06 -.24 .02 -.15

* valores significativos para p < .03 ** valores significativos para p< .01
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Constata-se na tabela 11, que a “ldade” é responsavel por 8% da
variancia explicada para o factor “Despersonalizag&o”, assim como o “Tempo
no servico” explica 1% da variancia para o factor “Exaustio emocional”. A
variavel “Tempo de Profissdo” ndo parece ser significativamente responsavel

pela variancia dos factores referidos.

De modo a se verificar a influéncia efectiva das variaveis “Tempo no
‘Servico” e “ldade’, procedeu-se & regressdo mdltipla por Servigo no factor
“Exaustdo Emocional” para o ‘Tempo no Servico® e no factor
“Despersonalizagdo” para a “ldade” , sendo apresentados os resultados na
tabela 12 e 13.

Tabela 12 - Incrementos da variancia explicada (R?) pela variavel “Tempo no
Servico”, por “Servigo”, no factor “Exaustdo Emocional’, e respectivos valores
do coeficiente de regressao standartizados (B).

Oncologia Medica Cirurgia Radioterapia

Factor R? B R? B R? B
Exaustdo Emocional .01 A1 ‘ .02 -.14 .04 .20
Sig. .59 .56 42

Verifica-se na tabela 12, que a variavel “Tempo no Servigo” ndo parece ter

influéncia significativa no factor “Exaustdo Emocional”

Tabela 13 - Incrementos da variancia explicada (R?) pela “Idade”, por “Servigo”,
no factor “Despersonalizagdo”, e respectivos valores do coeficiente de
_regressao standartizados (B).

Oncologia Medica Cirurgia Radioterapia
Factor R? B R? B R? B
Despersonalizagao 27 -.52 .16 40 .05 -22
Sig. .007 .09 37
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Verifica-se na tabela 13, que no servigo de Oncologia Médica a variavel
“|dade” explica 27% da variancia no factor “Despersonalizacdo”, sendo
. significativo para um nivel de significancia de (.007) o mesmo n&o acontecendo

nos outros servigos.

Pela estranheza no comportamento da variavel “ldade” apenas para o
servico de Oncologia Médica, com reflexos importantes na explicagdo da
variancia no factor “Despersonalizacdo, procedeu-se a analise dum grafico de
dispersao (scatterplot) da variavel “ldade” pelo factor “Despersonalizagéo” no
servico de Oncologia Médica. Nesse grafico de dispersao, constatou-se da
existéncia dum elemento considerado (outlier). Apés retirada desse elemento,
procedeu-se novamente & andlise da regressao mdltipla da variavel “Idade” no

factor “Despersonalizagéo, conforme expressa a tabela 14.

Tabela 14 - Incrementos da variancia explicada (R?) pela
“ldade”, no servico Oncologia Medica no factor
“Despersonalizagdo”, e respectivo- valores do coeficiente
de_regressao standartizados (B), retirando o caso outlier.

Oncologia Médica

Factor R? B
Despersonalizagéo A3 -.36
sig. A .07

Verifica-se na tabela 14, que apos retirado o caso “outlier”, a variavel
“ldade” ndo se apresentou significativa, na explicagdo da variancia do factor
“Despersonalizagéo”, levando a afirmar que a variavel “Idade” ndo parece ter

repercussdes importantes nesse factor.
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A variavel filhos também foi analisada, estando representados os valores

na tabela 15.

Tabela 15 - Médias, desvios-padrido e grau de significancia respectivo, das
cotacdes obtidas pelos respondentes em cada factor, consoante terem ou nao
filhos.

Factores

Filhos n Exaustdo Emocional Despersonalizagdo Realizagéo Pessoal

SIM 30 3.43/1.30 2.26/1.06 2.59/1.21
NAO 34 3.87/1.25 2.86/1.04 2.81/.89
sig. A7 .03 40

Verificaram-se  existirem  diferengas  significativas no  factor
“Despersonalizagéo”, consoante terem ou n&o filhos, para um nivel de
significancia de .03. Os respondentes que tém filhos, apresentam valores
médios mais baixos do que aqueles que ndo tém.

Procedeu-se entdo, a andlise da variavel “filhos” no factor
“despersonalizagdo”, por “Servico”, de modo a evidenciar, caso existam,

diferengas nesse factor, conforme expresso na tabela 16.

Tabela 16 - Médias, desvios-padrdo e grau de significancia respectivo, das
cotacbes obtidas pelos respondentes no factor “Despersonalizagéo”, por
“Servigo”, consoante terem ou n&o filhos, apods retirado o caso outlier.

SERVIGCOS
Filhos n Oncologia Médica Cirurgia Radioterapia
X D.P. X D.P. X D.P.
SIM  8*/10**/12*** 2.96 1.55 1.97 .52 2.04 .85
NAO 18*/9**/7T*** 3.27 .90 1.87 49 3.08 1.17
sig. 42 .68 .04

* Oncologia Médica, ** Cirurgia, *** Radioterapia

Verifica-se na tabela 16, existirem diferencgas significativas no Servigo de

Radioterapia, nos valores médios do factor “Despersonalizagdo”, sendo essa
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diferenca significativa para um nivel de significancia de .04. Assim, a variavel
filhos parece determinar  diferengas significativas no factor
“Despersonaliza¢ao”.

Devido ao “estranho” comportamento da variavel “Filhos™ no servigo de
Radioterapia, com repercussbes importantes no factor “Despersonalizagao”,
procedeu-se a sua andlise detalhada, apenas para o servico de Radioterapia.

Pela andlise dum grafico de dispersdo dos individuos casados (no
servico de Radioterapia), e de acordo com a variavel “filhos”, verificou-se da
existéncia dum individuo, (casado e sem filhos), apresentando um valor no
factor “Despersonalizacdo” de 4.86, sendo considerado outlier. Apos retirada
desse individuo, procedeu-se novamente a analise da variavel “filnos™ no factor

“despersonalizagao”, por “Servgo”, conforme resultados obtidos na tabela 17.

Tabela 17 - Médias, desvios-padrdo e grau de significancia respectivo, das
cotagbes obtidas pelos respondentes no factor “Despersonalizag¢do”, por
“Servigo”, consoante terem ou néo filhos, retirando o caso outlier.

SERVICOS
Filhos n Oncologia Médica Cirurgia Radioterapia
X D.P. X D.P. X D.P.
SIM  8*/10**/12*** 2.96 1.55 1.97 .52 2.04 .85
NAO 18*/9**/6*** 3.27 90 1.87 .49 2.79 .96
sig. .53 .68 1

* Oncologia Médica, ** Cirurgia, *** Radioterapia
Verifica-se assim, ndo se encontrarem diferencas significativas no factor

“Despersonalizacdo” no servigo de Radioterapia. As diferencas anteriormente

encontrada, eram causadas pelo individuo considerado outlier.
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O estado civil foi analisado, conforme valores apresentados na tabela 13.

Tabela 18 - Médias, desvios-padrdo e grau de significancia respectivo das
cotagdes obtidas pelos respondentes em cada factor, por estado civil.

FACTORES

Estado n Exaustdo Emocional Despersonalizagdo Realizagdo Pessoal

civil X D.P. X D.P. X D.P.
casados 35 3.43  1.30 247  1.09 258  1.18
solteiros 25 393 123 281 1.03 2.86 91

sig. 14 23 32

Nesta variavel, os individuos casados apresentam valores mais baixos
no factor “Exaustdo Emocional”, relativamente aos solteiros, mantendo-se esta
tendéncia nos outros dois factores; no entanto, essas diferengas nao se

revelaram significativamente diferentes.

Da analise da “categoria profissional”, procedeu-se a analise de
variancia, apenas para a categoria de “enfermeiro” e “enfermeiro graduado’,
pois o numero de casos da categoria de “enfermeiro especialista” ndo foi
expressivo, contando apenas trés casos. Na tabela 19, poder-se-do analisar 0s

resultados obtidos.

Tabela 19 - Médias, desvios-padrdo e grau de significancia respectivo, dos
valores obtidas pelos respondentes em cada factor, consoante a categoria
profissional(1- Enfermeiro; 2- Enfermeiro graduado)

FACTORES
CAT. n Exaustido Emocional Despersonalizacdo Realizagao Pessoal
PROF. X D.P. X D.P. X D.P.
1 45 3.73 1.16 267 1.13 277 114
2 16 3.56 1.62 226 .96 2.51 77
sig. 71 .20 .39
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Verificam-se valores mais elevados nos irés factores para a categoria
profissional de enfermeiro. Apesar das diferencas verificadas, elas néo se

revelaram significativamente diferentes.

Para além das variaveis independentes referidas, também foram
‘equacionadas como possiveis preditoras de diferencas nos factores, a
satisfagdo profissional e as relagdes de equipa referidas pelos respondentes,
conforme tabela 20.

Tabela 20 - Médias e grau de significancia respectivo, dos valores obtidas
pelos respondentes em cada factor, consoante a satisfacdo profissional
(1- razoavelmente satisfeito; 2- satisfeito ) (n=64)

FACTORES
Satisf. n Exaustdo Emocional Despersonalizagdo Realizagdo Pessoal
Profis. média D.P. média D.P. média D.P.
1 32 343 1.21 240 .82 294 1.01
2 26 3.81 1.34 277 1.31 245 1.02
sig. 25 16 15

Na satisfacdo profissional verifica-se, que apesar de ocorrerem
diferencas entre os valores médios nos factores, eles ndo sao significativos.
Nio foram referenciados os valores para os outros itens da satisfagéo

profissional, pela pouca representatividade que obtiveram.
As relacdes que os respondentes consideraram existir na equipa foram

expressas na tabela 21, sendo analisadas em termos de resultado dos valores

médios dos factores.
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Tabela 21 - Médias e grau de significancia respectivo, dos valores obtidas
pelos respondentes em cada factor, consoante as relagées de equipa (1- muito
boas; 2- boas; 3- razoaveis )

FACTORES
Relagbes n Exaustao Despersonalizagéo Realizacéo
Equipa Emocional Pessoal
MUITO BOAS 12 3.88/1.04 2.49/.82 2.88/1.04
BOAS 41 3.46/1.25 2.53/1.09 2.64/.99
RAZOAVEIS 11 4.20/1.55 2.87/1.36 2.76/1.32
sig. 19 .63 .79

Verifica-se que relativamente as relagdes que o0s respondentes
consideram existir na equipa, ndo se obtiveram diferengas significativas nos

factores.
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CAPITULO VII

DISCUSSAO E CONCLUSOES

Voltando a hipdtese colocada iniciaimente, pretendia-se com este
estudo, analisar em que medida o contacto mais intenso com o doente terminal
e a morte, influenciavam o desenvolvimento de niveis mais elevados de
burnout. Conforme os resultados obtidos, esta hipdtese néo foi rejeitada, tendo-
se verificado a existéncia de diferencas significativas entre os trés servigos.

A andlise de variancia, evidenciou a existéncia de diferengas
significativas entre os Servigos, para o factor “Exaustdo emocional’ e
“Despersonalizagdo”, o mesmo ndo se verificando para o0 factor
“Realizacao pessoal’.

O servigo de Oncologia Médica evidenciou-se, apresentando o valor
mais elevado para o factor “Exaustdo emocional’. No entanto, essas
diferengas n&o foram significativas relativamente ao servigo de Radioterapia.

Novamente o servigo de Oncologia voltou a evidenciar-se, apresentando
o valor mais elevado para o factor “Despersonalizagao”, denotando diferencas
significativas com os outros dois servigos, Cirurgia e Radioterapia,
respectivamente. Pela apresentagéo destes resultados, o Servigo de Oncologia
Médica foi aquele que experimentou mais burnout, como formulado
inicialmente na hipétese de trabalho.

As evidéncias demonstradas nos valores obtidos, conjugados com os
indices de mortalidade nos trés servigos, respectivamente, Oncologia Médica -
38 obitos (60% do total); Cirurgia -14 o6bitos ( 22% do total) e Radioterapia -11

obitos (17% do total); assim como a maior incidéncia de doentes terminais no
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servico de Oncologia Médica, estdo de acordo com Gomes (1996). Este autor
_refere-se a alta morbilidade e mortalidade assim como o ter de lidar com
situactes desfigurantes e/ou debilitantes e situacoes terminais, como sendo
aspectos muito especificos considerados bastante agressivos para a equipa

terapéutica.

Assim, os valores altos no nivel de burnout no servico de Oncologia
Médica, parecem dever-se ao contacto mais intenso com a doenga terminal e
morte. Apesar de se terem constatado demoras médias de internamento
bastante mais baixas do que nos outros servigos, estabelece-se no entanto, um
conhecimento e relacionamento frequente e intenso com os doentes, causado
pelos variadissimos internamentos e acompanhamento destes por varios
meses e por vezes anos, propiciando o contacto directo com o sofrimento,
morte e degradacdo do ser humano. Esta descrigo vivida diariamente pelos
enfermeiros do servigo de Oncologia Médica, é concordante com os resultados
mais expressivos nos valores dos trés factores, respectivamente “Exaustéo
Emocional”, “Despersonalizagdo” e baixa na “Realizagdo Pessoal’.

O facto da equipa de enfermagem neste servigo, ser bastante mais
jovem do que a dos outros servigos, poderia explicar em parte os valores
apresentados. No entanto a analise da regress&o mdltipla desta variavel, veio

demonstrar sua nao significancia.

No servigo de Radioterapia, também se observaram valores elevados
nos factores “Exaustdo Emocional” , “Despersonalizagdo” e baixa “Realizacao
Pessoal”. Apesar dos indices de mortalidade serem menos elevados que no
servico de Oncologia Médica, existe também um contacto com diferentes
estadios da doenca Oncologica e doenga terminal, podendo explicar o facto de
ndo se terem encontrado diferencas significativas no factor “Exaustao
emocional” entre o servico de Oncologia Médica e servigo de Radioterapia.

Os valores elevados nos factores “Exaustdo Emocional” e
“Despersonalizagéo”, também poderdo ser explicados pela maior demora

média de internamento observada, relativamente aos outros dois servicos,
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conduzindo a uma maior permanéncia dos doentes no servigo, propiciando o
estabelecimento de uma relagdo mais intensa com os profissionais de saude.
Também a maior lotagdo do servico de Radioterapia e menor numero
percentual de enfermeiros, conducentes a uma maior sobrecarga de trabalho,
podera ser fonte provavel explicativa dos valores elevados nos trés factores.
Estes aspectos perspectivam e reenviam para novas abordagens do
problema, de modo a investigar de forma controlada variaveis relacionadas
com a morte; contacto com a doenca terminal; sobrecarga de trabalho e dias

de internamento.

O Servico de Cirurgia, foi aquele que apresentou valores mais baixos
nos factores “Exaustdo Emocional” e “Despersonalizagao”.

Apesar de apresentar caracteristicas bastante diferentes dos anteriores,
ja que os doentes de um modo geral, apresentam um bom estado geral,
ocorrem naturalmente situacdes geradoras de ansiedade por parte do doente e
familia, nomeadamente na solicitagéio constante dos técnicos de salde para a
prestacdo de esclarecimentos, relativos ao diagnostico e prognostico da
doenga, repercutindo-se inevitavelmente na equipa de enfermagem.

Esta, por vezes, ndo tem respostas concretas para as varias questoes
apresentadas, exibindo também dificuldade em lidar com as familias, facto
este que pode explicar parcialmente o nivel alto de burnout experienciado.
Gray-Toft & Anderson (1981) evidenciam estes aspectos, referindo-se ao
sentimento de inadequada preparagao para lidar com as exigéncias emocionais
dos doentes e suas familias (citado por Mcintyre 1994), como fonte de stress
ocupacional.

Apesar do Servigo de Cirurgia apresentar igual numero de enfermeiros,
a maior taxa de ocupacdo, o maior nimero de dias de internamento e valores
intermédios na lotagdo, taxas de mortalidade e nas demoras médias de
internamento, relativamente aos outros dois Servigos, os resultados nao
parecem ser condicionados por estas variaveis. Também apesar das demoras
média de internamento serem intermédias, relativamente aos outros dois

servico, propiciando o estabelecimento de relagdes interpessoais com 0s
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doentes, este facto ndo parece ter relevancia na tradugéo de valores tdo
elevados como nos outros servicos relativamente aos factores. O menor nivel
de burnout, parece sim dever-se ao facto, de ndo se encontrarem neste servigo

doentes terminais.

Apesar das evidéncias apresentadas, todos estes resultados teréo de
ser analisados tendo em conta algumas limitagdes, que se prendem com as
qualidades métricas do instrumento, influéncias das variaveis independentes
pela nao homogeneidade da amostra em termos das suas caracteristicas
demograficas, dimensdo da mesma e enviesamentos possiveis.

Da andlise das qualidades métricas da escala MBI, no que respeita a
consisténcia interna, apesar de se ter obtido uma subida ligeira dos valores
totais para o Alfa de Cronbach apés reformulagéo dos factores, tendo em conta
a analise factorial, a fraca correlagdo de alguns itens com o total, vem limitar
em parte os resultados obtidos. Apesar de efectuada a afericdo para a
populagdo em estudo, procedendo a passagem de trés questdes do factor
“Exaustio emocional” para o factor “Despersonalizagdo” e a excluséo do item
15 do factor “Despersonalizagdo”, os resultados obtidos ter&o de ser analisados
com cautela, devido ao reduzido numero de sujeitos.

Também a validade preditiva podera estar comprometida, podendo o
questionario ndo traduzir um sentimento efectivo de burnout. Alias, este
problema de primordial importéncia, é colocado da seguinte forma: em que
medida a utilizagdo de escalas que pretendem medir sentimentos e atitudes,
conseguem traduzir uma efectiva representagéo da realidade, pela simples
colocagao de uma cruz num determinado item. Todos estes aspectos, poderéo
limitar a validade preditiva do questionario, colocando em causa a validade
convergente.

Também a reduzida dimensdo da amostra, corre o risco de n&o traduzir
as caracteristicas da populagdo, podendo também conduzir a uma limitagdo na
leitura dos resultados. A reduzida dimensdo da amostra, podera também ter
conduzido a reestruturacdo da escala, com a alteragdo das dimensdes,

enviesando o estudo. Se estes problemas se colocam para a populagdo em

120




estudo — A de enfermeiros em Oncologia, maiores serdo as limitagbes na
extrapolacdo dos resultados para a populagdo de enfermeiros em geral.

Os valores do teste reteste, apesar de serem significativos para o factor
“Despersonalizacdo”, n3o se apresentaram significativos para o factor
“Realizacédo Pessoal’. Em todo o caso, 0s resultados no teste reteste, também
poderdo ser devidos ao periodo que mediou a sua aplicagao (cinco semanas)
sendo superior ao preconizado por Maslach & Jackson, (1986)
(2-4 semanas).

Também o facto da amostra do teste reteste ter sido constituida por
dezasseis elementos, ndo atingindo um minimo de 30, vem colocar serias
questdes na sua representatividade. Deste modo, poder-se-a colocar a
seguinte questdo: até que ponto estamos a medir 0 que queremos medir, com
confianga no resultado, concorrendo para a validade convergente.

Por todos os aspectos focados relativamente a escala, e tendo em conta
o facto desta ndo se apresentar aferida para a populagéo portuguesa, 0s
resultados obtidos deverdo ser analisados com as limitagdes inerentes.

Relativamente aos enviesamentos possiveis, poder-se-a dizer que:
apesar de se ter evitado a sensibilidade ao burnout, pela nao explicitagdo do
termo no questionario, como recomendado por Maslach & Jackson (1981), a
possibilidade de ocorréncia de respostas socialmente mais favoraveis, poderéo
ter conduzido a resultados menos fidedignos, limitando assim a extrapolagao
dos mesmos, e colocando em causa a sua validade externa.

Apesar de todas estas limitagdes, poder-se-a afirmar que a investigagao
leva a concluir que, enfermeiros que trabalham no Servico de Oncologia
Médica, onde o contacto com doente terminal e a morte s&o mais intensos,
apresentam valores de burnout mais elevados nos factores “Exaustao
Emocional”, “Despersonalizagéo” e baixa “Realizagéo Pessoal’.

Estas diferengas encontradas concordam com a tendéncia aparente dos
enfermeiros recém-formados, na colocagdo de algumas reservas relativamente
ao Servico de Oncologia Médica como local de trabalho, pela suas
caracteristicas indiciadoras de sofrimento e morte, associadas a doenca

terminal.
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Fazendo ainda uma comparagdo dos resultados obtidos com o
Normativo Americano, chegamos as seguintes conclusdes:

Verifica-se que os individuos que trabalham na area de Oncologia,
apresentam de acordo com esse Normativo, niveis altos de burnout, pois o seu
valor médio é superior a 3 no factor “Exaustdo Emocional®, superior a 2 no
factor “Despersonalizagdo” e inferior a 4.1 no factor “Realizacdo Pessoal”.
Esta comparagédo foi possivel, depois de efectuada a divisdo dos valores
correspondentes aos ftrés niveis de burnout apresentados no Manual
Americano, pelo nimero total de itens que constituem cada factor. Foi tido em
conta a invers&o dos valores para o factor Realizagdo Pessoal.

Da analise por servico, verifica-se que a Oncologia Médica ao
apresentar um valor de 4.26 no factor “Exaust&do Emocional”, 3.18 no factor
“Despersonalizacédo” e 2.91 no factor “Realizagéo Pessoal”, situa-se segundo
Maslach & Jackson (1981) num nivel alto de burnout.

No servico de Radioterapia com valores médios de 3.98 no
factor “Exaustdo Emocional”, 2.42 no factor “Despersonalizagéo” e de 2.47 no
factor “Realizacdo Pessoal’, situa-se segundo Maslach & Jackson (1981) num
nivel alto de burnout.

No servigo de Cirurgia com valores médios de 2.53 no factor “Exaustao
Emocional”’, 1.92 no factor “Despersonalizacdo” e de 2.66 no factor
“Realizagdo pessoal”, situa-se segundo Maslach & Jackson (1981) num nivel
alto de burnout, apesar do nivel médio apresentado no factor

“Despersonaliza¢do”, pois situa-se no valor fronteira entre o nivel médio e alto.

Relativamente as variaveis independentes, poder-se-a dizer:

As diferencas entre os valores apresentados nas variaveis
independentes nos trés servigos, vém tambeém limitar a analise dos resultados
obtidos no estudo, devido a maior dificuldade em controlar de um modo mais
eficaz, a sua influéncia nos factores. No entanto, a heterogeneidade da
amostra, propicia também uma maior expressao de variabilidade de respostas,
concorrendo para evidenciar uma maior expressdo de diferencas entre os
valores de burnout nos trés factores.
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Da analise da sua influéncia no nivel de burnout verificou-se que:

As variaveis sexo, categoria profissional, estado civil, relagdes
com a equipa, satisfagio com o trabalho, ter ou néo filhos e
experiéncia profissional nZo evidenciaram diferencas significativas

nos trés factores.

A variavel idade apenas explicou 8% da varidncia no factor
“Despersonalizacdo” para a populagdo em estudo. No entanto, a
analise da influéncia desta variavel no factor “Despersonalizagéo”,

relativamente a cada servigo, ndo se mostrou significativa.

O tempo de exercicio profissional demonstrou n&o ter influencia

significativa nos resultados dos factores.

A variavel experiéncia profissional no servigo, apenas explicou 1%
da variancia no factor “Exaustdo emocional” para a populagdo em
estudo. No entanto, a andlise da influéncia desta variavel no factor
“Exaustdo Emocional”, relativamente a cada servigo, ndo se mostrou
significativa. Estes resultados estdo de acordo com trabalhos de
Hoch (1988) que refere ndo ter encontrado nenhuma relagao entre
experiéncia profissional e burnout (citado por Garcia, 1990).

A variavel Filhos, ndo mostrou ter aparentemente influenciado os
resultados nos factores.Estes valores, estdo de acordo com Maslach
& Jackson (1985) que consideram que individuos com filhos
apresentam valores mais baixos nos componentes do burnout (citado
por Cordes & Dougherty, 1993).

Na categoria profissional os enfermeiros com a categoria

profissional de enfermeiro, apresentaram valores médios mais
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elevados do que os enfermeiros graduados, nédo se revelando no

entanto, significativamente diferentes.

A variavel estado civil, apresentou valores médios diferentes. Os
respondentes casados apresentaram valores mais baixos nos ftrés
factores em relagdo aos solteiros. Estes valores, apesar de nao
terem sido significativos, concorrem para a opinido de Garcia (1990)
que considera que individuos casados apresentam valores mais
baixos, talvez pelo apoio que o casamento podera proporcionar,

evitando uma implicagdo excessiva no trabalho.

As relagbes com a equipa nao revelaram diferengas significativas.
No entanto, no factor “Despersonaliza¢do” verificou-se que,

quanto maior era a satisfag&o, menor era o valor médio nesse factor.

Ja factor “Exaustdo emocional” e “Realizagdo pessoal” ja ndo se

observou essa relagéo positiva crescente.

Relativamente a satisfagido no trabalho, verificou-se ndo existirem
diferencas significativas. No entanto, os respondentes considerados
razoavelmente satisfeitos, apresentaram valores médios mais baixos
no factor “Exaustdo emocional” e “Despersonalizagao’,
comparativamente aos que referem estar satisfeitos. No factor

“Realizagdo pessoal’, verificou-se o oposto.

A variavel sexo, ndo se mostrou importante na explicagdo de
diferengas significativas entre os factores. No entanto, os individuos
do sexo masculino apresentaram valores mais baixos do que o sexo
feminino nos factores “Exaustdo emocional” e “Despersonalizagdo”.
No factor “Realizagdo pessoal’, os individuos do sexo masculino
apresentaram valores mais altos do que o sexo feminino. Estes
resultados estdo de acordo com Maslach & Jackson (1981,1985) e

Pretty et al. (1992) que referem que homens e mulheres apresentam
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frequentemente diferengas nos trés factores, sem no entanto haver
uma relagdo bem definida, relativamente ao tipo e complexidade da
mesma (citado por Cordes & Dougherty, 1993 ).

Foi assim, dada resposta aos objectivos propostos:
e Identificados os niveis de burnout experimentados pelos enfermeiros
prestadores de cuidados nos servicos de Oncologia Meédica,
Radioterapia e Cirurgia

o Evidenciado em que medida o contacto mais intenso com o doente
terminal e a morte podera influenciar no desenvolvimento de niveis

mais elevados de burnout

e Foi verificada a existéncia de diferengas significativas de niveis de
burnout experimentado nos enfermeiros que prestam cuidados nos

servicos de Oncologia Médica, Radioterapia e Cirurgia

Resumindo e concluindo, o presente estudo permite tirar constatar

alguns factos:

e Os enfermeiros que trabalham em Oncologia apresentam niveis
elevados de burnout, comparativamente com valores de referéncia
do Manual Americano de burnout (ANEXO 3)

e Os niveis de burnout sdo influenciados pelo contacto mais intenso
com o doente terminal e/ou a morte, nos enfermeiros que prestam

cuidados a estes doentes.

e Servicos onde o contacto com a doenga terminal e morte € mais

intenso tendem a experienciar niveis mais elevados de burnout
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Paralelamente a investigacdo, ficam em aberto alguns aspectos
importantes no que respeita a escala de M.B.I.

Relativamente & constituicio dos factores, abrem-se perspectivas
futuras de investigacdo, de modo a possibilitar a adaptagéo da escala da
Maslach Burnout Inventory & populagdo Portuguesa. Também a diferenciagéo
do comportamento do factor “Realizagdo pessoal” em relagdo ao factor
“Exaustdo emocional” e “Despersonalizagdo”, abre novas perspectivas na
abordagem da conceptualizacdo e mensuragdo do burnout, como fendmeno
essencialmente representado pelas suas dimensdes principais: exaustao
emocional e despersonalizagdo. Sera no entanto necessario, efectuar mais
estudos na area Oncologica, de modo a verificar a importancia do factor
“Realizacdo pessoal” no fendmeno de burnout.

Propbe-se também a realizagdo de estudos sobre o burnout onde seja
mais controlada a influéncia da variavel morte, e operacionalizado de forma
mais rigorosa o contacto com os doentes terminais, assim como as variaveis
relacionadas com caracteristicas organizacionais como a sobrecarga de
trabalho. Também o controlo rigoroso das variaveis demograficas se mostra
importante.

A utilizagdo de outros instrumentos de medida, poderédo tambéem
contribuir para novas abordagens do problema. Também a realizagéo de
estudos longitudinais, contribuira de forma positiva para o conhecimento do
fendmeno de burnout numa perspectiva evolutiva e globalizante.

Sera também importante que os gestores das organizagdes reconhegam
o fenémeno de burnout, nomeadamente nas suas consequéncias, por forma a
minorar os seus efeitos.

Desta forma, a criagéo de sistemas de apoio devidamente organizados
e acessiveis a todos os profissionais, mostra-se relevante na prevengao e

satisfagéo profissional, melhorando as performances organizacionais.
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ANEXO 1
Pedido de autorizagdo ao Conselho de Administracao
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MINISTERIO DA SAUDE
.P.O.F. G.
CENTRO REGIONAL DE ONCOLOGIA DE COIMBRA
TELEFONE 400200
APARTADO 2005
3003 COIMBRA CODEX

Exm® Senhor
Enf Pedro Miguel Santos Dinis Parreira
Departamento de Oncologia Médica

Em resposta ao V. pedido de autorizacio para aplicagio de um questionério,
informamos que O mesmo estd autorizado.

Bom trabatho. Gostarfamos que 05 resultados da tese fossem comunicados a
Direcciio de Enfermagem € colocados & disposigdo de todos os colaborados na

Biblicteca.

Com os melhores cumprimentos.

Coimbra, 11 de Fevereiro de 1998

A ENFERMEIRA DIRECTORA
AUeE (o

- (Manuela Dias Pereira)

CROC - Mod. 68 - 20.000 ex. - Imprensa de Coirnbra, 10/87



Ex. mo Senhor Presidente

do Conselho de Administracio
do Centro Regional de Oncologia
de Coimbra

Pedro Miguel dos Santos Dinis Parreira, Enfermeiro Especialista do quadro
do Centro Regional de Oncologia de Coimbra, aluno do Mestrado em
Comportamento Organizacional do Instituto Superior de Psicologia
Aplicada (1.5.P.A..), vem solicitar a Vossa Ex.a autorizacgfo para aplicag8o
de um Questionario de Avaliagio de Burnout de Maslach para assim poder
dar continuidade 4 elaboragfio da Tese de Dissertacfo final intitulada:
Burnout em enfermeiros que trabalham com o doente terminal.

O referido questionario serd aplicado aos enfermeiros do servigo de

Oncologia Médica, Radioterapia e Cirurgia.

Com respeitosos cumprimentos,

e
Pede deferimegto / /
P

Coimbra, 28 de Dezembro de 1997

Anexos: Fotocopia da escala a utilizar



ANEXO 2
Questionario de Maslach Burnout Inventory
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INSTITUTO SUPERIOR DE PSICOLOGIA APLICADA

OUESTIONARIO

PEDRO MIGUEL PARREIRA

1998



QUESTIONARIO

Sou o Pedro Miguel Parreira e encontro-me a frequentar o Mestrado em
Comportamento Organizacional no Instituto Superior de Psicologia Aplicada em
Lisboa. Actualmente estou a elaborar a Tese de Dissertacdo do referido
Mestrado pelo que necessito da sua colaboragéo.

Tenho como objectivo principal conhecer os sentimentos que tem
relativamente ao seu trabalho.

Nao se pretende qualquer tipo de avaliagdo individual, mas sim uma
andlise do servico, assegurando-se desde j& a confidencialidade e o
anonimato.

Leia atentamente todas as questdes antes de responder.

Peco-lhe que responda com a maxima sinceridade a Todas as questdes,
mesmo que ndo tenha certezas absolutas sobre algumas delas, assinalando
com uma e somente uma cruz no quadrado que melhor se adapte a sua
opinido. Nao se esqueca que néo existem respostas certas ou erradas.

NZo deixe nenhuma questdo por responder, j& que o questionario se
tornaria nulo. Depois de preenchido agradego que o dobre em quatro partes € o
cologue no recipiente criado para o efeito.

 Agradeco desde ja toda a colaboracdo dispensada.

Exemplo

Tem-se sentido cansado ultimamente?

Nunca O Raramente (J Algumas vezes ®

Com alguma frequéncia 0 Frequentemente O




1-SEXO
Masculino I:l Feminino D

o IDADE/ anos

3- ESTADO CIVIL

Casado 0 Soilteiro 0 Outro J Qual?
4-TEM FILHOS?
sim O Nzo J

5- SERVICO ONDE TRABALHA?
Oncologia médica O Cirurgia O Radioterapia O

6- TEMPO DE EXERCICIO PROFISSIONAL (anos completos)

7- TEMPO DE EXERCICIO PROFISSIONAL NO SERVIGO (anos completos)

8- CATEGORIA PROFISSIONAL

Enfermeiro [J Enfermeiro Graduado 3 Enfermeiro Especialista OJ

9- DE QUE MANEIRA ESTA SATISFEITO COM O SEU TRABALHO?
© Muito satisfeito 0 Razoavelmente satisfeito M Satisfeito O

‘ Pouco satisfeito D Nada satisfeito O

10- COMO CONSIDERA AS SUAS RELAQOES COM A EQUIPA DE ENFERMAGEM?
Muito boas O Boas J Razoaveis 0

Mas ‘j Muito mas L—J




INSTRUGCOES

Cada um dos sintomas que a seguir é apresentado refere-se ao seu trabalho e a maneira
como se sente no seu emprego. Pedimos a sua colaboragio no sentido de responder a este
questionario de forma honesta e esponténea. Nzo ha respostas melhores ou piores; a resposta
correcta é aquela que exprime com veracidade a sua propria experiéncia.

Os resultados deste questionirio sio estritamente confidenciais. O seu objectivo €
contribuir para o conhecimento das suas condi¢Ges de trabalho a nivel da satisfagdo.

A cada uma das frases deve responder consoante a frequéncia com que tem esse sentimento,
assinalando com uma cruz (X) no quadrado respectivo.

Nunca Algumas Todos  Algumas Todasas Algumas Todos
vezes 0§ vezespor semanas vezespor os dias
por ano meses més semana

1 - Sinto-me emocionalmente

esgotado(a) com o meu trabatho [ [] [] ] ] L] O

2 - Sinto-me esgotado(a) no fim

do meu dia de trabalho L] 1 L ] [l L] [

3 — Sinto-me fatigado(a) quando me
levanto de manhi e tenho de

enfrentar outro dia de trabalho L] Ll ] L] L] [ O

4 - Posso facilmente compreender
como os meus doentes se

sentem acerca das coisas que L] L] H [ [l [l ]

acontecem

5 - Sinto que trato alguns doentes

como “objectos ” impessoais L] O [l O | Ol ]

6 - O trabalho com pessoas durante

todo o dia esgota-me bastante ] L 0 L [l O [l

7 — Lido de uma forma muito eficaz
com os problemas dos meus

doentes ] H [l H 1 0 0O

8 — Sinto-me exausto(a) com 0 meu

trabalho [] [l O [l [l [ [l

9 - Sinto que estou a influenciar
positivamente as vidas de outras

pessoas através do meu trabalho L] [l 0 O Ll ] O

10 - Desde que comecei este
trabalho tornei-me mais

insensivel para com as pessoas [] 1 ] L] L] ] H



11- Aborrece-me que o tipo
de trabalho que desempenho
me pressione bastante
emocionalmente

12 - Sinto-me cheio de energia

13 - Sinto-me frustrado(a) com o
trabalho que realizo

14 - Sinto que estou a trabalhar
com demasiada pressdo no meu
emprego

15 - N#o me importo grandemente
com 0 que acontece aos meus
doentes

16 - Trabalhar directamente com
pessoas faz-me sentir
demasiado em stress

17- Posso criar facilmente uma
atmosfera relaxante com 0s
meus doentes

18 - Sinto-me estimulado(a) ap6s
trabalhar ao pé dos meus
doentes

19 - No trabalho que desempenho
tenho realizado muitas coisas
validas

20 - Sinto-me no limite das minhas
forcas

21- No meu trabalho lido com
problemas emocionais de
uma forma muito calma

22 - Sinto que os doentes me
culpam por alguns dos
seus problemas

Nunca

W

Algumas
vezes
por ano

[l

Todos
0s
meses

H

Algumas
vezes por
més

U

Todasas Algnmas
semanas Vezes por

U

semana

[

Todos
os dias
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BAIXO

i

Amostra Total
EE <16 17-26
DP <6 7-12
RP >3 38-32
Professores
(elementar e secunddrio)
EE <16 - 17-26
DP ' <8 9-13
~ RP >37 36-31
‘Professores
(p6s secundério)
EE <13 14-23 >24
DP <2 3-8
RP >43 42-36 <35
Servigos Sociais -
EE <16 17-27 >28
DP ' <5 6-10 >11
RP - >37 36-30 <29
Medicina
EE <18 19-26 >27
DP <5 6-9 >10
RP >40 39-34 <33
Satde Mental
EE <13 14-20 >21
DP <4 5-7 >8
RP >34 33-29 <28
Qutros
EE <16 17-27 >28
- Dp <5 6-10 >11
Lﬁ RP >40 39-34 <33 g

Quadro - Valores de referéncia do normativo norte-americano
EE- Exaustio Emocional; DP- Despersonalizagio; RP- Realizacio Pessoal
Foute: Maslach & Jackson, (1981)
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