INSTITUTO SUPERIOR DE PSICOLOGIA APLICADA

MESTRADO EM PSICOLOGIA DA SAUDE

Tese de Dissertacao
por

Alexandra Seabra

% 0 TECNICO, A PESSOA, ... E O BURNOUT NO HOSPITAL DR. JOSE

Orientadora : Professora Doutora Isabel Pereira Leal
Instituto Superior de Psicologia Aplicada

Mestrado —- 1997/1999

Tb}'\rﬁ; K LA

“"'- ﬁSP};‘anu’mm Supesior da T . Tigha Applicada

Cenern dz |
Documeniogis

Regivio .____..__.._-—---x MS 2 ';

T Datz: Z.O_/A.A/_Z_Qo }

L Tel: 21 831 17 50 o EibispaPispapt |




Sinto-me esgotado e vazio.
N#o consigo raciocinar direito, isolo-me, irrito-me, sinto-me impotente.

Nio consigo estar com a familia, com os amigos, descansar e usufruir das férias em

pleno.

Ja n3o sinto os ideais profissionais cumprirem os seus objectivos, se realizarem, me

realizarem.

J4 nfo tenho respostas a dar, € a quem ... , a eles culpo e a eles julgo.

Sinto-me desesperado, sem ter solugbes € a quem recorrer ... estou exausto!

E eu que sempre gostei daquilo que fago!...
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RESUMO

Pretendemos neste estudo exploratério, compreender de forma mais
aprofundada o Burnout enquanto conceito multidimensional e a sua relagdo com as

estratégias de coping e o suporte social no trabalho, nos técnicos de saude (médicos e

enfermeiros) do hospital Dr. José Maria Antunes Junior.

Para isto, realizamos um levantamento bibliografico com o objectivo de
compreender as implicagdes da Instituigio ¢ doenga enquanto stressores no técnico-

pessoa, na equipa e a sua relagdo com o Burnout.

Foi avaliada uma amostra de 33 técnicos de saide (8 médicos e 25
enfermeiros) do Hospital Dr. José Maria Antunes Janior, através de uma entrevista
semi estruturadd, 0 Maslach Burnout Inventory (M.B.L), a Escala de Modos de

Reagir, e da sub escala de Relacionamento da Work Enviroment Scale (W.E.S)).

Concluimos através da andlise estatistica, que existe Burnout, enquanto
conceito multidimensional num nivel baixo, intermédio. Que o Burnout se encontra
relacionado com as estratégias de coping utilizadas pelos técnicos, nomeadamente
que as estratégias de evitamento e foco na emogdo se correlacionam com a
despersonalizagio indo ao encontro de autores que afirmam que esta dimensdo surge
enquanto estratégia pata lidar com a exaustdo emocional. Néo foi encontrada relagdo
entre as dimensdes do Burnout e do suporte social no trabalho, mas também néo foi

provado o contrério.
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Os dados mostraram que outras varidveis intervém, como a idade, estado civil,
ter filhos, profisséo, trabalho por turnos e anos na profissdo, langando novas questdes

para estudos futuros.

Tentamos mostrar o papel da Psicologia em geral e da Psicologia da Saide em
particular, na avaliagfo, prevengfo e intervengio do Burnout, de forma a melhorar a
qualidade de prestagio de servigos de saude e a realizagio do técnico enquanto

profissional e pessoa.
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INTRODUCAO

O trabalho “ O técnico, a Pessoa, ... ¢ o Burnout no Hospital Dr. José Maria
Antunes Jnior — Estudo Exploratério” surge no contexto da realizagdo do trabalho de
investigagio para concretizagdo da Tese de Mestrado em Psicologia da Satde, pelo

Instituto Superior de Psicologia Aplicada.

O Técnico de Satde, que trabalha numa Institui¢do, em equipa, nas areas de
Tuberculose e SIDA, sente, por vezes como pessoa “algum” envolvimeénto na
prestagio dos cuidados de servigo e qualidade de saude, na relagdo com a equipa e

com o paciente.

A reflexdo sobre atitudes, sentimentos e comportamentos dos técnicos face 4
profissio e 4 doenga, num determinado contexto, como o internamento por
Tuberculose / SIDA, pode condicionar receios, fantasias, expectativas e stress

profissional que por sua vez, condicionam a atitude e conduta profissional e pessoal.

A Psicologia em Geral e a Psicologia da Satde em particular, aborda como
ciéncia e profissdo, o campo da saude e da doenga, ultrapassando a Medicina para ter
em conta os factores sociais, culturais e ambientais, implicando o individuo, a
familia, os técnicos de satide e o sistema de satde. Area disciplinar que aborda o
comportamento humano no contexto da saude, tem como objecto de estudo o
individuo psicolégico, considerado como um todo de acordo com o modelo holistico,
que deve ser encarado nas suas dimensdes bioldgica, psicologica e social, de forma a

compreender os fendmenos que este vivéncia num dado momento da sua existéncia.
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Uma das 4reas de impacto na Psicologia da Saude, tem sido sem duavida, o
stress profissional e o Burnout ¢ a sua relagiio com a saude e a doenga, qualidade de

vida e prestagdo de servigos na saude.

Em 1974, quando Freudenberger refere o Burnout como:” fathar, consumir-se
ou ficar exausto por fazer exigéncias excessivas face 4 sua energia, acabando por ficar
inoperante para realizar os seus objectivos e propdsitos”, estava a criar o precedente

de objecto de estudo, interligando com o aumento da abstinéncia, cinismo e

insatisfagio profissional.

Comum a vérias areas profissionais, nomeadamente onde existe uma relacdo
de ajuda, a satde e o técnico de saude, sdo um campo privilegiado do Burnout, por
na relagio de ajuda, técnico-utente estar inerente, o sofrimento, as pessoas, a

tecnologia, a organizagfo e sistema de saude, entre outras.

O técnico sente-se exausto e cansado, sem capacidade de resposta.
Rapidamente comega a ficar irritado e frustado, insensivel e indiferente para com os
que necessitam do seu cuidado ou servigo. Diminui os seus sentimentos de
competéncia e sucesso e de eficicia no seu trabalho. Estas diferentes dimensoes
correspondem ao constructo tedrico multidimensional, tal como foi definido por
Maslach e Jackson em 1981 — Exaustio emocional, despersonalizagdo e baixa

realizagdo pessoal.

As causas, as consequéncias, os factores intervenientes , t€m vindo a ser
avaliados e estudados nas duas ultimas décadas , com o objectivo de compreender

melhor este fenémeno, de o prevenir e intervir, no individuo, na equipa ¢ na
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organizagdo e  assim  melhorar a qualidade de  prestagio  de

servigos e a satisfag@io do técnico e do utente.

Assim, sentindo a necessidade de compreender melhor o tema do Burnout,
seleccionamo-lo , partindo de um contexto especifico, o Hospital Dr. José Maria
Antunes Jinior, cuja histéria, tipo de patologia e populagdo podem desencadear
dificuldades, medos e receios, situagdes de encontro e desencontro, que podem

funcionar como stressores apds avaliagdo pelo técnico de satde.

Perante este contexto, pretendemos ao longo deste trabalho, verificar se existe
Sindroma de Burnout, nos médicos e enfermeiros da Instituigdo e qual o tipo de
relagiio com, as estratégias de coping utilizadas pelos técnicos € com o suporte social

no trabalho a que ele tem acesso.

Desta forma poderemos compreender o Sindrome de Burnout no Hospital Dr.
José Maria Antunes Janior, construindo um modelo compreensivo/integrativo, tendo
em conta a equipa e a instituigdo e planear estratégias de prevencdo € intervenc¢io do

Burnout nos técnicos de satide, na equipa e na institui¢&o.

Esperamos que esta investigagdo constitua um documento importante para a
compreensdo do fenémeno do Burnout, nio esquecendo que ndo se pretende
generalizar conclusdes devido &s caracteristicas da institui¢io e tamanho da amostra,

mas apenas “levantar a ponta do véu”.
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CAPITULO 1

1. - A INSTITUICAO — HISTORICO

O actual Hospital Dr. José Maria Antunes Junior remonta a 1570, altura em
que foi fundado pela Infanta D. Maria, filha de el-rei D. Manuel, como Convento dos
religiosos “Arrabidos”. Mas o primitivo Convento “ndo logrou, pela pouca solidez
das paredes mestras...” (In, Cordeiro, P. A, 1910) e por ndo ser afortunado na

protecgdo real.

Acolhido e padroado por Solares de vérios fidalgos, que se foram sucedendo,

sofreu obras de melhoria de varios Mestres de Portugal.

Apbs o terramoto de 1755, voltou a sofrer obras de melhoria, devido a varias

danificagGes.

Por decreto de 1759 de Marqués de Pombal, a Companhia de Jesus foi banida

de Portugal e de todos os dominios portugueses.

Em 1829, sdo recrutados padres franceses, poucos meses depois de lhes serem
fechados os Colégios da Companhia em Franga, vindo trabalhar para Portugal por
intermédio do Marqués do Lavradio, nosso Embaixador em Roma, para o lugar do
Barro. Mas os Jesuitas franceses tem a mesma sorte”...sendo desterrados de novo por
um decreto, datado de 24 de maio de 1834 e assignado pelo Duque de Braganga, D.

Pedro, em nome da Rainha, sua filha.” ( In Cordeiro, P. A, 1910).
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Entre 1834 e 1859, o Convento dedica-se ao acolhimento de monges
“fraquinhos do peito”, tal como eram outrora denominados os padecentes de doenga
pulmonar, “fui mandado (...) a passar aqui uma temporada afim de enrijar o peito com
o descango e uso de leite de burra, por suspeitarem que eu tivesse assomo de doenga

pulmonar” (In Cordeiro, P. A, 1910).

Extinto o Convento, instala-se em 1860 em Portugal a Companhia de Jesus na
pessoa do P. Jodo Carlos Rademaker, na provincia do Barro, vila de Torres Vedras,
com a abertura do “Noviciado no Colégio do Barro”, embrifio da companhia em

Portugal, onde fica durante 50 anos.

Durante essa altura, inicia-se 0 noviciado no Convento para frades Capuchos

Alcantarinos e um esbogo de uma escola de letras humanas.

Entre 1899 ¢ 1900, sdo melhoradas as condigdes do Convento, para aumentar

o trabalho missionario no povo da regido, segundo os mandamentos de Deus.

Mas durante esses 50 anos, o estado social e politico era controverso:
«__tomar-se de admiragfio pela providéncia singularissima, com que Deus, atravez de
tantas ameagas e perigos, tem conservado em Portugal a nossa Companhia, apesar da
ma vontade de tantos falsos politicos € do 6dio tradicional, que a magonaria € a
impediedade, sem disfarces, mas muito de viseira levantada, nos consagra.” (In

Cordeiro, P. A, 1910).

Em 1910, com a Instauragio da Republica, a Companhia abandona o

Convento.
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Em 1915, é inaugurado o “Asilo Elias Garcia” em honra deste “ republicano e
brilhante jornalista”(In Lopes M. F. 1999), para acolher os mais desfavorecidos da

regido com a colaboragio das Irmés do Bom Pastor.

Em 1956, o Convento do Barro é transformado e nele instalado o “Sanatorio
do Barro”, sob a égide da Assisténcia Nacional de Saude, com 120 camas, sendo
nomeado seu Director o Dr. José Maria Antunes Jinior, que se manteve até a sua

morte em 1990.

Apesar de nos anos 70, os Sanatorios terem sido desactivados e convertidos
em Hospitais, o Sanatério do Barro, devido & influéncia do seu Director, conhecido
pela sua vertente desportiva na Académica de Coimbra, manteve-se em

funcionamento, servindo de apoio ao Hospital Pulido Valente, em Lisboa.

Com a morte do seu Director ¢ em sua honra o Sanatorio do Barro passou a

denominar-se “Sanatério Dr. José Maria Antunes Jinior”.

Em 1992, passou & categoria de Hospital especializado, mantendo ainda a
mesma designagfio. Os seus objectivos sdo definidos apenas em 1993 (In Didrio da

Republica, N° 281/93):
Art. 1

Definigdo e objectivos

“l — O Hospital Dr. José¢ Maria Antunes Jinior (HIMAJ), ¢ um
estabelecimento hospitalar prestador de cuidados de salde, que exerce a sua

actividade na 4rea das doengas respiratorias, da infecciologia e da medicina interna.

2 — Completa no HIMAJ, em especial:

17



a) Tratamento e reabilitagdo dos doentes cronicos, através da continuagio de
cuidados em internamento, da terapéutica no ambulatério € do apoio ao

diagnéstico.

b) O tratamento das doengas com reflexo negativo ¢ significativo da fungio

ou estrutura bronco-pulmunar, da tuberculose e da infecciologia.....”

Hoje em dia, possui 95 camas para internamento de Tuberculose, todas
dirigidas para o sexo masculino, distribuidas por 4 enfermarias, sendo uma delas

destinada ao internamento de doentes com Tuberculose Multi-Resistente.

Futuramente ascendera a 210 camas, por concretizagdo dos projectos de

ampliagio e modernizagfo, segundo o plano director da Instituigdo.

2. —PATOLOGIA (S)

2.1. — Histéria da Tuberculose em Portugal

A Tuberculose ¢ uma doenga bem conhecida pela sua “longevidade” e pelo

impacto que apresenta para a espécie humana.

Até 3 implantag¢io da Repiblica, a Medicina contou com clinicos notaveis, na
area da luta contra a Tuberculose, desenvolvendo acgdes, a melhorar o controlo

médico de criangas e nas escolas, dos operarios, combatendo nfio s6 a Tuberculose,
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mas também o alcoolismo, a sifilis, etc (Arafjo, T. et al, 1994). Nos 30 anos
seguintes, com a queda da monarquia, a guerra, epidemias € a instalagio do Estado
Novo, deram-se oscilagdes nos programas tragados na luta contra a Tuberculose.

Vejamos:

Em 1899, a Rainha D. Amélia funda a “Assisténcia Nacional aos
Tuberculosos™, que vé& em 1900, os seus estatutos homologados por D. Carlos, com o
objectivo de construir hospitais para tuberculosos, Sanatérios, Institutos nas sedes de

distrito, para estudo e tratamento da Tuberculose.

Em 1900, é aberto o primeiro estabelecimento sanatorial pela Assisténcia,
com a filosofia d‘el isolar os doentes proporcionando condi¢Oes alimentares
consideradas benéficas (superalimentagfio), repouso fisico e psiquico ¢ condigﬁes
climatén'éas julgadas adequadas, considerando-se em principio preferivel o ar fresco

¢ despoluido.

Em 1902, ¢ obrigatério em todo o pais a declarago obrigatoria de todos os

casos de Tuberculose.

Em 1910, com a implantagio da Republica, da-se uma mudanga de sistema

tdo radical, que abranda a Luta Anti-Tuberculose.

Com a 1* Grande Guerra e a degradagio econémico — financeira, Portugal
enfrenta varios problemas de Saide Publica, nomeadamente da Tisiologia, com o
regresso de 5000 soldados com Tuberculose (Aratijo, A T. et al, 1994). Entre 1913 e

1918, 81% dos 6bitos em Lisboa, por doenga infecciosa, eram-no por Tuberculose.
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Em 1924, os funcionarios piblicos passam a necessitar de apresentar um
Certificado de robustez e a inexisténcia de doenga infecto-contagiosa, nomeadamente

da Tuberculose.

Em 1931, da-se a reorganizagio dos servigos, com a abertura de varios

sanatdrios por todo o pais.

O Estado Novo instaura 0 Modelo Institucional decretando que, “o tisico €
um afectado, desde o inicio, na sua psique (...) tornando-se um egoista, amoral e
agressivo, sentindo prazer em contaminar, com os seus bacilos, as outras pessoas.”

(Reis, M. Simdes, 1940; In, Bastos, S. P., 1997).

A luz das doutrinas psiquiétricas e criminalistas em vigor, o tisico, alcodlico,
mendigo e vadio, deveriam ficar submetidos ao regime do Art. 170 da Reforma

Prisional, devendo receber tratamento adequado.

Em 1941, a Tuberculose é a 4* causa de morte nacional com 9,0%,
extinguindo-se a Assisténcia e criando-se o Instituto de Assisténcia Nacional aos

Tuberculosos (IANT), com autonomia legal, financeira e administrativa.

Em 1964, colocam-se em marcha projectos pilotos de erradicagio da
Tuberculose e nos anos 70, inicia-se o encerramento de Sanatérios ou sio

convertidos em Hospitais.

A doenga parecia estar controlada, estando mesmo prevista a sua erradicagdo
pela OMS, quando em 1985 se assiste nos EUA a uma modificagdo radical e

perturbadora da sua epidemiologia, com um aumento na ordem dos 20%.

Esta evolugfio da Tuberculose aparecia associada a:
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- Desorganizagfo da Luta Anti — Tuberculosa.
- Aumento da toxicodependéncia.

- Aumento da pobreza e do estatuto socio — economico de certas

populagdes.

- Aumento da populagdo emigrada de paises com elevada prevaléncia de

Tuberculose.
- Infecgfio pelo VIH.

A acgfio do Virus de Imunodeficiéncia Humana (VIH), exerce no organismo
uma disfun¢iio com destruigio progressiva do Sistema Imunitirio, danificando-o
lentamente e deixando o individuo 4 mercé de agentes patogénicos, que ddo origem a
uma série de doengas “oportunistas”, que seriam facilmente controladas por um

Sistema Imunitario saudavel.

Apesar da infecgdo nfo implicar doenga (SIDA), no caso da associagfo
Tuberculose / VIH existe um mecanismo de intercorrelagdo com agravamento por
depressdo da imunidade celular, acelerando a passagem de infecgio pelo VIH para a
SIDA, do mesmo modo que a infecgio pelo Bacilo de Kock evolui rapidamente para

Tuberculose em actividade.

Este agravamento reciproco que as duas infecgdes provocam uma sobre a
outra, causa actualmente um enorme problema de Saude Pablica pois veio introduzir
transformagdes na epidemiologia, patogenia, diagnostico, tratamento e progndstico
da Tuberculose, surgindo formas de mono e multi-resisténcias aos anti-bacilares de

12 linha, diminuindo a efic4cia terapéutica do tratamento para niveis de sucesso
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terapéutico mais baixo e taxas de mortalidade comparaveis a era pré-antibiotica (40%

a 60%).

Os tratamentos da Tuberculose e da infecgdo pelo VIH, sdo extremamente
longos e/ou crénicos, implicando uma ades3io que facilmente € falivel, com efeitos
secunddrios por vezes graves e com interacgdes medicamentosas reciprocas que
anulam ou diminuem a eficacia inicial do medicamento, exigindo uma vigildncia

médica e social acentuadas acompanhadas de um estilo de vida saudavel.

A toxicodependéncia e o alcoolismo, comportamentos que promovem a
doenca e que se encontram associados & Tuberculose e a SIDA, facilitam a
transmissdo do bacilo e do VIH, agudizam os problemas de satide associados (por
exemplo hepaticos), promovem a alteragio de necessidades basicas como a
alimentagiio e a higiene, dificultam a adesfio aos tratamentos e controlo clinico,

aumentam a exclusdo social com o isolamento emocional da pessoa doente.

Em Portugal, a Tuberculose apresenta nﬁﬁeros preocupantes (Taxa de
Incidéncia — 49,6 / 100.000 habitantes), liderando a nivel da Comunidade Euroﬁeia, 0
que implica uma reflexo / intervengdo a vérios niveis, nomeadamente na prevengéo
primaria (infecgfio) e da prevengdo secundaria ( da doenga ). A infecgdo pelo VIH

apresenta também ela numeros preocupantes.

Sendo uma questdio de Saide Piblica , o tratamento deve ser rigoroso e pode
ser realizado em ambulatério com controlo dos CDP (Centro de Diagndstico

Peumolégico) distribuidos pelo pais.
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O internamento surge quando a adesfo ao tratamento € baixa ou nula e/ou
quando existem outros problemas clinicos / psicolégicos / sociais que necessitam de

uma vigildncia clinica acentuada.

2.2. Aspectos Psicologicos Associados & Tuberculose e/ou SIDA

Se pensarmos na heranga inerente ao historial da Institui¢io e da Tuberculose
verificamos, que quando o doente tem conhecimento do seu(s) diagnéstico(s) e lhe €
aconselhado o internamento na Instituigo, existem associados aspectos emocionais €
psicoldgicos especificos, relacionados com a doenga, tratamento, internamento, estilo
de vida, qualidade de vida, entre outros, que sdo susceptiveis de aumentar o stress
emocional no doente e consequentemente no técnico e ainda alterar o prognostico da

doenga. Assim, vejamos:

- Doenga(s) estigmatizante(s) devido & sua historia e a certos

comportamentos de risco associados a infecgdo € seu desenvolvimento.

- Vias de contagio aéreas, que implicam o isolamento social € emocional do

doente.

- O seu tratamento implica um padrdo de adesfo diario, em jejum, que dura

no minimo 6 meses.

- Apesar de a Tuberculose ter tratamento, existem situagOes clinicas que

podem evoluir para a cronicidade.
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Apesar de existir tratamento, ele ¢ falivel, podendo o prognostico da

doenga ser fatal.

Implica uma mudanga de estilo de vida, com adop¢do de comportamentos
para a saide relacionados com o hordrio da toma medicamentosa, a
interrupgio do consumo de drogas, alcool e tabaco, alimentagfio cuidada e

repouso.

No internamento o doente perde a privacidade, tem de se adaptar a novas

regras diarias, que nfo sio normalmente as suas.

No internamento o doente tem de conviver com outros doentes, muitas

vezes com habitos e culturas diferentes._

No internamento o doente tem de lidar com técnicos de saude, num

Sistema de Satde, que lida com a doenga e nfio com a “pessoa”.

O doente tem de lidar com a presenga continua de técnicos de salide com

madscaras, o que dificulta a relagdo/comunicagio técnico-doente.

Tem de realizar exames complementares de diagndstico, muitas vezes sem

saber porqué e como.

- Tem de aprender a lidar com os efeitos secundarios da medicagdo, sem

para isso estar informado.

Uma vez com alta clinica, o doente vai encaminhado para diferentes
servigos € consultas que ndo se articulam entre si, para continuar 0s

diferentes tratamentos.
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Mas o internamento € apenas uma passagem, que reflecte toda uma historia
de um doente. A forma como este vive esse internamento, o tipo de relacionamento e
comunicagiio que estabelece com os técnicos de saide na Instituicdo serdo cruciais
na forma como futuramente ir4 interagir com as Institui¢des de Saude, tratamentos e
técnicos de satide. Mas isto também depende da forma como os técnicos de salide
vivem a sua relagio com os doentes, a doenga, o internamento e tratamento dos

mesmos.

3.- INTERNAMENTO

Inserido na paisagem de vinhas, onde os recortes desenham uma harmonia
relaxante, as paredes centendrias do Hospital contextualizam o internamento dos

doentes.

Os corredores frios e distantes, unem as enfermarias dentro das quais dormem

20 a 24 homens, onde os cheiros, o calor € o frio circulam livremente.

A rotina é didria, de manhd cedo as janelas sfo abertas para permifir a
circulagiio de ar e o primeiro “lote” de comprimidos, ainda em jejum, distribuido
individualmente. O pequeno almogo é servido, por volta das 9 horas acompanhado
por mais um “lote” de comprimidos. E entfio, inicia-se a agitacio hospitalar, as

higienes, as camas, 0s pensos, as consultas, os telefonemas, uma azifama quase
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pacifica confundida com o passeio matinal dos doentes, que iniciam a sua
“circulagfo” didria.

O almogo, a medicagio, o café e mais uma rotina de passeio. Com o decorrer
do dia e o inicio do entardecer, o numero de técnicos diminui, deixando os doentes

quase a0 “abandono” com o chegar da noite, o jantar e a ceia, para 0 repouso do novo

dia que chegara.

Este prototipo de internamento repete-se ao longo de semanas e meses, com
um espago desadaptado ao internamento, com obras de melhoria a decorrerem entre
barulhos, marteladas, poeira e lama, obrigando os doentes a “inventarem” ocupagdes

no tempo que parece parado.

O doente tem assim, para além da experiéncia pessoal de estar doente, se
adaptar a um espago fisico diferente, com um ambiente social que lhe condiciona a
auséncia de privacidade, lhe impde regras de rotina, lhe aumenta a ansiedade, a

revolta, a angustia e a depressdo.

A forma como cada um vive e sente todo este contexto ¢ crucial na adaptagio

psicolégica a doenga, na adesdo ao tratamento e no prognostico a curto médio prazo.

E neste contexto que técnicos € doentes interagem e desenvolvem uma
relagdo, ou ndo, que apresenta consequéncias para ambos, a nivel fisico, psiquico e

social.
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4~ POPULACAO

4.1. - Doentes

Se o critério de internamento no Hospital Dr. José Maria Antunes Junior € o
doente apresentar exames directos positivos para o Bacilo de Koch e se a
Tuberculose é uma doenga que se pode tratar em ambulatério, quem sfo afinal os

doentes da Instituigfio ? (Dados do Levantamento Epidemioldgico de 1997)

Sio homens, que apresentam na sua maioria a raga caucasiana (78,2%),

enquanto a raga negra apresenta uma taxa de 19, 7%.

A distribuigfo etaria dos doentes oscila entre os 17 e 89 anos, encontrando-se
as grandes fatias, nas faixas etdrias dos 25-34 anos (30,4%), seguida dos 35-44 anos

com 26,4%.

Os grupos profissionais dominantes sfo os ndo diferenciados como a industria

¢ a construgfo civil com 51,9%.

Os estados civis, de solteiro, vitivo, divorciado e separado, apresentam uma

taxa de 67,6%, sobrepondo-se ao de casado.

A sua origem pertence ao distrito de Lisboa com 78,8%, seguido de Setubal
com 9,3%, ficando os restantes distribuidos pelo resto do pais, PALOPS e outros

paises estrangeiros.

Cerca de 59,6% da populagio do internamento nunca teve qualquer ligagéo

- com algum sistema de saude de apoio.
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A maioria dos doentes chega ao internamento através dos hospitais centrais
(63,2%), embora os hospitais distritais, os CDPs e a propria Instituigdo também os

encaminhem, estando internados com uma demora média de 120 dias.

Em relagio ao diagnéstico, todos apresentam um quadro de Tuberculose
Pulmonar e/ou extra-pulmonar, a SIDA surge associada em 45% e a Tuberculose

Multi-resistente conta com, 10,8%.

Em relagiio a comportamentos de risco face a doenga, 79,9% dos doentes
apresentam esses comportamentos, 45% sdo toxicodependentes com um tempo
médio de consumos de 9 anos ¢ meio. Em relagfo ao alcoolismo, 42,9% tem um

alcoolismo cronico.

Verificamos ainda, que em 32,2% dos doentes, existe mais de um
internamento por Tuberculose € que em 17,9%, a alta clinica ¢ antecipada, por
abandono, a pedido do doente, ou ainda por o técnico se ver “forgado” a concretiza-

la (“alta disciplinar™).

Se com esta populagiio comparar-mos a internada nos anos 60, verificamos
alguma diferenca a nivel da idade (era mais idosa, com a faixa etdria dos 54 -74
anos), actividade profissional (populag:ﬁo rural e operarios), patologias associadas
(Sifilis) e comportamentos de risco (predominio do alcoolismo e “vadios™). Em
comum, verificamos a patologia, o alcoolismo e as chamadas populagles

desfavorecidas a nivel social e psicossocial.

28



4.2, — Técnicos de Saude

Quando em 1956 foi criado o “Sanatério do Barro”, a equipa de Técnicos de
Satide consistia na pessoa do Director, Dr. José Maria Antunes Junior e cerca de 22
Irmds residentes, da Ordem da Sagrada Familia e Divina Providéncia que
asseguravam os servigos de cozinha, limpeza, copas, rouparia e enfermagem,

permitindo o internamento dos doentes.

O pessoal técnico foi aumentando, com mais dois médicos pneumologistas,
em 1957 (sendo um do Quadro de Técnicos do IANT) e um acréscimo do nimero de

religiosas que ascende a 50).

Em 1976, a Instituigio passa para o regime de instalagio do SLAT, sendo s6
nos finais dos anos 80 e inicio dos amos 90, que & constituida uma equipa
multidisciplinar de técnicos de satide, com a aprovagéo do quadro e dos objectivos da
Instituigio em Didrio da Repiliblica ¢ a entrada de médicos de diferentes

especialidades clinicas.

Em 1990 existe a primeira enfermeira, sendo em 1992, quando a Institui¢do
passa & categoria de Hospital, que recebe o primeiro grupo de enfermeiros, em

substitui¢io das Irmas, que abandonam o Hospital.

Em Maio de 1999, a equipa técnica da Instituigdo era constituida por 12
médicos pneumologistas, 2 médicos de Medicina Interna, 1 fisiatra e 1
otorrinolaringologista. A equipa de enfermagem era constituida por 33 enfermeiros.

Os servigos de apoio sfo constituidos por uma psicologa clinica e uma assistente
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social. Na sua maioria, os técnicos exercem a sua profissio simultancamente nas

duas vertentes da Instituigio, o Intenamento ¢ a Consulta Externa.

O Quadro do pessoal técnico da Instituigio possui vagas por “descongelar” e
por preencher para além de o Quadro se encontrar desactualizado em relagdo a
vertentes técnicas e de servigos de apoio, cruciais na constituigio de uma equipa
multidisciplinar, que responda as necessidades dos objectivos do Hospital e dos

doentes.
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CAPITULO -2

1. — FACTORES DE STRESS NO TECNICO DE SAUDE

O médico, o enfermeiro, os técnicos, todos os que trabalham nos servicos de
satide, estdo em contacto com pessoas doentes e saudéveis, interactuando com estes

dois grupos e sofrendo assim as suas influéncias.

Vérios sio os estudos que tem tentado avaliar o stress profissional em
diferentes areas. Muitas sdo as ocupagdes que podem afectar a saude mental dos
individuos, que trabalham nelas, ndo sendo facil determinar se € a profiss@o que causa
os problemas ou se sdo as pessoas que elegem uma profissdo concreta onde sdo mais

vulneraveis aos problemas (Pérez-Villamil, A., 1998).

A saide tem sido estudada, por este sector envolver profissdes de alto risco
ocupacional em termos de stress (Mcintyre, T., 1994). Smith (1992), realizou um
estudo com 130 ocupagdes, revelando que »7 das 27 consideradas de elevado stress,
estavam relacionadas com os cuidados de saude, por lhes ser inerente o contacto

social e a responsabilidade ser sobre pessoas ¢ nio sobre as coisas.

Verifica-se que o stress emocional varia consoante as categorias profissionais,

o tipo de actividade ou especialidade na area da saude (Leal, M. F., 1990).

Poucos ou nenhuns sdo os estudos realizados na area do stress / Burnout e da

Tuberculose a nivel mundial, embora na érea da Infecciologia / Pneumologia, tenha
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surgido a preocupagdo, nomeadamente na Gltima década, de avaliar, compreender,
prevenir e intervir na area do stress profissional / Burnout, nos técnicos de satde, no

campo do VIH / SIDA.

Apesar do contexto descrito no trabalho, néo ser exclusivamente a SIDA, mas
também a Tuberculose, elas estio intimamente ligados, tal como muitos outros
factores, que condicionam o stress profissional e o Burmout, nos técnicos de saude do

contexto deste trabalho.

Mas serd que existem algumas especificidades do trabalho do técnico na area

do VIH / SIDA e Tuberculose, que o tornam um campo de elevado risco profissional?

Em comparacio com outros campos na saude, tal como a Oncologia, a
Geriatria e a Psiquiatria, verificou-se que na 4rea da Infecciologia, o Burnout nio ¢
mais comum quantitativamente, que nos outros campos mas, que s manifesta de
forma aguda (qualitativamente), neste campo (Dis, H., 1993). A intensidade do

trabalho e a indugfo do stress ¢ elevada e ocorre em todas as categorias profissionais.

Selwyn, 1987 (In Moreno — Jimenez, B.,1999), indica que os cuidados destes
doentes produz um stress acrescido, que gera fontes de stress especifico nos
profissionais, que por sua vez se manifesta nas relagdes pessoais € na prestagdo dos

cuidados de satde.

Sabemos que existem diferentes factores que séo em si fonte de stress € que
quando permanentes, reflectem formas cronicas de experiéncias de vida. Moos e
Swindle (1990), tentaram enfatizar a natureza cronica das experiéncias de vida

colocando-as no contexto dos recursos individuais de coping, afirmando que esses
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acontecimentos tem de ser integrados em duas facetas da vida do individuo: os seus

recursos sociais permanentes e os seus stressores permanentes.

Cooper (1983, In Pérez — Villamil, A ., 1998), destaca entre outros: a)
factores especificos do trabalho, como o perigo e a sobrecarga, b) factores
relacionados com os aspectos organizativos e c) factores que incluiam aspectos inter-

pessoais.

Podemos subdividir estes factores em intrinsecos, ou seja, inerentes 4 propria
actividade do profissional no contexto de saude e factores extrinsecos, que se incluem
no contexto laboral, organizativo, social e institucional. E com base nestes factores,
que tem sido construidos alguns modelos compreensivos do Burnout, modelos que se
baseiam nos aspectos organizativos e modelos que se baseiam na situago especifica

do relacionamento do técnico de satide com o doente e com a doenga.

Segundo Scaffner (1990), no caso dos médicos que lidam com doentes
infectados com o VIH e Tuberculose, o contacto proximo com o paciente, confronta
o médico com os seus préprios medos, conscientes ou inconscientes, gerando um
conflito entre a curiosidade natural da formagdo vmédica e o medo do contacto.
Logicamente que este aspecto varia consoante a especialidade, mas ¢ notdria a

mudanga de alguns comportamentos.

Os sentimentos dos técnicos em relagdo aos doentes variam entre a
compaixfio, dedicagio e condenagdo, rejeigdo e indiferenga, dependendo da atitude,

moralismo e julgamento.

O técnico & treinado para tratar e ignorar ou suprimir os seus sentimentos face
ao paciente. Mas quando a morte e o morrer esto presentes, seja no desenvolvimento
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da doenga ou no momento terminal, ¢ despertada no técnico uma resposta que gera
tensdo e altera a sua prestagio de cuidados e que pode interferir com a sua vida

pessoal e profissional, sendo em si fonte de stress.

1.1. - Factores Intrinsecos de Stress — O Técnico e a Pessoa

Os médicos e enfermeiros ao longo da sua formagdo s@o levados a pensar, que
possuem o “poder” de resolver todo o tipo de problemas, nomeadamente associados a

esteredtipos relacionados com a imagem e papel social / profissional.

A “cultura médica”, desenvolve um tipo de atitude, que surge associada ao
altruismo e comprometimento profissional. Segundo Eisendrach y Dunkel, 1979; In
Moreno — Jiménez, B., et al (1999), a “cultura médica”, caracteriza-se por um perfil
de condutas implicitas & classe médica em geral, como por exemplo a baixa tolerdncia
ao fracasso, necessidade de perfeigio, necessidade de controle e seguranca e

sentimento de omnipoténcia sobre os males dos doentes.

Segundo Franceschi-Chaix (1993), num estudo realizado com enfermeiros,
82% classificavam-se como tendo uma padrio de comportamento do Tipo A
(sentimento de urgéncia, hostilidade, impaciéncia,...), independentemente da
personalidade, os médicos e enfermeiros apresentam tragos comuns que questionam
autores, como Cronin, et al, 1981; Debray, 1988; In Franceschi-Chaix, 1993, sobre as

seguintes questdes: serd que as personalidades com padrdes de comportamento do
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Tipo A estio vocacionadas para estas classes profissionais? Ou sera que o trabatho

nestas profissdes faz desenvolver um padréo de comportamento do Tipo A?

E sabido no entanto, que apesar destas caracteristicas serem implicitas a
carreira, os profissionais de saude, ao longo de toda a sua formag&o ndo séo nem
estdo preparados para lidar com os aspectos psicologicos e emocionais da medicina,

da doenga e do proprio doente.

Jaff (1986), expds trés tipos de ideias associadas a estas questdes e a pratica

médica, que uma vez interiorizadas, facilitam o aparecimento de stress:

- Os profissionais de saude nfio tem necessidades pessoais, exigindo deles

proprios mais do que seria possivel.

- A prestagio de cuidados de saiude deve ser imediata, urgente, de forma ao

técnico estar disponivel a todo 0 momento, para 0s pacientes.

- A ideia de que os profissionais de satide tem condig3es para obter sempre

resultados, e responder as exigéncias do paciente.

Gabbard (1985), caracteriza o padrio médico, com sentimentos de culpa e
exagerado sentido de responsabilidade, associado a uma grande resisténcia em pedir

ajuda por esta ser associada a debilidade pessoal e profissional.

A imagem social do médico, corresponde a de “super homem™ com grande
“autocontrole”, que o obriga constantemente a reprimir sentimentos de debilidade e

de impoténcia associados 4 ira e ao desespero.

Existe uma chamada obsessdio profissional (Waring, 1979, In Moreno —

Jimenez, B. et al, 1999), que condiciona a gestio do tempo, impedindo o técnico de
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obter satisfagiio noutras actividades, que ndo clinicas, restringindo a pessoa ao
mundo profissional e a identificagdo total com este, conduzindo assim a outros tipos

de problemas como pessoa.

Se associado a esta “imagem” tentarmos avaliar os factores intrinsecos e
inerentes ao préprio técnico e actividade profissional, na satde, nomeadamente no
campo do VIH / SIDA e Tuberculose, verificamos a existéncia de fontes de stress
que contribuem para o desenvolvimento do Sindroma de Burnout (Moreno —

Jimenez, B.,1999; Leal, M. F.; 1998; Bellani, M. et al, 1996):

-Frequéncia e quantidade de tempo passado com os doentes, ou seja,
quanto mais ¢ o tempo disponibilizado para o doente maior o cansago emocional.
Segundo Deckard, Meterko ¢ Field, 1994; In Moreno — Jimenez, B., 1999, a
frequéncia e a quantidade de tempo passado com os doentes € o maior preditor da

dimensdo de despersonalidade.

-O contacto com o doente e familiares, que esperam do clinico e da
medicina mais do que realmente estes [he podem dar ( Gestal Otero et al, 1993;
Wanhoorne, 1993 et al, In Leal, M. F., 1998), sem terem capacidades adequadas e
suficientes para os aconselhar. Nio podemos esquecer que o VIH / SIDA ¢ a
Tuberculose Multi-resistente sdo doenf;as cronicas, onde o técnico ndo consegue

restituir ao paciente as suas condigGes ditas “normais”.
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-O contacto com doentes de diferentes origens, proveniéncias relacionadas
com a natureza da doenga. O técnico confronta-se com a prevaléncia de populagdes
de risco, ja anteriormente marginalizadas ¢ estigmatizadas, como os
toxicodependentes , os homossexuais, os “sem abrigo”, “obrigando-0” a lidar com
histérias-tabu de sexualidade e droga. Grupos onde a vinculagio com a sociedade €
nula, gerando sentimentos de revolta, perda, desespero e impoténcia face aos
doentes, nomeadamente na auséncia de recursos pessoais e sociais para estes doentes.
Tudo isto acentuado pelo facto de o proprio técnico como pessoa, soffer também

efeito de estigmatizagdo.

-O confronto com a dor, a morte e o morrer, onde a limitagdo terapéutica,
os cuidados paliativos, a desfiguragdo e a incapacidade de lidar com o sofrimento
emocional, dev forma continua, nomeadamente em individuos muito jovens, criam um
fen6meno em espelho no técnico — pessoa, que o obrigam muitas vezes a confirmar a
sua impoténcia como profissional. Segundo Leal, M. F., 1998, na area do VIH /

SIDA, o cansago emocional é mais elevado que em outras 4reas da medicina.

-Os doentes que nio valorizam o esfor¢o nem a competéncia do médico.
Com a divulgagfio nos Mass Média dos conceitos de saude, nomeadamente numa
4rea tio medidtica como a SIDA / Tuberculose, criam-se por vezes falsas
expectativas sobre saide / doenga. As pessoas hipervalorizam sintomas triviais,

esperam cura para os seus problemas e tém menos tolerfincia ao sofrimento.
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Situagdes clinicas em doenga crénica ou de sintomas secundarios sdo entendidos

como incompeténcia médica (Orman, 1989; Baens, M., 1992; In Leal, M. F,, 1998).

-A comunicaciio com os doentes e familiares. A comunicagio de “mas
noticias” ¢ sempre um momento de crise, que gera tensdo € anglstia, tal como aos
familiares, que ja de si apresentam um estado emocional mais alterado, com maior

exigéncias a nivel de explicagdes e justificagdes.

Por outro lado, o doente, mais exigente e mais “informado” acerca das
doengas e tratamentos, nem sempre da maneira adequada, manifesta maior
ansiedade, torna-se mais reivindicativo, transferindo para o técnico de saude mais

ansiedade.

-A evolucio da medicina e da tecnologia associada aos meios
complementares def diagnéstico e de tratamento, tem no campo da SIDA /
Tuberculose levantado dilemas éticos, que confrontam o técnico com a auséncia de |
respostas perante a doenga. O medo € a inseguranga de cometer erros de diagnostico
e tratamento, com todas as consequéncias inerentes, obrigam por um lado o técnico
a encontrar-se melhor informado e por outro a informar o doente ¢ a familia sobre a

sua intervengdo.

A decisio de utilizar técnicas que podem provocar dor, em doentes ja em

sofrimento ou de impor restrigdes a este, que por vezes sdo mal aceites.
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-0 medo de contrair a(s) doenca(s). Se no caso do VIH/SIDA, o risco de
contaminagdo que existe associado a manipulagdo de. objectos e liquidos orgénicos
de pacientes infectados ¢ de 0,05%, no caso da Tuberculose, ou Tuberculose Multi-
resistente, ele ¢ bastante superior e real (no Hospital Dr. José¢ Maria Antunes Junior
existem registados 3 casos de infecgdo em técnicos de saide), obrigando os técnicos
a utilizar medidas gerais de seguranga, como as luvas, batas e mascaras de forma

regular, o que altera todas as dimensdes da prestagdo de cuidados de saude.

O medo de infecgfio surge associado ao evitamento do paciente e a crenga no
direito de recusar cuidados, como que julgando e culpando o doente pela sua situagéo
clinica. A adicionar, existe ainda um grande receio de transportar as doengas para o

seio familiar, contaminando este também.

-A exposiciio ao risco de agressividade ¢ também uma realidade sobre o
pessoal médico e de enfermagem; por parte do doente, familiares e amigos, a
agressividade fisica e verbal sio comuns sendo esta dltima a mais frequente,
nomeadamente em populagSes com comportamentos de risco, como os alcodlicos, os

toxicodependentes e as minorias etnias (Hubbs, 1991, In Leal, M. F., 1998).

-0 horirio, nomeadamente o trabatho por turnos, inerente & propria profisséo
e 0 excesso de horas de trabalho, impSem que o técnico de saude tenha de adaptar o

seu horario pessoal, as necessidades do servigo.
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-Associado a todos estes factores inerentes e intrinsecos ao trabalho como
técnico de satde, existem as caracteristicas individuais e socio — demogrificas,
como o sexo, a idade, o estado civil , anos na profissdo, entre outras, inerentes a

pessoa enquanto técnico, niveis de ansiedade, depresséo.

1.2. — Factores Extrinsecos de Stress — A Instituicio

Existem aspectos organizacionais e laborais, que também eles contribuem

para o aparecimento de stress e que tem sido bastante estudados.

-Espacos inadequados, onde ndo existem condigdes fisicas minimas

adequadas ao trabalho do clinico, como por exemplo a ventilagdo ¢ a temperatura.

-Falta de recursos humanos e materiais de forma a permitir uma boa pratica

clinica.

-Elevado nimero de doentes, consultados num espago comum a VArios

técnicos, que obriga a interrupgdes constantes, com falta de sigilo e privacidade.
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-A excessiva burocracia, que implica que o técnico dispense tempo clinico

excessivo no preenchimento de impressos.

-As condicionantes externas da eficiéncia médica como a caréncia de
estruturas de apoio, nomeadamente de pessoal auxiliar, meios de transporte e o ndo

acesso imediato a exames auxiliares de diagnostico.

-O conflito de regras, ou seja, a coexisténcia de exigéncias opostas e
dificilmente conciliaveis, quando nfio contraditérias que podem impedir a realizagdo

da tarefa.

Na classe médica o desempenho clinico exige a maxima competéncia a todo o
momento, sem olhar & satisfagio das necessidades urgentes dos pacientes e seus

familiares.

~ -Ambiguidade de regras, incerteza das exigéncias da propria tarefa e dos
métodos e formas de como deve ser efectuada, assim como a ambiguidade sobre os
proprios resultados conseguidos, ignorando se o trabalho ¢ efectuado conforme as
exigéncias requeridas e as expectativas depositadas no técnico. Tudo isto relativiza a

tomada de decisfo e a autonomia do clinico.

-Sobrecarga de regras, como o excesso de trabalho em prestagdo de cuidados
elevados e intensos, que condicionam a insatisfagdo da pratica profissional e

interferem nas expectativas e envolvimento emocional.
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-A auséncia de control sobre a capacidade da tomada de decisOes,

nomeadamente na relaciio administrativa / técnica, que afectam o seu trabalho.

-As relagdes sociais no trabalho podem também ser fonte de stress, o
trabalhar em equipas multidisciplinares, com técnicos com formagdes diferentes que
privilegiam 4reas de intervengfo diferentes, ou mesmo 0 relacionamento entre

colegas e com a hierarquia (Gomes, 1.S., 1995).

Perante todos estes factores, intrinsecos e extrinsecos, varios podem ser os
padrdes de comportamentos frente ao doente com VIH / SIDA / Tuberculose (Gordin,

1986; Searle,1987; In Pérez — Villamil, A H., 1998):
1-O técnico de satide que ndo presta cuidados de satide directos ao paciente:

-Tem duvidas sobre as vias de transmiss&o, com uma preocupagéo constante €

inadequada de ser infectado.
-Reclama unidades especializadas de isolamento, com pessoal voluntario.

-Solicita auséncia de condigdes, nomeadamente seguro de risco de acidente

profissional.

2- O técnico de saide que estd implicado de forma directa nos cuidados do

paciente:
-N3o questiona as vias de transmiss&o.

-Exige ajuda de uma equipa multidisciplinar com formago continua.
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-Solicita uma série de melhorias na organizagdo a na assisténcia ao doente.

Com a frequéncia crescente de desgaste profissional dos técnicos de saide no
campo da SIDA, tém sido propostos diferentes Modelos compreensivos / explicativos

do stress / Burnout (Shubin, 1990; Maj, 1991; Kleiber, D., 1992; In Dis, H., 1993):

1-Um modelo defende, que os factores centrais para o desenvolvimento de
stress profissional / Burnout, estio relacionados com a forma como o técnico de

saude interage com o cliente, as suas caracteristicas e a natureza da doenga.

2-Um outro modelo, defende que os factores centrais para o desenvolvimento
do stress profissional / Burnout, esta relacionado com os aspectos organizacionais da
Instituigdio, da pressio de tempo, tomada de decisdo, ambiguidade de regras, entre

outras.

Kleiber, D. (1992), realizou um estudo longitudinal, tendo em conta os dois
tipos de modelos, chegando a conclusio, que eles interagem de forma integrada para

explicar algumas dimensGes de Burnout.

Mas afinal o que desencadeiam nos técnicos de saiide todos estes stressores,

quais as suas consequéncias?
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2. - CONSEQUENCIAS DO STRESS NO TECNICO DE SAUDE

2.1. — Stress

Trabalhar em situagiio de stress nfo tem necessariamente de conduzir a
' insatisfagfio profissional desde que os profissionais disponham de recursos pessoais ¢

suporte adequado, pode até tornar-se um desafio.

A palavra stress, do mesmo modo que a palavra éxito, fracasso ou felicidade,
tem um significado diferente para cada um de nos, sendo dificil a sua defini¢io
quando se trata de uma palavra de vocabulério corrente. Podera significar esforgo,
fadiga, sofrimento, vencedor, medo, todas estas palavras podem ser geradoras de

stress mas nenhuma pode ser identificada como stress obrigatoriamente.

O conceito de stress tem sido definido por intimeros autores, tendo sido
conceptualizado a vérios niveis, mas para o compreender deve ser considerado como
parte de um complexo e dindmico sistema interactivo entre o individuo e o ambiente,
no qual sdo introduzidas as necessidades e capacidades de cada um (Leal, M.F.,

1998).

O stress ¢ uma resposta do organismo a uma mudanga, que pode ser
experiénciada tanto como ameaga como oportunidade e que geralmente envolve uma

resposta fisica independente da vontade do individuo.
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Segundo o Modelo de “Luta e Fuga”, (Cannon, M. ;1935, In Bishop, G,
1994), o stress é visto como estimulo, em termos de um acontecimento no meio, que
a nivel fisiologico desenvolve no organismo alteragdes da sua homeostasia interna,
com alteragfio das taxas de activaglo e excitagio, mudangas que desencadeiam no

‘individuo respostas para escapar ou lutar com a fonte de stress.

Selye (1956), descreve stress como um conjunto de alteragdes
psicofisiologicas, que ocorrem no organismo como resposta a um estimulo para sua
protecgiio, quando este se encontra sob a influéncia de agentes nocivos. O autor

designa este processo como “Sindrome Geral de Adaptaciio”, evidenciando 3 fases:

-Alarme — Ocorre imediatamente ap6s o individuo se expor a uma situagdo
stressante, mobilizando uma resposta de luta. O sistema nervoso central e o sistema
nervoso simpatico sdo activados, desencadeando-se uma resposta, que mobiliza o
organismo para a acgio, a nivel fisiologico existe um aumento de tensdo arterial e de

adrenalina. Esta fase é idéntica ao modelo de Cannon de “Luta e Fuga™.

-Resisténcia — Aqui o individuo continua a lutar, usando os seus mecanismos
de coping disponiveis e focalizando-os para o estimulo. E a capacidade do individuo

de inverter os efeitos de uma situagdo stressante.

-Exaustio — E alcanc¢ada na altura em que o individuo ¢ exposto repetidamente
a uma situagfio de stress e se tornou incapaz de mostrar mais resisténcia, esgotando as
suas fontes de luta contra o stressor. Perde-se também a capacidade de resisténcia a
outros factores ndo relacionados com o primeiro, verificando-se que o individuo

debilitado emocionalmente, torna-se mais vulneravel a outros stressores.
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Este modelo, considera o stress num enquadramento de estimulo-resposta,
onde o individuo é passivo, respondendo automaticamente ao mundo externo. Para
Selye, na relagio do stress com a doenga, existem “doencas de adaptagdo” e
“respostas ndo especificas”, ou seja, 0 organismo mostra a mesma resposta fisiologica
perante a reacgio alarme, podendo esta ter simultaneamente efeitos especificos e ndo
especificos, apontando para o facto de que o mesmo agente Stressor pode causar
lesdes diferentes em individuos diferentes devido aos factores condicionantes que
podem aumentar ou inibir um ou o outro dos efeitos (especifico ou ndo especifico).
Isto levou o autor a classificar os stressores em Eustress — stress positivo, que causa
prazer e ¢ de realizagiio agradivel e Disiress — stress negativo que ultrapassa a

capacidade de adaptagdo do individuo.

O stress pode ainda ser agudo, aquele que ¢ limitado no tempo, ou cronico,
aquele que surge repetidas vezes, proximas no tempo e que origina no organismo uma
reacgio de adaptagio diferente. Na fase final do Sindrome Geral de Adaptagéo
(Seyle, 1966), depois de exposigdes prolongadas ao stress, 0s recursos fisiologicos

sdo esgotados, causando danos irreversiveis.

Mason (1975, In, Bishop, G., 1994), entrou em controvérsia com esta ideia
de Selye e o conceito de “resposta ndo especifica”, sugerindo a analogia entre stress €
agentes patogénicos como as bactérias e os virus. Uma vez exposto a agentes
patogénicos, o organismo fica em risco de desenvolver a doenga, mas nem todos os
que tiveram expostos desenvolveram a doenga. A pessoa ficar doente, depende de
certas condigdes relacionadas com a natureza do agente patogénico e das capacidades

do organismo de resistir & infecgfo, podendo a exposi¢do ao stressor néo desencadear
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automaticamente alteracdes fisiologicas no organismo. Em qualquer destes modelos,

o stress é apenas conceptualizado como respostas fisiologicas.

Por outro lado, Lazarus, R. e Folkman, S. (1984), nfio negando as alteragdes
psicofisiologicas, vdo introduzir os processos psicologicos envolvidos no stress,
nomeadamente através do conceito de avaliagio com o “Modelo Transaccional do
Stress”, defendem que o stress envolve uma transacgfio entre o individuo ¢ o seu
mundo externo. O stress é compreendido em termos de interpretagdio cognitiva da
pessoa, através da sua avaliagiio do potencial acontecimento stressor € que suscita
uma resposta por parte individuo. A resposta é determinada pelo grau de ameaga e

perigo.

No modelo de Lazarus, os sujeitos sdo seres psicologicos, que avaliam o
mundo externo e ndo respondem simplesmente a este, ndo havendo assim

acontecimentos que sejam universalmente classificiveis como produtores de stress.

De acordo com Lazarus ( In, Ogden, I., 1999), o individuo avalia inicialmente
o acontecimento — avaliagio primaria — existindo trés formas de o fazer: (1)

irrelevante, (2) benigno e positivo e (3) nocivo e negativo.

Em seguida, d4-se a avaliagio secunddria, que implica a apreciagio dos pros ¢
contras das diferentes estratégias de coping disponiveis para fazer face a situagfo. Na
avaliagio secundaria, o individuo vai avaliar os recursos de confronto nas aspectos
fisicos (saide, energia...), sociais (sistemas de suporte social), psicologicos
(capacidade de resolugdo de problemas, auto estima...) e materiais (financeiros, infra

estruturas...).
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2.2. — Stress e Satide no Técnico de Saude

As repercussdes fisiologicas e psicologicas do stress, conduzem a uma
diminuigio da performance do técnico e da qualidade do servigo prestado, mas

também interferem na satide do proprio técnico.

Existem mudangas fisioldgicas associadas a acontecimentos stressores, como
por exemplo a excitagio do sistema simpatico com aumento de libertagdo de
hormonas de stress, aumento de ritmo cardiaco e tens@io arterial, mudanga nos
factores psicolégicos, como aumento do medo, ansiedade e diminui¢do da capacidade
cognitiva, entre outras (Ogden, J., 1999). Algumas destas alteragdes podem ser
adaptativas preparando o individuo para responder ao acontecimento; quando néo s&o
adaptativas podem ser prejudiciais a satide. Segundo alguns autores, apesar das
dificuldades e limitagdes inerentes a relagdo stress-doenga, existem doengas mais
frequentemente associadas ao stféss, algumas perturbagdes do aparelho digestivo,
nomeadamente a tlcera péptica, as hemorragias digestivas, o colon irritavel, algumas
doengas cardiovasculares, as doengas do sistema imunitario, como a asma, a urticaria

e a psoriase, entre outras (Leal, M.LF., 1998).

Sdo também conhecidos os estudos realizados na area da Psico-Neuro-
Imunulogia e a implicago e associagdo do stress na imunodepresséo de por exemplo
as células T do sistema imunitario (Kamen e Seligman, 1987, In Ogden, J., 1999), em
alteragdes fisiologicas, como a segregagdo de é4cidos no estdmago provocando

tilceras, o aumento de corticoides e o aparecimento de artrites reumatoides, o
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Enquanto a priméaria é a avaliagdo do mundo externo, a secundaria ¢ a do
proprio individuo e dos recursos disponiveis para lidar com o stressor; 0s processos

cognitivos envolvidos em ambas s3o diferentes, embora se encontrem interligados.

A forma como o individuo avalia o acontecimento stressor, determina se
apresenta ou nfo resposta ao stress, podendo essa resposta assumir diferentes formas:
(1) acgdo directa, (2) procura de informagdo, (3) ndo fazer nada, (4) desenvolver

meios de coping com o stress em termos de relaxamento ou mecanismos de defesa.

Apbs a resolugiio da situagiio, ha uma reavaliagio da mesma situagdo. O
individuo realiza o balango, tendo em conta os resultados obtidos em fungéio dos
mecanismos usados, podendo assim alterar a forma de avaliagdo inicial para obter

melhores resultados no futuro.

Segundo Speirsman et Col (1964), In Ogden, J.,( 1999), o estado psicoldgico

do individuo e o contexto em que estd inserido influenciam a sua resposta ao stress.

Otto Dorr Zogers, 1991, In Leal, M. F., 1998, conclui sobre o stress no pessoal
de satde, que é uma ocupagdo activa, sob muita tensfo, durante muitas horas com
pouco tempo livre para outras actividades, maior tensdo € menos dominio, criando
maior patologia do foro psiquitrico e fisico. No entanto sentem maior satisfagio

profissional e usam mais estratégias de coping.

48




2.2. - Stress e Saiide no Técnico de Saiide

As repercussdes fisioldgicas e psicoldgicas do stress, conduzem a uma
diminui¢io da performance do técnico e da qualidade do servigo prestado, mas

também interferem na satde do préprio técnico.

Existem mudangas fisioldgicas associadas a acontecimentos stressores, cOmo
por exemplo a excitagio do sistema simpatico com aumento de libertagfo de
hormonas de stress, aumento de ritmo cardiaco e tensfio arterial, mudanga nos
factores psicolégicos, como aumento do medo, ansiedade e diminuigio da capacidade
cognitiva, entre outras (Ogden, J., 1999). Algumas destas alteragfes podem ser
adaptativas preparando o individuo para responder ao acontecimento; quando néo séo
adaptativas podem ser prejudiciais & saude. Segundo alguns autores, apesar das
dificuldades e limitagSes inerentes a relagfo stress-doenga, existem doengas mais
frequentemente associadas ao stress, algumas perturbagdes do aparelho digestivo,
nomeadamente a tilcera péptica, as hemorragias digestivas, o colon irritavel, algumas
doencas cardiovasculares, as doengas do sistema imunitario, como a asma, a urticaria

e a psoriase, entre outras (Leal, MLF., 1998).

S3o também conhecidos os estudos realizados na area da Psico-Neuro-
Imunulogia e a implicagdo e associagdo do stress na imunodepress&o de por exemplo
as células T do sistema imunitario (Kamen e Seligman, 1987, In Ogden, J., 1999), em
alteragdes ﬁsiol()gicas, como a segregacio dé acidos no estdmago provocando

Glceras, o aumento de corticoides e o aparecimento de artrites reumatoides, o
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aumento de catecolaminas e a sua associagio a doenga renal e formagdo de coagulos

sanguineos, entre outros (Ogden, J.,1999).

Nos trabalhos de Frankenhauser ( In Albuquerque,A.1987), sobre os efeitos
do stress na secregio das catecolaminas, verificou-se que havia varios factores que

afectavam essa secregdo:

-Quanto mais controlo o individuo tinha sobre a situagfo de stress menos € 0

grau de stress;

-Se o individuo se sentir inseguro sobre a situagdo, maior o grau de stress

experimentado;

-Quanto mais estimulante ou mais moné6tona for uma situagdo, maior sera o

grau de stress experimentado pelo individuo.

Nestas experiéncias, as duas catecolaminas, (adrenalina ¢ nor-adrenalina),

alteravam-se cada uma de forma diferente, conforme e situagdo de stress.

Mas o conceito de doenga relacionado com o stress, surge também associado a
variaveis ou dimensGes relacionadas a personalidade ou processos de coping, as
caracteristicas do acontecimento stressor na determinagio do tipo de resposta

metabolica (Leal, M.F., 1998).

O stressor enquanto agente relacionado com a doenga tem sido estudado de

diferentes formas na sua influéncia com o estado de saude:

O stress pode ter impacto directo na safide através das alteragdes dos

varios mecanismos fisioldgicos.
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- Sob o efeito stress o individuo ignora importantes sinais e sintomas,
estando isto associado com a procura e os cuidados de saude (Gore, S. 1982). Carver,
Coleman,1976;, Mathews & Carra, 1982; In Bishop, G. 1994, realizaram um estudo
onde isto era particularmente verdade para individuos com padrdes de
comportamento do Tipo A, que davam menos ateng@io aos sintomas em comparagio

com individuos que ndo apresentavam padrdes de comportamento do Tipo A.

O stress pode ter também um impacto indirecto através da alteragio de
comportamentos especificos (nomeadamente para lidar com o stress), que se

encontram relacionados com a saude.

No caso dos técnicos de saude e do seu estilo de vida, nomeadamente na
classe médica, tém-se realizado varios estudos relacionados com o estilo de vida

associado.

Brook et Al (1967), consideram que a classe médica, comparativamente a
populagdo de classe social equivalente, apresenta maior morbilidade psiquidtrica,
referindo a grande dificuldade de encontrar registos de morbilidade psiquitrica em
médicos, pois s30 0s proprios colegas que ndo registam as patologias na ficha clinica
ou tém tendéncia para minimiza-las. Também o médico dificilmente tem por habito

procurar ajuda psiquiatrica.

Segundo alguns autores (Capina, 1994; Onero Gesta et Al, 1993; In Leal, M.
F., 1998), considera-se que existe mais depressdo e ansiedade em todas as situagdes

em que o médico é incapaz de aliviar a dor ou o sofrimento do doente ou em que
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sente que, de alguma forma, contribuiu para este sofrimento, nomeadamente nos

doentes cronicos.

Stress ¢ consumo de aditivos, levando ao alcoolismo e a toxicodependéncia ¢

também bem conhecido nos técnicos de saude.

Murai (1976), realizou um estudo na Escécia, onde encontrou na classe
médica uma taxa de internamento por dependéncia alcodlica, duas a sete vezes

superior ao grupo de controle.

Em 1981, a Associagio Médica Americana, estimou que 1,5% dos médicos
em exercicio tem um consumo de aditivos conhecido e que 7 a 8% dos médicos sio

ou se tornardo alcoolicos (Loes et al, 1981, In Leal, M. F., 1998).

Em 1982, Smith e Steindler, In Leal, M., 1998, afirmavam que cerca de 25%

dos médicos tinha historia de auto medicagiio com drogas psicoactivas.

Pacheco, S. C. (1992), numa amostra de 500 médicos portugueses, refere que
estes usam 1,3 vezes mais de substincias aditivas, nomeadamente tabaco e alcool, do

que os outros equivalentes profissionais.

Estudos sobre tabagismo e alcoolismo, conduzem a um tipo de deteriorizagio
médica caracterizado pela irritabilidade, dificuldade em concentrar-se,
susceptibilidade, despersonalizagio e déficit de memoria; tudo isto condiciona a
perda de qualidade do préprio trabalho profissional (Scheiber y Doyle, 1985, In

Moreno — Jiménez, B. et al, 1999).
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A teoria de redugfo do stress, sugere que as pessoas bebem devido as
propriedades redutores de tensfio do alcool ( Cappell e Greeley, 1987; In Ogden, J.,
1999), ou seja, em consequéncia de um stressor externo ¢ da alteragfo interna
desencadeada, o individuo acredita que o dlcool ou o cigarro lhe ird reduzir a tensdo,

bebendo ou fumando para melhorar o seu humor.

Multiplos sdo os estudos que confirmam este problema apesar da dificuldade
em o avaliar, pois o médico se auto trata / medica, nfo aceitando o problema, nem
procurando ajuda de colegas da especialidade. Além disso, quando procura ajuda, os

colegas encobrem-se mutuamente, nio registando o problema.

O stress e incidéncia de suicidios estio também estudados, surgindo em
elevada percentagem, possivelmente devido a relutincia em aceitar que estio doentes
e que necessitam de apoio. O método quase exclusivamente utilizado pelos médicos
para o suicidio € a overdose de determinadas drogas, cujos efeitos toxicologicos séo
deles bem conhecidos (Brooks et al, 1967; In Leal, M. F., 1998). Os factores de
tensdo a que o técnico de saide estd constantemente exposto condicionam a tendéncia
suicidaria, sendo o suicidio a mais frequente causa de morte prematura entre os
médicos e que esta causa estd deliberadamente subestimada nas certiddes de dbito.
Segundo Friedman, H. et al, 1989, este risco aumenta nos técnicos que trabalham em

doengas infecciosas.

Pacheco, S. C., (1992), no seu trabalho com 500 médicos portugueses,

encontrou uma frequéncia de tentativas de suicidio trés vezes superior a de outras
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profissGes equivalentes. No mesmo ano, Loff, num estudo que realizou em Portugal

com 92 enfermeiros, 12% ja tinha tentado o suicidio.

Outra area que se relaciona com o stress é o desajustamento conjugal e o
divorcio; nomeadamente em Portugal verificou-se que nos médicos a taxa de
desajustamento conjugal é 4 vezes superior a de outras profissdes de classes sociais

equivalentes e uma taxa de divorcios uma vez e meia superior.

A investigagio sugere que os individuos, que tem altos niveis de stress,
apresentam uma maior tendéncia para comportamentos que aumentem as

possibilidades de adoecer ou de se prejudicar.

O técnico que sofre muito stress, pode consumir élcool, cigarros e café,
diminuir o exercicio fisico, ter ma alimentagdo, comportamentos que por seu lado

estdo associados ao desenvolvimento de certas doengas.

O stress cronico pode ter efeitos prejudiciais nas mudangas a longo prazo, de

comportamento e consequentemente no estado de satde.
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2.3. — Stress e Burnout

O trabalho pode ser fonte de realizagio e alegria, mesmo quando
acompanhado por algum grau de cansago fisico € emocional € estd normalmente

relacionado com a motivagéo, aspiragdes e expectativas individuais.

Pode surgir, stress ocupacional da interacgdo do individuo com o meio
envolvente, sendo uma resposta adaptativa, mediada por diferentes factores, que
requer exigéncias excessivas, fisicas e / ou psicologicas € que na interacgdo individuo
/ organizagdo, for¢a o individuo a desviar-se do seu comportamento normal. Stress
ocupacional e Burnout s8o conceitos distintos (Mcintyre, T. et al, 1999; In I Simpédsio
Ibérico sobre o Sindrome do Burnout, 1999) na base de todo o processo que 0s
desenvolve, pois enquanto no stress ocupacional a adaptagdo foi bem sucedida, no

Burnout existe uma quebra na adaptagao.

Mas quando o stress ¢ elevado, nomeadamente o stress emocional, o técnico

pode ficar esgotado € surgir o Burnout.

A importincia do estudo em técnicos de saide, deve-se sobretudo as suas
consequéncias. Niveis significativos de Burnout na prestagéio de cuidados de saﬁdé,
reflectem-se na diminui¢do de qualidade de servigos, no absentismo, na baixa
realizagio pessoal, na insatisfagio dos doentes e no estado de saide fisica e psiquica

dos técnicos.

O modelo de Maslach e Jackson (1982), é um dos modelos que tem recebido
maior enfoque para explicar o stress profissional nos profissionais de satde.

Conceptualizaram o Burnout como um cansago emocional que leva a uma perda de
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desmotivagio e que pode evoluir para sentimentos de fracasso, que condicionam a um

Sindrome de stress cronico.

Maslach e Jackson (1982), exploraram as dimensfes subjacentes ao Burnout
numa amostra de 1025 individuos através do MBI (Maslach Burnout Inventory), que
por analise factorial revelou trés factores qué“ caracterizam o Burnout: exaustfio
emocional, despersonalizagio e baixa realizago pessoal. O Burnout manifesta-se
assim, segundo as autoras, por estas trés dimensdes, defini¢io multidimensional que
tem sido largamente adaptada e que depende do tipo de relacionamento do individuo

com 0 meio ambiente.

O Burnout pode considerar-se a ultima fase de stress crénico, segundo o
Modelo de Selye, que considera a 3* fase do stress como fase de exaustio e

exposi¢do prolongada ao stress ocupacional.

Mas existem diferengas qualitativas entre o stress € o Burnout (Moreno-

Jiménez, B. et al, 1999):

Enquanto o stress pode desaparecer através de um periodo de repouso e
descanso, o Burnout ndo declina, por exemplo com as férias. O Burnout ndo se
identifica com a sobrecarga e excesso de trabalho, mas o trabalho escassamente

stressante e desmotivador pode levar ao Burnout.

O Burnout nfio é um processo associado a fadiga, mas sim a desmotivagdo
emocional e cognitiva, que levam ao abandono de interesse, que em determinado

momento foi importante para o individuo.
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O Burnout é uma variavel de stress especificamente relacionada com a perda
de elementos cognitivos que valorizam o trabalho, surge quando se perde o contexto
de justificagio de um esforgo ou de uma tarefa. Segundo Shiron (1989), o Burnout ¢

uma forma de cansago cognitivo.

Outra caracteristica especifica do Burnout frente ao stress, € o seu caracter
insidioso, ou seja, vai-se gerando ao longo de um processo que pode ser desconhecido
do sujeito e que evolui lentamente do entusiasmo & decepgiio de forma continua.
Segundo Pines, Aronson e Kafey (1981), este continuo foi conceptualizado como um
lento desgaste do espirito que leva o sujeito a experienciar as motivagdes iniciais

trocadas pela desmotivagio do trabalho didrio.

Grombez et al (1985), In Leal, M. F., (1998), refere que “ o Burnout ¢ uma

forma particular de alergia especifica ao trabalho...”

Maslach e Jackson (1981), afirmam que o Burnout esta associado: (1) a ndo
identificagdo com o trabalho e experiéncia do trabalho como pouco significativo para
o individuo; (2) a uma vontade de deixar o emprego €/ou a passar menos tempo a
trabalhar com pessoas, ao absentismo; (3) a uma degradagio das relagdes
interpessoais, nio apenas no ambiente de trabalho, mas também familiar e social; (4)

¢ a sintomas de stress.

Alguns autores (Videl, A C. et al. 1999), tentam diferenciar o Burnout da
depressdo, afirmando que enquanto o primeiro diz respeito a um Unico campo de
acgio, a profissio e a situagdes especificas relacionadas com o trabalho, a depresséo ¢

um Sindroma clinico e global em todas as areas da vida da pessoa, onde a culpa em
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vez da ira é o sentimento dominante e independente do contexto relacionado com o

trabatho.

Oswin (1978, In I Simpdsio Ibérico sobre o Sindroma de Burnout, 1999),
descreve um Sindrome de “depressdo profissional” semelhante a0 Burnout. A nivel
conceptual parece existir concordancia sobre a especificidade do Burnout como um
Sindroma relacionado com o trabalho, que é caracterizado por sintomas disforicos

semelhantes a depresséo.

Mas a medida que os recursos emocionais sdo esgotados, o individuo sente
que nfo é capaz de responder ao nivel psicoldgico, tem atitudes cinicas e negativas
para os sujeitos com quem trabalha, considerando-os merecedores do seu problema,

chegando a trata-los como objectos impessoais.

Se pensarmos que existem aspectos do Burnout consideravelmente perigosos,
no sentido de serem “contagiosos” (Moreno-Jiménez, B. et al, 1999),pois a perda de
auto estima profissional e o questionar das proprias tarefas, levam frequentemente a
formagdo de grupos, com caracteristicas parecidas qﬁe sdo em si mesmo um factor de
precipitagio e aceleragio de um Burnout generalizado no ambiente laboral. A perda
de ilusdo pessoal condiciona um cinismo colectivo e atitudes menos claras de
sabotagem organizacional no sentido de declinar iniciativas de melhoria ¢ mudanca,
produzindo entfio um clima social de desvinculagiio e um espirito de grupo de

derrotismo e abandono.

Mas tentemos compreender de forma mais aprofundada o que € o Sindrome

de Burnout.
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CAPITULO-3

1.— CONCEITO DE BURNOUT

O conceito de “Sindroma de Burnout” foi introduzido por Herbert
Freudenberger em 1974, para descrever uma exaustéio fisica e emocional resultante do
excesso de trabalho e que acreditava ser comum aos profissionais de saude. Segundo
Jackson & Maslach, 1982, “estas ocupagdes requerem trabalho intenso e muito
préximo com pessoas com problemas fisicos, psiquicos e/ou de cariz social. Em
1987, Greeberg, definia o Sindrome de “Burnout” (esgotamento), para descrever de
forma sistemdtica uma reac¢io adversa ao stress ocupacional com componentes

psicofisiologicas, psicologicas € comportamentais.

Para Corin (1985; Gagnon, 1985; In Leal, M. F., 1998), o Burnout deve ser
considerado um fenémeno colectivo que é necessario descodificar, com implicag0es
individuais, institucionais e socioculturais que devem ser analisadas. Uma
organizagfio com funciondrios em Burnout sofre ela propria do mesmo Sindroma, o
absentismo aumenta; geram-se conflitos entre as diversas categorias profissionais e a

“saude” da organizagdo esta ameagada.

Cromben et al (1985), refere o Burnout como uma doenga ocupacional.
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E com Maslach e Jackson (1982), que o Burnout € caracterizado na sua
especificidade dos efeitos de stress, tendo explorado as dimensdes subjacentes com
uma amostra de 1025 sujeitos que “trabalhavam com pessoas”, através do Maslach
Burnout Inventory '(M.B.I.), instrumento que por andlise factorial, revelou trés

factores que caracterizam o Burnout € que s&o:

1-Exaustio emocional- E causada por factores pessoais € organizacionais. E
uma fase de alarme com uma intensidade emocional fora do normal € a sensagio de
estar exausto do/no trabalho, com falta de recursos emocionais ca sensagdo de que
nada se pode oferecer ao outro, influenciando a capacidade de relacionamento com

outras pessoas e fazendo decrescer a performance no trabalho.

Existe um sentimento de vulnerabﬂidade como consequéncia de se ter tentado
activamente modificar situagdes, relagdes e formas de proceder sem sucesso. A
exaustiio fisica revela-se normalmente a pa;fgir da falta de energia para realizar as
acgdes normais € habituais, bem como de agir com rapidez em situagdes urgentes. E
uma componente fundamental do Burnout que pode ter manifestagdes fisicas e

psiquicas .

2-Despersonalizacio- E uma atitude inflexivel e impessoal que condiciona a

prestaggo do servigo (“desumanizagio”) e a relagdo com o outro.
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E consequéncia do fracasso da fase anterior e um mecanismo de defesa para
evitar 0 aumento dos sentimentos de impoténcia, indefesa € desesperanga pessoal.
Caracteriza~-se por um tipo de conduta com as pessoas que se tem de atender,
pacientes, marcada pela falta de interesse, perda de empatia, com culpabilizagdo. A
despersonalizagdo ¢ um tipo de conduta, que anda de mdo dada com a depressdo € a

hostilidade.

3-Realizacio pessoal- A baixa realizagio pessoal ¢ a terceira dimensdo do
Burnout e consiste num sentimento e crenga, cada vez mais generalizada de que o
trabalho nfio merece a pena, de que instituicionalmente ¢ impossivel mudar as coisas
associado a um pensamento de possivel mudanga de trabalho ou de instituigdo. Existe
uma diminui¢fio de expectativas pessoais, com auto avaliagio negativa, sentimentos

de fracasso e baixa auto estima.

Ségundo Groch e Olsen (1994, In Correia, A. G., 1997), o Bumout pode
apresentar sintomas fisiologicos, comportamentais, psicolégicos e clinicos, tal como

mostrado na Figura 1.
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Fisicos Comportamentais Psicoldgicos Clinicos
Fadiga Perda de entusiasmo Depresséo Cinismo face aos

e e e “clientes”
Irritabilidade Atrasos no trabalho Diminuig¢io da auto

Dores de cabeca

Problemas

gastrointestinais
Insonias

Dor de costas
Alteragio do peso
Fraqueza
Néuseas

Tens8o muscular

Alteracdo dos

habitos alimentares

Alheamento durante

horas
Frustragio e raiva
Aumento de rigidez

Dificuldade em

tomar decisdes

Resisténcia a

mudanga

Afastamento dos

colegas

Irritacio face aos

colegas

Uso de drogas e
alcool, conflitos

maritais

estima
Pessimismo
Culpa

Sentimentos de

omnipoténcia

Sentimentos de
afastamento/indifere

n¢a

Mudanca de valores

Perda de objectivos
Diminui¢go de
empenhamento

Ansiedade, parandia

desespero

Alheamento durante

as sessdes

Hostilidade face aos

“Clientes”

Rapidez no
diagnostico

Rapidez em medicar

Gritar, falar alto aos
“clientes”, perda de

empatia.

Figura 1 — Listagem dos sinfomas de Burnout segundo Groch e Olsen, 1994.

Obviamente, nem todos os profissionais que experimentam o Burnout

apresentam todos estes sintomas, normalmente aparece apenas uma combinagfio de

alguns dos sintomas acima referidos.

Infelizmente somente quando o Burnout se encontra num estado avangado €

que ¢ reconhecido, pois frequentemente numa fase preliminar, confunde-se com um

simples estado de fadiga ou cansago.
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1.1. — Modelos Explicativos do Burnout

O processo de aparecimento do Sindrome de Burnout, ou a sequéncia de

aparecimento das trés dimensdes, tem sido conceptualizado por diferentes autores.

Maslach (1981), sugeriu inicialmente que a exaustdo emocional € a primeira
dimens3o a surgir devido a exigéncias cronicas do trabalho que esgotam os recursos
emocionais do individuo. Principalmente devido a estratégias defensivas, os
individuos limitam o seu envblvimento com os outros e distanciam-se. Esta
despersonalizagio permite a obtengo de uma barreira emocional entre o individuo e
as exigéncias do trabalho. Finalmente, o individuo reconhece a discrepéncia entre as
suas atitudes no presente e as expectativas optimistas sobre a sua contribui¢do para a
sociedade e para a institui¢io, que tinha no inicio da sua actividade profissional e
como consequéncia , sente-se incapacitado para lidar com os outros e para

desempenhar as suas fungdes.

Este modelo sequencial de aparecimento do Burnout foi defendido e
reavaliado por Maslach (Maslach & Jackson, 1981; 1986; Leiter & Maslach, 1988),
embora outros autores apresentem teorias e modelos que defendem estadios

especificos e hipotetizam que a sequéncia do processo ocorre de forma varidvel.

O Modelo de House e Wells (19;78), identifica variaveis individuais e

organizacionais que podem estar relacionadas com o Burnout. As trés dimensdes do
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Burnout reflectem trés categorias de stress. E um modelo que apresenta uma
abordagem cognitiva — perceptual com interpretagdo do meio envolvente ao individuo

e de variaveis pessoais.

As caracteristicas individuais e o meio ambiente de trabalho sdo importantes
para a percepgio e impacto do Burnout, que por sua vez ¢ mediado pelo facto de o
sujeito lidar eficazmente, ou nfio, com a situagéio. O modelo ¢ composto por quatro

fases:

1-Existe grau de stress devido, ou a que as competéncias do individuo ndo
sejam suficientes para responder s exigéncias reais e/ou percebidas da organizagdo,

ou a que o trabalho nfo corresponde as suas expectativas, necessidades ou valores.

2-O stress é percepcionado. Aqui interfere a histéria e personalidade do

individuo e das varidveis organizacionais.
3-Resposta ao stress.

4-Resultados de resposta ao stress. O Burnout enquanto resposta multifacetada

do stress emocional cronico, encontra-se nesta fase.

O Modelo de Cherniss (1980), considera o Burnout como um processo.
Baseado num estudo de dois anos onde caracterizou profissionais de 4 areas
propensas ao Burnout (saide mental, enfermagem, ensino e direito), Cherniss propde
que determinadas caracteristicas do trabalho interagem com caracteristicas do
individuo, assim como com as suas expectativas, provocando grande stress, que O

individuo experimenta a varios niveis.
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O stress pode ser combatido através da utilizag8io de técnicas e estratégias
activas de solugdio de problemas. Existem diferentes fases que ocorrem de forma

sucessiva e que representam uma forma de adaptagfo as fontes de stress:

1-Percepgiio do stress no trabalho, que condiciona fadiga fisica e cansago
emocional fruto da utilizagdo de um conjunto de estratégias activas, mas ineficientes

face ao stress.

2-Caracteriza-se por mudanga de conduta e alterages emocionais, resultado
do fracasso e do confronto com a fase anterior, que levam ao abandono do confronto
activo com sentimentos de distanciagdo e de desconexfdo pessoal, face a situagdo

stressante.

No Modelo de Edewich e Brodsky (1980), o Burnout ¢ um processo de
degradagio provocado pelo stress e que surge pelo desenvolvimento de diferentes

etapas:

1-Entusiasmo- E uma fase onde o profissional tem um idealismo elevado e

expectativas irreais.

2-Estagnagdo- O entusiasmo do trabalho diminui. O trabalhador pensa mais

nas suas necessidades, comecando a surgir a fadiga.

3-Frustagio- E o nucleo central do Burnout, marcado por sentimentos de
impoténcia e pensamentos acerca do significado do trabalho e da sua eficicia

negativos. Comegam a surgir alteragdes de comportamento e perturbagdes somaticas.
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4-Apatia- O individuo mostra indiferenca e falta de interesse com

distanciamento emocional e desprezo.

O Modelo de Golenbiewski et al. (1986), é exposto partindo da pontuagio
das trés subescalas da M.B.I., formando uma sequéncia de modo a que um aumento
na sub-escala de despersonalizagdo caracteriza a primeira etapa do Modelo, que
apresenta um nivel de Burnout mais baixo (Lee & Asforth, 1993). Niveis altos na
despersonalizagio podem ter efeitos negativos na realizagfio pessoal e no esgotamento

emocional.

S#0 entfio consideradas fases, onde os individuos sio classificados como altos
(A) ou baixos (B), nas trés subescalas, para valores médios obtidos na populagdo, tal

como se vé na Figura 2.
FASES

1 23 45 6 738

Despersonalizagéo B ABAB ABA
Realizag8o pessoal BB AA BB AA
Exaust@o emocional BB BB A A AA

Figura 2 - Modelo de Golembiewski

A fiabilidade dos resultados obtidos por diversos autores em mais de 12

amostras diferentes, utilizando cerca.de duzentas varidveis consideradas chave no
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processo, sdo consistentes com elevada validade externa do Modelo (Golembiewski

& Munzenrider, 1998, In Gomes, L., 1995).

Este Modelo indica-nos que as vérias fases sdo progressivas no que respeita
aos niveis de Burnout, mas os individuos nfo tem que passar necessariamente por
todas as fases, vapre-sentando duas formas de apresentagfo do Burnout: ataque crénico
(com a descrita progressio desde a primeira fase até a oitava) e ataque agudo (com
diversos deslocamentos do sujeito pelas fases; por exemplo, da primeira fase para a
Quinta e desta para a oitava). Os autores defendem, que os resultados dos seus
estudos vio no sentido de confirmar a hipétese de que os individuos em diferentes
fases de Burnout apresentam antecedentes e consequéncias de Burnout também

diferentes.

No Modelo de Leiter (1988), o autor defende que os profissionais
experimentam exaustio emocional no decurso da exposi¢do a situagdes de stress no
trabalho e reagem alheando-se, através da despersonalizagdio. Acontece entdo, que 0s
profissionais perdem o compromisso emocional que mantinham com a sua profissdo,
a0 mesmo tempo que continuam a sofrer exaustio emocional, tendo origem uma
avaliagdo negativa da sua realizag:ﬁq pessoal que conduz ao Sindroma de Burnout.
Neste modelo a exaustio emocional ocupa a posigio central, estando associada a
elevados niveis de despersonalizagiio e baixos de realizagio pessoal, assim como a
outras varidveis. A despersonalizagio ¢ descrita como um sentimento de incapacidade
para lidar com os persistentes sentimentos de exaustio emocional, através das

relagdes interpessoais.
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Para Leiter, se a despersonalizagio fosse uma resposta adequada, estaria

correlacionada negativamente com a exaustio emocional.

Profissionais que experienciam exaustio emocional tém uma maior
probabilidade de despersonalizar os seus utentes ¢ de se sentirem menos realizados
quando t&m menos suporte por parte dos seus supervisores ou colegas ou quando as

suas capacidades estfo a ser sub-aproveitadas (Leiter, 1991, In Gomes, 1., 1995).

Segundo o modelo interactivo de stress proposto por Lazarus e Folkman
(1984), devemos reflectir nas caracteristicas pessoais como tendo um papel
importante no desenvolvimento do Burnout, se nio como varidvel independente,
como variavel moderadora dos efeitos principais devido aos factores situacionais e

ambientais (Moreno-Jiménez, B. et al, 1999).

2.-FACTORES QUE MEDEIAM O STRESS / BURNOUT

As relagdes entre o aparecimento do stress e o surgir das suas consequéncias
ndo sdo lineares, existem multiplos factores que influenciam / medeiam a avaliagdo
cognitiva do stressor, o impacto do stressor na satide / doenga no individuo, o tipo de

resposta para lidar com o stressor, etc.
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Os factores culturais determinam a avaliagio cognitiva, em que condi¢des 0s
acontecimentos s3o percebidos como stressantes e o grau e tipo de resposta ao stress

(Trumbull, 1975, In Leal, M. F.,1998).

Para Pérez-Villamil, A. (1998), nos meios profissionais relacionados com a
satide, os factores culturais / ocupacionais / educacionais associados a0 papel /
imagem do técnico de saude e incutidos ao longo da sua formago, sdo cruciais na
_forma como o individuo vai avaliar e lidar com o stress. A “sub cultura” do técnico,
exige-lhe determinado tipo de atitude, que nem sempre € a mais adequada para lidar

com O Stressor.

Existem diferencas individuais que também influenciam todo este processo,
pois uma situagdo que para uma pessoa poderd ser stressante, para outra podera

constituir um desafio.

O sexo é conhecido como factor que medeia a resposta ao stress € no

desenvolvimento da doenga (Ogden,J.,1999).

Stoney et al (1987), argumenta que os homens respondem mais energicamente

a um stressor que as mulheres.

Cartwright (1987, In Leal, M.F.,1998), afirma que as fontes de stress sfo
diferentes entre as mulheres e os homens, as mulheres experienciam mais stress, mas

mobilizam mais suporte externo para fazer face a ele.
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No caso da carreira médica e do stress e Burnout, num estudo realizado na
Finlindia com 2556 médicos de diferentes especialidades, Olkimora et al, 1990( In
Leal, M. F.1998), verificaram que o indice de stress variava consoante a
especialidade, mas que em todas elas as mulheres apresentavam valores mais

elevados.

A idade é uma outra varidvel individual que surge associada ao Burnout. Por
exemplo os profissionais de sade mais jovens apresentam valores mais elevados de
despersonalizagdo, em frequéncia e intensidade, declinando estes valores a medida
que a idade vai avangando. Em relagdo aos mais velhos, os jovens apresentam
também valores superiores de exaustfio emocional e valores menores de realizagio

pessoal (Leal, M. F.,1998).

Mutitas sfo as varidveis psicolégicas que tem sido estudadas na relagdo com o
stress, por exemplo o controle real / percebido,' os acontecimentos de vida, a
ansiedade, o locus de controle, os padrdes de comportamento tipo A, B € C, entre

outras, mas o estilo de coping ¢ sem dtvida uma das varidveis mais avaliadas.

Os estilos de coping que o individuo utiliza para lidar com o stress, ou seja, 0
tipo de resolugdo de problemas, aproximagfo e evitamento sio mediadores na
avaliagiio continua do acontecimento e do efeito desse acontecimento stressante no

individuo e no seu estado de saude (Odgen, J.,1999). A estratégia de coping que 0
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individuo utiliza, condiciona a adaptago a situagfio e a aprendizagem / experiéncia,

que futuramente o individuo adquire na relag8io com o stress.

A interacciio social pode também ter um efeito positivo ou negativo em
relagdio ao stress. O suporte social e a rede social a que o individuo tem acesso, pode
ou ndo, ter “efeito de escape” e “amortecedor” a tensdo gerada pelo stress a varios

niveis, como por exemplo na forma de como avaliar e lidar com ele e no impacto das

suas consequeéncias.

Ao longo deste estudo, para além de controlarmos miltiplas varidveis, vamos
debrugarmo-nos mais a nivel tedrico sobre uma variavel interna ao individuo (coping)

e uma externa ao individuo (suporte social no trabalho).

2.1. — Burnout e Estratégias de Coping

Cooper (1992), explica o stress afirmando que a maior parte das vezes, o
individuo tenta orientar os seus pensamentos, emogdes € relagdes com o mundo num
estado de equilibrio, de forma a sentir-se confortavel. Quando algum factor rompe

este equilibrio, o individuo actua, adaptando-se e usando as estratégias de coping.

Ja nos animais, tal como no ser humano, o animal reage com um

comportamento a um problema vital, combatendo ou entrando em fuga.
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O termo “coping” ndo tem sido facil de definir. Termo que deriva da palavra
francesa “couper” cujo termo literal é “bater ou atingir”, pelo constitui um galicismo
introduzido na lingua inglesa, com o significado de “suportar uma situagéo dificil” ou
“résolver um problema” (Vaz Serra, 1990). Devido a ndo existir tradugdo portuguesa
desta palavra na terminologia psicologica ¢ utilizado o termo com o significado

atribuido na literatura cientifica inglesa.

De uma forma geral no processo de coping s@o abordadas as estratégias que o
individuo utiliza para lidar com as situagdes de ameaga, dano ou desafio, quando ndo

esta disponivel uma rotina ou resposta automatica.

Miller (1988), define coping como um comportamento apreendido que
permite ao individuo responder com sucesso as exigéncias do meio evitando desta
forma o desajustamento do equilibrio psicologico. Para Perlin e Schooler (1978, In
Santos, 1994), as estratégias de coping servem de mediadoras no impacto do
ambiente social sobre os individuos, pelo que a fungfo protectora do coping pode ser

exercida de trés formas:

a) Elimina¢do ou modificagdo dos problemas, com procura de informagio

para o controlo individual e social do problema;

b) Controlo preceptivo do significado da experiéncia e suas consequéncias,
quer através da neutralizagio das ameagas — comparagdes positivas do
problema — quer através da indiferenga selectiva face ao problema — com

mecanismos de defesa como o evitamento, racionalizagdo, entre outros;

¢) Manifestagio das consequéncias emocionais do problema, nfio lidando
com este ou seu significado, mas com os estados de tensdo emocional.
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Para Lazarus € Folkman (1984), o termo coping pode ser definido como uma
constante mudanga cognitiva, bem como de esforcos comportamentais, que o
' individuo leva a cabo para gerir exigéncias especificas (internas e/ou externas), as
quais s3o avaliadas como excedendo as capacidades do individuo. Nesta defini¢io o
objectivo do coping caracteriza-se por a) dissipar a relagdo perturbada entre o

individuo € 0 meio ambiente e b) reduzir o estado emocional sentido.

Esta defini¢do diferencia entre “esfor¢os de coping” e “comportamentos
automaticos adaptativos”, evitando o problema de confundir coping com resultados,
sendo coping um esforgo para gerir esses mesmos resultados, ou seja, sdo esforgos
cognitivos e comportamentais que o individuo utiliza para lidar com situagdes

indutoras de stress.

Assim o termo coping encontra-se intimamente ligado ao conceito de stress, a
forma como o individuo avalia o stressor, 4 sua contextualizagiio e ao impacto desse

na sua saude.

As opgdes de coping, os recursos que poderdo modificar a situagdo podem ter
caricter fisiologico (satide), psicoldgico (auto estima, crengas), social (suporte social)

e material (dinheiro).

O processo de coping implica uma avaliagio do acontecimento stressor € dos
recursos disponiveis (avaliagio primaria e secundaria — Modelo Transaccional de
Lazarus) para em fung¢do dessa avaliagdo seleccionar a(s) estratégia(s) de coping para
diminuir ou gerir a tensdo emocional (“Emocional — focused coping™), ou alterar a

situacgdo e indirectamente a emogio (“ Problem — focused coping™).
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Logicamente que os processos de avaliagio sfo influenciados e moderados

por miltiplas variaveis individuais e ambientais.

No Burnout, as estratégias de coping tem sido uma varidvel bastante estudada,
na medida em que se trata de uma variavel que modela as emog¢des e que pode ou
ndo, causar sofrimento. Existem varias hipoteses tedricas de como este processo

ocorre:

1-As estratégias de coping modificam o foco da atengfo sobre as fontes de
stress, (estratégias de evitamento). Age-se em actividade de substitui¢8o,
comportamental ou cognitiva, de forma a diminuir a tensfio emocional. As estratégias
de coping de evitamento sfo eficazes quando associadas a estratégias de confronto

com o stressor (Paul Han, 1., 1992).

As estratégias de confronto, ao contrario, dirigem a aten¢fo do individuo de
forma a este prevenir e controlar o stressor. Segundo Janis ¢ Mann (1977), existem
dois tipos, o de procurar informacfo sobre a situagfo € o da tentativa de resolucio

de problema.

2-Outra hipétese consiste em que a estratégia de coping utilizada, altere o
significado subjectivo do acontecimento, recorrendo a processos cognitivos
“aparentados” com a negagfio, como por exemplo distanciar-se, fazer humor,

subestimar os aspectos negativos, entre outras.

Estas estratégias diminuem a tensfio emocional mas néo resolvem o problema.
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3-Uma terceira hip6tese consiste em modificar directamente os termos actuais
da relagio da pessoa com o meio, para estabelecer comportamentos activos com a
confrontagio do problema, elaborando planos de acgdo, que permitam ao individuo
criar meios para transformar a situagdo e indirectamente modificar o seu estado

emocional.

Consoante a estratégia de coping utilizada, o individuo modifica a sua
avaliagio inicial tendo em conta os resultados obtidos da sua aplicagdo. O sujeito

pode corrigir ou modificar a sua estratégia de coping.

O resultado final pode ainda ser uma situagdo de stress, quando apesar dos
mecanismos postos em marcha para lidar e adaptar-se 4 situaglo se verifica um
desequilibrio entre as exigéncias que lhe sdo colocadas e a percepgdo das suas
capacidades cognitivo-comportamentais para controlar a situagdo e reduzir o
sofrimento (Figueira, M. L., 1992). Todo este processo ¢ fundamental para o
desenvolvimento e manutengio de uma adaptagiio cognitiva, estabelecendo o

individuo como auto-regulador motivado para a homeostasia do equilibrio interno.

Mas como ¢ que podemos afirmar qual a melhor estratégia de coping a utilizar

e a modelar, na relag8o com o stress?

Os critérios da eficacia do coping sfo multidimensionais, sendo bons quando
permitem ao individuo diminuir o impacto agressivo sobre o bem estar fisico e

psiquico (Folkman & Lazarus, 1986; Di Matteo, 1991).

As estratégias mais estudadas tem sido as de confronto e de evitamento. Os

estudos indicam, que o estilo de coping activo, centrado sobre o problema, se revela
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mais eficaz que um estilo de coping passivo centrado na emogfo para reduzir a tensdo

emocional induzida

A relagdio custos / beneficios das estratégias de coping tem sido bastante
discutida. Se as estratégias de evitamento, quando utilizadas de modo parcial
permitem ao individuo- ter sentimentos de coragem e esperanga, com sensagio de
dominio e controlo sobre as emogdes desagradaveis associadas ao material indutor de
stress. A longo prazo, estas estratégias de coping podem interferir com a escolha das
acgdes correctas a tomar face ao problema sobre o qual € possivel exercer uma acgéo

concreta e eficaz.

No caso de estratégias activas, revelem-se particularmente eficazes em
situagdes nas quais existe a possibilidade de modificar ou exercer acgdio sobre o
material indutor de stress. Mas isto também implica o confronto com o problema o
que pode originar desconforto e perturbagiio, para além destas estratégias se
revelarem consumidoras e nfo produtivas quando ndo existe a possibilidade real de

afectar a situago indutora de stress.

A eficacia de cada estratégia de coping depende de caracteristicas situacionais,
como a duragio e controlabilidade do acontecimento stressor, nomeadamente no caso
do stress crénico, as estratégias de confronto sdo mais eficazes (Folkman, S.,1984;

Hillhouse, J. J., 1996).

As diferencas individuais € a sua relagiio com as estratégias de coping tem
sido objecto de estudo nas pesquisas sobre stress, distirbios psicoldgicos ou doengas
graves / cronicas. Nestes estudos ( Shontz, 1975; Horowitz, 1976, In Roth € Cohen,
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1986) € sugerido a existéncia de esquemas cognitivos utilizados pelos individuos,
quer para a prevengdo do problema, quer para a sua assimilagfio ou integra¢fio. Desta
forma, face a uma situagio de stress alguns desses esquemas podem ser ameagados, o

que inibe a incorporagfo inicial da informago.

Segundo Vaz Serra (1988), um individuo que utilize estratégias de coping
adequadas apresenta caracteristicas como, bom controlo sobre as situagdes didrias,
pouco propenso em pedir ajuda, nfio permite a interferéncia de acontecimentos

indutores de stress na sua vida didria, entre outra.

Perante determinadas situages de stress os individuos mais vulneraveis ficam
mais facilmente irritados, tornam-se apaticos € pouco eficientes, deixando-se invadir
por um estado emocional desagradavel, pelo que focam a sua ac¢do somente nas
emogdes sentidas, deteriorando a sua vida quotidiana, pelo que representa a perda de

controlo efectivo sobre a situaggo.

A andlise das estratégias de coping e a sua categorizagfo como adaptativas ou

desadaptativas deve ter um caracter mais flexivel e ponderado

No caso do stress crénico e do Burnout, quando utilizada a estratégia de
coping centrada na emogdo, 0 processo cognitivo associado esgota a possibilidade de
lidar com o stressor, que se mantém, surgindo mais tens&o e sintomas e sinais fisicos

e psiquicos (Folkman, 1984; Hillhouse, J.J.,1996).

No Burnout as estratégias de controle, apresentam uma correlago positiva

com a dimensio de realizagdo pessoal e correlagdo negativa com a exaustdo
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emocional (Hore, P.& Andrews,1988; Lee & Ashforth, 1990; Leider, 1990, 1991,

1992), contudo a sua relagfo com a despersonalizagio néo € significativa.

As estratégias de coping de evitamento, encontram-se positivamente
correlacionadas com a ‘exaustio emocional (Maslach & Jackson,1990), embora a

relagiio com a realizagfio pessoal ndo seja signiﬁcativa (Lee & Ashfoth, 1990). -

Segundo Leiter M.(1991), as estratégias de coping utilizadas pelo profissional
podem predizer o Burnout, que surge em fungfio desses padrdes e das exigéncias
organizacionais da profissdo, sendo as estratégias de coping de controle uma variavel
moderadora na capacidade do técnico lidar com o acontecimento e reduzir a sua

reacc¢io ao stress.

Mcintyre, T. et al., 1999, verificaram que as fontes de stress nos médicos e
enfermeiros da zona norte do pais eram a sobrecarga de trabalho, incapacidade de
responder as exigéncias dos doentes, niimero excessivo de doentes e riscos para a
saude. Ambos os grupos profissionais apresentavam as seguintes respostas face ao
stress, a negagdo, ansiedade, depressdo, raiva e frustragio e queixas fisicas. As
estratégias e recursos de coping que estes técnicos utilizavam em maior propor¢do era
o suporte social no trabalho e fora dele ( tempo com a familia, filhos, amigos e

colegas

Para Lazarus e Folkman (1984), o coping pode afectar a saude fisica de

diferentes formas:

-Pode influenciar a frequéncia, intensidade e duragfo das reacgdes fisiologicas

e dos neuroquimicos do stress, por exemplo, o individuo nfio previne ou melhora as
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condi¢des ambientais stressantes; o individuo ndo regula o seu estado emocional e/ou

o individuo tem um estilo de vida que o coloca em risco (comportamento tipo A).

-Pode afectar directamente e negativamente a satde (morbilidade e
mortalidade) quando se utilizam estratégias que condicionam a ingestdo de

substéncias (tabaco, alcool e drogas), ou a realizagdo de actividades de alto risco.

-A utilizagdo excessiva de estratégias centradas nas emogdes pode criar e
instalar distirbios emocionais, impedindo a percepgiio dos sintomas ou a consulta

tardia.

2.2. — Burnout e Suporte Social

E na década de 70 com os estudos de Caplan (1974, 1976) e de Cobb (1976),
que se criam as bases para a conceptualizagio e investigagio do Suporte Social,
realgando o papel que as pessoas e as relagdes entre si podem desempenhar na

resolugdo de situagGes de crise ou de fases de transi¢do a nivel individual.

Varias sfo as definigdes de suporte social, tendo em conta diferentes
dimensdes, fungdes, estruturas, actividades, entre outras, demonstrando a riqueza

déste conceito e a dificuldade de o limitar.

Caplan (1974), descreve o conceito de sistema de suporte, cujas fungdes eram;

a) ajuda ao individuo na gestdo de situagdes de crise emocional, por parte das pessoas
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significativas para o proprio; b) a partilha de actividades com o individuo € ¢) a

disponibilizagio de ajuda ao nivel material.

Cobb (1976, In Barrera, 1981), afirma que o suporte social € essencialmente
informacio de que um individuo é amado, estimado e parte de uma rede de
comunicagiio e obrigagdes mutuas. No entanto Kaplan et al (1977), definem-no como
o grau em que as necessidades basicas de uma pessoa sdo satisfeitas, através da
interacgfio com outras. Para Hammer (1981), o suporte social ¢ concebido como
contribuindo positivamente para o individuo, independentemente da forma como €

definido.

Barrera (1981; 1986) no sentido de clarificar a confusfio entre conceitos,
propds a sua organiza¢io de forma a também facilitar a sua operacionalizagdo, tendo

em conta que se trata de um conceito multifacetado, criando trés categorias gerais:

1-Integragio social (social embebbedness), que se refere as ligagbes que os

individuos tém com outros significativos, nos seus meios sociais.

2-Suporte social percebido (perceived social support), que caracteriza a
avaliagiio cognitiva de estar realmente ligado aos outros, o suporte que o individuo

acredita que realmente tem disponivel em caso de necessidade.

3-Suporte prestado (enacted support), que s3o as acgles que 0s Outros
desempenham quando prestam assisténcia a determinada pessoa e que se encontra
relacionado com o suporte recebido, direccionado para as actividades

comportamentais.
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Semelhante a Weiss (1974), Cutrona (1986), refere seis fun¢des existentes nas
relagdes que as pessoas estabelecem entre si, necessarias para evitar o isolamento e
para que os individuos sintam o suporte como adequado; sdo elas as fungdes :(1)de
attachhment (sentimento de proximidade emocional e seguranga), (2) de integragdo
social (sentimentos de pertencer a um grupo de pessoas que partitham interesses e
actividades recreativas comuns), (3) de reforgo de valor, da capacidade e competéncia
(normalmente fornecida por colegas de trabalho), (4) de alianga e confianga
(relacionado com a seguranga sentida pelo individuo, de como contar com a
assisténcia dos outros em qualquer circunstincia e que geralmente € desempenhada
pelos membros da familia), (5) de orientagéo, conselhés e informag&o, bem como (6)
de prestacio de cuidados (sentimentos de responsabilidade quanto ao bem estar de

outrém).

A forma como ¢ Qonceptualizado o suporte social, pode ser operacionalizado
de duas formas distintas. A avalia¢do quantitativa, fornece-nos informagdes sobre a
integragio do individuo no seu meio social, baseando-se em diversos factores
estruturais. A avaliagfio qualitativa do suporte social, considera a avaliagdo individual
relativamente ao suporte social disponivel e o grau de satisfagio com o mesmo. Esta
auto-avaliagdo realizada pelo individuo depende da relagio entre a personalidade e o
meio social, através das estruturas sociais disponiveis, o que se reflecte no seu estado

emocional e consequentemente nas relagdes interpessoais, num ciclo dindmico.

No nosso trabalho, o suporte social recebido ¢ uma das variaveis, dimenséo
que se integra nos comportamentos definidos como actos especificos, reconhecidos

pelos membros de determinada cultura, como esforgo intencional para ajudar um
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individuo, podendo acontecer espontancamente ou a pedido. Pode assumir varias
formas e funcdes existindo seis por consenso, que séo o suporte emocional, o “feed
back”, o aconselhamento ou orientagdo, assisténcia pratica, a financeira ¢ a

socializagdo.

Na saude fisica e mental é conhecido e reconhecido o papel do suporte social,
nomeadamente o seu papel como protector e moderador na relagdo com o stress, mas

esta relagfio, a forma como ela se estabelece nfo € clara.

Na relaciio com a saide, varios sdo os autores que concordam que oS
individuos que tem um bom suporte social apresentam menos doengas € menos

graves, que os que tem menor suporte social.

Berkman e Syme (1979, In Ogden, J., 1999), num estudo prospectivo, afirma,
que maior apoio social pode predizer um decréscimo na taxa de mortalidade, tendo

assim um papel a desempenhar na satde.

Oakley (1992), verificou os efeitos do apoio social no funcionamento

imunolodgico e consequentemente na satde.

Mas como ¢ que o suporte social influencia o estado de saide?

Sabemos que medeia a relagdo stress — doenca existindo segundo Ogden, J.

(1999), duas hipéteses para explicar o seu papel:

82



1-Hipdtese do efeito principal — O suporte social € benéfico em si mesmo ¢ a
sua auséncia causadora de stress. Medeia a relagfio stress-doenga, a sua presenga

reduz os efeitos do stressor enquanto a sua auséncia age como stressor.

2-Hipotese da protecgdo contra o stress — O suporte social ajuda os individuos
a enfrentar o stress, mediando e protegendo o individuo do stressor. Ele influencia a
avaliagio que o individuo faz do stressor, onde a existéncia de outras pessoas,
possibilitam ao individuo exposto ao stressor, seleccionar a estratégia de coping

adequada através da comparagdo de si com os outros (Teoria da comparagéo social).

Muitos sfo os Modelos que tentam explicar esta relagdo:

-Modelo de House (1981), defende a existéncia de trés efeitos potenciais do
suporte social sobre o stress e satide, fornecendo conforto emocional e diminuindo o

impacto do stress, amortecendo o efeito do stress na satde.

-Modelo de Barrera (1986), compila uma revis@io de estudos sobre os efeitos

do suporte social € a sua relagdo positiva e negativa com o stress e distress.

-Modelo de Cohen (1988), que tenta verificar a forma como o suporte social

influencia a mortalidade e morbilidade humana.

Mas o suporte social pode igualmente apresentar consequéncias negativas para
a satde, nomeadamente ao nivel da prevengdo, ja que os fornecedores de suporte
social, podem aumentar as incertezas e preocupagdes do individuo, proporcionando
modelos inadequados, que fomentam a patologia conductual individual e geram

novos problemas. Ao nivel da recuperagfo, o suporte social pode ndo facilitar a
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utilizag8io de comportamentos para a saiide ou reforgar comportamentos prejudiciais a

saude.

Se restringirmos o conceito de suporte social a um conjunto de transagdes
interpessoais que envolvem uma ou mais das dimensdes , preocupagdes emocionais,
ajuda instrumental, informagio e reconhecimento no local de trabalho, restringindo-se
assim a rede a que o individuo tem acesso a colegas de trabalho, supervisor (superior

hierarquico) e subordinados, interligamos o conceito com o Burnout € com o stress.

Cherniss (1980), no seu modelo de Burnout considera que as caracteristicas
particulares do ambiente de trabalho, onde inclui o suporte social, interagem com as
caracteristicas do individuo, assim como as suas expectativas, sendo causa de stress /

Burnout.

Gore (1978; In Leal, M.F., 1998), afirma que a pouca satisfagio com o suporte

social no local de trabalho aumenta a vulnerabilidade & doenga.

Fong (1990, In Moreno-Jiménez, B., 1999), verificou que o apoio do
supervisor ao grupo de profissionais, encontra-se relacionado com baixos niveis de

Burnout.

Miller (1996), verificou que o suporte social nos técnicos de satde que
trabalham na édrea do VIH/SIDA em comparagdo com as unidades oncologicas é
diferente, enquanto ds primeiros recebem mais apoio dos seus colegas, os segundos
sdo mais apoiados pela familia, o que indica uma aceitag@o diferencial das doengas e

consequéncias para a aceitacfo dos técnicos.

Bunnk (1990), afirma que o suporte social no trabalho ¢ um indicador de bem

estar e de saide mental, mas que em alguns casos pode originar um efeito negativo de
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bem estar. No contexto laboral a relagdo de ajuda que nfo pode ser desenvolvida
devido ao medo de parecer incompetente, a relagdo de reciprocidade pode nfo existir,
enquanto entre colegas de igual estatuto € aceite, com o supervisor néo acontece da

mesma forma.

Em Portugal, Nunes, R.,1996, (In I Simpésio Ibérico do Sindroma de Burnout,
1999), realizou um estudo onde tentava compreender o papel do Suporte Social intra-
trabalho nos profissionais de ajuda em settings de deficiéncia fisica e mental,
verificando que o papel da relagfio entre colegas € preditor de exaustio emocional,

desempenhando um papel fundamental no amortecimento do Burnout.

Caceres, V. et al, 1997, (In I Simposio Ibérico do Sindroma de Burnout,
1999), verificou numa amostra de médicos e enfermeiros hospitalares, que os
enfermeiros recorrem mais ao suporte social intra hospitalar do que os médicos, na
relagdo com o Burnout. Tentaram ainda verificar a relagdo do sexo com o suporte
social no Burnout, concluindo que o sexo masculino recorre mais ao suporte extra

hospitalar, enquanto o sexo feminino recorre mais ao suporte intra hospitalar.

Jimenez, B. (1999) afirma que um indicador objectivo de Burnout, ¢ uma
diminui¢do significativa na performance do trabalho durante um periodo de varios
meses, que tem de ser observaveis em relagdo aos destinatarios (que recebem servigos
de menor qualidade), supervisores (que observam uma diminuigio da eficacia e
aumento do absentismo) e colegas (que observam uma falta geral de interesse

relacionado com o trabalho).
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Ao nivel do Bumout, o suporte social em conjunto com outros factores
contribui para o atenuar, enquanto existir reciprocidade, pois no caso de surgirem

sentimentos negativos, podera agravar os niveis de Burnout.

Se tentarmos integrar num modelo compreensivo, as varidveis de coping e
suporte social no trabalho e a sua interacgdo e relagdo com o stress € Burnout existem

aspectos relevantes.

Quando o suporte social no trabalho ¢ fonte de stress / moderador de stress,
nomeadamente o trabalho com pares / equipa multidisciplinar € com os superiores
hierarquicos pode promover no individuo, segundo o modelo de Identidade e Auto

estima e o modelo de Influéncia social alguns acontecimentos:
-A rede social do trabalho nfo facilita os recursos de controlo.

-A auto estima do técnico de saide e a seguranga enquanto profissional

diminuem.

-A capacidade de resolugio de problemas, enquanto técnico de saide inserido

numa equipa multidisciplinar fica alterada.
-Diminui a motivagdo profissional e aumenta a frustragdo.

-Altera-se a capacidade do individuo avaliar o stressor para com ele lidar, na

medida que o ambiente em que se encontra inserido € em si mesmo fonte de stress.

Tudo isto faz com que o individuo e a propria equipa, quase por um processo
de “osmose”, fique “contaminada”, ndo existido intra e inter pares, ajuda capaz de

diminuir os efeitos dos diferentes stressores e aumentar as competéncias individuais e
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sociais para lidar com o stress. As relagdes sociais degradam-se € O stress torna-se
cronico, persistindo ao longo do tempo e interagindo com as fontes e recursos de

coping.

Continuamente, o individuo vé-se s0, as estratégias de coping utilizadas,
avaliadas e reavaliadas ndo tem efeito, podendo surgir a exaustio emocional, e

esgotamento no lidar com a situagio, quase que “levado pela corrente™.

A despersonalizagio surge como estratégia de coping, aumentando o

isolamento social e degradando de forma continua o suporte social.

A realizagio pessoal diminui, o suporte social no trabalho ¢ pobre e as

estratégias de coping ineficazes.

O mau estar na equipa € no individuo aumentam, da-se alterag@o no estilo de
vida, na saude fisica e mental do individuo e da equipa e consequentemente na

organizag¢do, o Burnout instala-se.

Perante tudo isto, o suporte social no trabalho enquanto amortecedor de stress

e enquanto estratégia de coping para lidar com o stress ndo acontece.

Mas o contrario também pode acontecer, ou sgja, o suporte social no trabalho
ser amortecedor do stress no individuo e utilizado por este como estratégia de coping,
fortalecendo o proprio e a equipa a lidar de forma activa e de confronto com os

stressores continuos a que estfio expostos.

Todas estas variaveis estdo interligadas e interagem reciprocamente.
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3. —PREVENCAO E INTERVENCAO NO BURNOUT

Tendo em conta tudo o que foi referido nos capitulos anteriores, pretendemos

aqui abordar estratégias na prevenggo e intervengdo do Burnout.

Segundo a WHO (1987), a prevengdo do Burnout nos técnicos de saide,
nomeadamente os que trabalham na 4rea de Programas de SIDA / Toxicodependéncia
¢ um dos principais objectivos de forma a constituir equipas multidisciplinares com

capacidades acrescidas para lidar com o problema.

Na maioria dos autores, a atitude primordial para prevenir o stress profissional
e o Burnout ¢ reconhecer que ele existe, que seja reconhecido pelo profissional, pelos
seus representantes, pelos servigos de saude e pelo Governo, tendo de existir um

empenhamento individual e organizacional.

Para planear estratégias nos técnicos ¢ fundamental a identificag¢do, a
formagdo, a prevengdio e intervengdo, desde a formagio académica, a sensibilizagéo
das entidades responsaveis pela instituigio passando pelo técnico de saade, numa
perspectiva multidisciplinar para de forma organizada e integrada, prevenir e/ou

intervir nos técnicos de saude.

Os técnicos de satide sdo um “grupo de risco” a nivel emocional e fisico.
Segundo Krakowski, (1986, In Moreno-Jimenez, B.,1999), o processo de Burnout,
inicia-se ainda nos anos de formagdo académica, pois atende-se exclusivamente aos

aspectos técnicos, ignorando-se a preparagdo e os requisitos emocionais.
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A prevenggio do stress e do Burnout deveria ser iniciada ainda a nivel do
Curriculum Universitario, pois ¢ sentido que a formagdo / educagdo académica ndo
corresponde nem ¢ consistente com a experiéncia clinica. As expectativas idealistas
do estudante e a “cultura” inerente & formacéio do futuro técnico néio o preparam para
a realidade clinica, a relagiio / comunicagdo com o doente, o sofrimento humano e

tudo o que lhe esta associado.

A prevengdo e intervengdio do stress, surge na Faculdade, onde o modelo
Biomédico e o modelo Bio-Psico-Social, devem ser transmitidos paralelamente, para
assim fornecer ao estudante a compreensdo das forgas sociais, estilos de vida e
comportamentos desadaptados face 4 saide e a doenga, tornando-o0 mais sensivel /

tolerante a alguns aspectos psicossociais, que futuramente o virdo atropelar junto com

o doente ¢ a doenga fisica.

Segundo Bento & Schroeder (1984) e Reig & Carvana, (1990); o trabalhar as
expectativas irrealistas é a génese do trabalho sobre a insatisfagdo profissional. Ao
longo da formagdo deveria se ensinar os estudantes a identificar, reconhecer e
expressar as suas proprias dificuldades e necessidades, nomeadamente em relagio aos

seus objectivos relacionados com a carreira.

Mycme (1985, In Moreno-Jimenez, B.,1999), estipula a intervengao dirigida a
anélise dos problemas de vida inicial do técnico, identificando através de um mapa 0s

stressores pessoais, para proceder a um programa de controle e manejo dos mesmos.

Ainda na Faculdade e tendo em conta a competi¢io, mas também a
camaradagem e a “cultura” estudantil, que envolve processos de comunicagdo €

partilha de determinada “classe” profissional, deveriam fomentar-se grupos de
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ajuda, que facilitem o desenvolvimento de aptiddes e de partilha, facilitando o lidar
com niveis de stress e o criar estruturas e experiéncias que mais tarde sio essenciais,

nomeadamente para trabalhar em equipa.

Organizar Ser\?ig:os de Aconselhamento, que permitam a discussio de
conflitos, partilha de emogdes e sentimentos, criagio de regras para fortalecer

competéncias cruciais no futuro.

Mas uma vez na actividade profissional, o técnico de saude é empurrado para
uma instituigdo, um servigo € uma equipa, onde a sua actividade / especialidade €
realizada, muitas vezes sem condi¢fes, com excesso de trabalho e onde os canais de

comunicagfo sfo por vezes a indiferenga e o siléncio.

A prevencio do Bumnout é também responsabilidade dos conselhos de
administragfio e directores clinicos da institui¢@o e claro dos técnicos, pois o stress €

os factores que o provocam sdo inerentes ao trabalho a & profisséo.

Os administradores hospitalares devem incluir no espago profissional algumas

medidas como:

-Fornecer formagfio e treino nas 4dreas de prevengiio e identificagdo do

Burnout, no contexto hospitalar.

-Reduzir situagdes stressantes, que podem promover o Burnout, como gestéo,

horarios, rotatividade, etc.

-Disponibilizar e desenvolver sistemas de intervengdo no Burnout.
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Segundo a maioria dos estudos, as estratégias de prevengdo / intervengdo

devem ter diferentes referenciais (Freedman & Philips, 1990):

-Modificar o grau de stress potencial, reduzindo a intensidade ou o numero de

stressores.

-Ajudar os técnicos a modificar a apreciagio / avaliagdo das potenciais

situagles stressantes.

-Ajudar os técnicos a desenvolver estratégias de coping adequadas para

enfrentar o stress.

Para isso, o ensino de técnicas centradas na resolugio de problemas, a
percepgio positiva, a procura de suporte social com qualidade, o ensino de técnicas
de rélaxag:ﬁo e as estratégias de auto controle, sdo algumas das técnicas que facilitam
o técnico a utilizar as estratégias de coping directas e activas no confronto com o

stress.

Para Pereira, A M., 1999, (In I Simp6sio Ibérico sobre o Sindrome de
Burnout, 1999), a intervengfio nas estratégias de confronto ¢ diferente se dirigidas,
focalizadas no problema ou/e emogdo. A intervengfio em estratégias de confronto
dirigidas 4 emogdo tem como objectivo através de processos cognitivos, diminuir o
grau do transtorno emocional (por exemplo; aten¢io selectiva, minimizagdo,
comparagdes positivas, entre outras), trata-se de estratégias equivalentes a uma

reavaliagdo cognitiva, que nfo cause sofrimento emocional.

No caso da intervengio em estratégias focalizadas no problema, deve-se
definir o problema arranjando solugdes alternativas, tendo em conta o custo ¢

beneficio. As estratégias variam segundo os autores (Moos, 1981; Cohen & Lazarus,
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1983; Dewe & Guest, 1990), em todas elas a reavaliagfio cognitiva, o auto controle e

o Tecurso ao suporte social sdo algumas das estratégias a utilizar.

Segundo Pines (1981), no técnico de saiide o ensino destas técnicas perdia
peso quando usado individualmente, tornando-se mais consistente quando usado em

grupo, nomeadamente através de técnicas grupais.

Maslach e Jackson, (1982), verificaram uma diminuigdo dos niveis de

Burnout, quando se associavam técnicas de apoio social (informagéo e apoio técnico).

Assim, existem um conjunto de estratégias, que fortalecem a capacidade de
resisténcia a situagdes stressoras, € que uma vez implementadas sdo uma
responsabilidade partilhada da equipa técnica e dos seus superiores na prevengdo do

Burnout.

Mas existem outras medidas a serem implementadas, tendo em conta alguns
objectivos praticos:

-Tornar 0s técnicos de saude familiarizados com os sinais e sintomas de

Burnout, de forma a identificar o que os afecta, antes de criar os seus efeitos.

-Ajudar os técnicos a criar expectativas realistas, identificar motivagdes,
necessidades pessoais e estilos de coping e assistir a equipa a nivel das suas

necessidades.

-Assistir a equipa nos seus variados casos, de forma a evitar o envolvimento
com a situagio dos doentes, familiares ou outros doentes que directa ou

indirectamente obtenham uso dos servigos.
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-Implementar “time-out” com actividades relacionadas com o trabalho, mas
fora do espago fisico clinico, como comissdes de trabalho, oportunidades de
formag#o, almogos de grupo, programas que possam ajudar a equipa a uma pausa do

seu trabalho stressante e emocional.

-Envolver membros do suporte social e familiar dos técnicos, no treino e
orienta¢do de programas de formagio / informagfo sobre Tuberculose e SIDA, para
reduzir, partilhar, compreender, medos, fantasias e receios, nomeadamente da
infecgio e simultaneamente fortalecer esse mesmo suporte, crucial na prevengio do

Burnout.

-Responsabilizar e encorajar programas de saide e de desporto para a equipa,

sensibilizando-os para um estilo de vida sauddvel.

-Encorajar a equipa a participar em actividades exteriores, apelar a

criatividade em facetas que divergem da actividade profissional.

Todas estas estratégias devem funcionar de forma integrada e fazendo parte do
hordrio ou seu complementar e das actividades clinicas na institui¢Ho.

Simultaneamente devem ser realizados grupos de suporte.

A recomendagiio para a existéncia de grupos de suporte em servigos de
doengas infecto-contagiosas é ja um facto assumido, tendo esses grupos varios

objectivos:

-Criar um espago para ventilar, expressar e partilhar sentimentos, emogoes,
experiéncias, que normalmente sdo negadas ou reprimidas, nomeadamente no lidar

com a morte € o morrer, a relagio e envolvimento com os doentes, expressar medos,
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receios e fantasias de forma a funcionar como “escape” dos niveis de stress e de

ansiedade.

-Tentar partilhar “estudos de caso”, onde o processo de decisdo clinica, fonte
de stress, ¢ partilhado, as indecisdes e limitagdes do conhecimento médico sdo

expostas, associadas as questdes éticas e pessoais envolvidas na situacdo.

-Os grupos de suporte ajudam a equipa a lidar com as contra transferéncias
que derivam do relacionamento com os doentes, como por exemplo com o

toxicodependente.

-Criar um espago de humor, forte arma para enfrentar os problemas,

nomeadamente associado a formas de catarse.

Criar um espago de supervisio, actualizagdo de conhecimentos, com
discuss3o aberta sobre a sensagfio de isolamento clinico e partilha de conbecimento

médico no contexto de compreensdo de situagdes concretas e definidas.

Para além dos grupos de suporte, existem outras técnicas de intervengdo em
grupo como o Roll-Play e o Psicodrama, com o objectivo de facilitar a integragio

social, melhorar a qualidade da relagfio na equipa, entre outras.

Estes grupos devem ter um técnico da 4rea de saude mental, devem estar
incorporados na rotina de trabalho semanal com hordrio regular e um tempo
consistente (1 hora e meia / semana), sensibilizando os técnicos a participar e manejar

as suas responsabilidades.

Sempre que necessario, a instituigdo deverd encaminhar ou facilitar o apoio

individualizado aos técnicos de salide, seja sob a forma de aconselhamento,
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intervengfio na crise ou psicoterapia, que devera constar dentro do programa da Saude

Ocupacional da instituig&o.

Em conclusio os técnicos de satide , nomeadamente na area do VIH /
Tuberculose, estdo em risco de desenvolver o Sindroma de Burnout e na sua génese, a
intervengio deve ser concretizada tanto nos factores individuais, como
organizacionais e relacionais, susceptiveis todos eles de modificagio de forma a
melhorar e fortalecer as estratégias de confronto de ansiedade do profissional. De
todas as medidas, destacam-se os grupos de suporte dentro das equipas. E tarefa dos
servigos de Psicologia, detectar o desgaste profissional e a sua frequéncia, oferecer os
seus conhecimentos na avaliagio dos mecanismos psicolégicos € na intervengdo dos

mesmaos.
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CAPITULO -4

1.- OBJECTIVOS DO ESTUDO

Os objectivos deste estudo sdo o de tentar compreender, de forma mais
aprofundada o Sindrome de Burnout, tal como ele ¢ definido por Maslach, numa
perspectiva multidimensional, numa amostra de técnicos de saide (médicos e
enfermeiros) em contexto hospitalar do Hospital Dr. José Maria Antunes jinior,

tentando averiguar;
- Se apresentam elevados niveis de exaustfo emocional.
- Se apresentam elevados niveis de despersonalizacgo.
- Se apresentam baixos niveis de realizagdo pessoal

- Verificar o papel e o tipo de relagdo das estratégias de coping utilizadas
pelos técnicos com o Bumout e com as trés dimensdes referidas

anteriormente.

- Verificar o papel e o tipo de relagio do suporte social no trabalho com o

Burnout € com as trés dimensdes referidas anteriormente.
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2.~ QUESTOES A INVESTIGAR

Saber se os técnicos de saude (médicos e enfermeiros) do Hospital Dr.
José Maria Antunes Junior, apresentam Sindrome de Burnout, tal como ele
¢ definido nas suas trés dimensdes por Maslach (exaustio emocional,
despersonalizagio e realizaglo pessoal) e se estas apresentam uma

perspectiva multidimensional.

Saber se as trés dimensdes de Burnout, tal como sdo definidas por
Maslach, estio ou nfo, relacionadas com as estratégias de coping para
lidar com o stress, utilizadas pelos técnicos de satide do Hospital Dr. José

Maria Antunes Janior.

Saber se as trés dimensSes de Burnout, tal como sdo definidas por
Maslach, estio ou ndo, relacionadas com o tipo de suporte social no
trabalho a que os técnicos de saude do Hospital Dr. Jos¢ Maria Antunes

Junior tem acesso.
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3.- HIPOTESES

3.1. — Hipdtese Geral

Uma hipétese é uma proposigio testavel, que pode vir a ser a solugio do
problema, pelo que ap6s a sua definigdo através do objectivo do estudo, definem-se
hipéteses, relagdes entre varidveis e que fazem a ponte entre teoria e a observagéo

realizada, orientando a investiga¢do subsequente.

No nosso estudo partimos de uma hip6tese indutiva, uma vez que surgiu da
reflexdio sobre a realidade com base em teorias existentes — A existéncia de Burnout
nos técnicos de saude e a sua relagio com as estratégias de coping utilizadas € o

suporte social no trabalho a que os técnicos de saude tem acesso.

3.2. — Hipoteses Especificas

H 1 — Os Técnicos de Satide do Hospital Dr. José Maria Antunes Junior
apresentam Sindrome de Burnout, tal como ele ¢ definido nas suas trés dimensdes por
Maslach e numa perspectiva multidimensional, exaustio emocional,

despersonalizagio e realizagio pessoal.
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H 2 — O Sindrome de Burnout, apresentado pelos técnicos de saude do
Hospital Dr. José Maria Antunes Junior, nas suas diferentes dimensfes - exaustdo
emocional, despersonalizagdo e realizagio pessoal - apresenta relagdes com as
diferentes estratégias de coping utilizadas por esses mesmos técnicos, para lidar com

O stress.

H 3 — O Sindrome de Burnout apresentado pelos técnicos de Satide do
Hospital Dr. José Maria Antunes Junior, nas suas diferentes dimensdes - exaustdo
emocional, despersonalizagdo e realizag8io pessoal - apresenta relagdes com o suporte

social no trabalho a que o técnico tem acesso.

4. — DEFINICAO DE VARIAVEIS

Varidvel Dependente — Sindroma de Burnout, tal como ele ¢ definido pelo
Inventario de Maslach, nas dimensdes de exaustio emocional, despersonalizagio e

realizagéo pessoal.

Varidvel Independente 1 — Estratégias de coping que o técnico de saide
utiliza para lidar com o stress, tal como sdo avaliadas pelo Inventario de Modos de
Reagir.
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Variavel Independente 2 — Suporte social no trabalho, tal como ele ¢
avaliado na dimensfo relacionamento (envolvimento, coesdo entre colegas e apoio do

supervisor) pela WES (Work Environment Scale).

4.1. — Variaveis de Controlo

Varias sfo as variaveis que teremos de controlar ao longo deste estudo, de
forma a que os resultados obtidos sejam o mais fidedignos possivel. As variaveis
encontradas resultam da revisdo bibliografica efectuada tendo sido seleccionadas por

serem intervenientes no stress / Burnout.

Sexo — A variavel sera controlada na Entrevista Estruturada. A necessidade
de controlar esta variavel surge de varios estudos indicarem a sua influencia, tal
como a de uma caracteristica individual, na susceptibilidade ao Sindroma de
Burnout, ou seja, este e as dimenses que o constituem, variarem consoante 0 género.
Sabemos que as mutheres apresentam niveis mais elevados de exaustdo emocional
que os homens, enquanto estes apresentam niveis de despersonalizagdo mais
elevados que o sexo feminino. O sexo masculino apresenta niveis de realizagio
pessoal mais elevados que o sexo feminino (Leal, M. F.; 1998; Bellany, M. et al,

1996; Pretty, G. et al, 1992; Etzim, D., 1984).
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O sexo ¢ também uma varidvel que influéncia na selecgdo da estratégia de

coping a utilizar pelo individuo (Fleishman, J. A et al, 1994).

O sexo ¢ ainda uma varidvel que influencia o efeito moderador do suporte
social, na vida e no trabalho, face ao stress e ao Sindrome de Burnout (Etzim, D.,

1984; Omelas, J., 1994).

Idade — A variavel sera controlada na Entrevista Estruturada. Vérios sdo os
estudos que indicam que esta variavel se encontra relacionada com a forma como
cada individuo percepciona e vivéncia o suporte social € também o seu efeito como
mediadora nas dimensdes do Sindroma de Burnout, tal como ele ¢ avaliado pelo

M.B.L (Lee, R. et al, 1993).

No campo da saide, nomeadamente na classe profissional dos médicos, os
médicos mais jovens apresentam niveis de despersonalizagio e de exaustfio
emocional, que os de faixa etaria mais velha ( Leal, M. F., 1998), estando o factor

idade relacionado com as expectativas iniciais relacionadas com a carreira médica.

Estado civil — E sabido que se trata de uma varidvel que interfere, como
mediadora na avaliagio do stress e do Sindroma de Burnout, nomeadamente a nivel
do supo’rte social. Sabemos que os casados apresentam niveis de exaustfio emocional
mais elevados que os solteiros / divorciados, enquanto estes apresentam niveis de

despersonalizagio e realizagdio pessoal mais elevados que os primeiros, (Leal, M. F.,

1998).
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Categoria profissional — A varidvel serda controlada na Entrevista
Estruturada. Estudos indicam que consoante a categoria profissional, o Burnout e as
dimensdes que o constituem podem variar ( Mclntyre, T., 1994), tal como os factores

mediadores do Sindroma de Burnout (Bellani, M. et al, 1996).

Habilitacdes literarias e profissionais — Esta varidvel sera controlada na
Entrevista Estruturada. A sua necessidade surge da interligagio com a variavel
anterior, pois as habilitagbes literarias e profissionais variam dentro da categoria

profissional.

Sabe-se também que o nivel educacional influencia a selecgdo da estratégia
de coping a utilizar: a mais elevado nivel educacional surgem associadas menos

estratégias de evitamento e/ou negagio (Fleishman, A et al, 1994).

Anos na instituicio — A varidvel sera controlada na Entrevista Estruturada.
Vérios estudos apontam para que a exposi¢gio prolongada aos factores que
desencadeiam stress / Burnout, pode produzir efeitos a longo termo, a nivel fisico e

mental (Cherniss, C.; 1992; Bellani, M. et al, 1996).

No nosso estudo consideramos pelo menos um ano na Instituigdo, como

tempo minimo de critério de inclus@o na amostra.

Contrato de exclusividade / ndo contrato de exclusividade — Esta variavel

sera também controlada na Entrevista Estruturada. A existéncia de contrato de
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exclusividade com a institui¢8o, indica-nos o N° de horas semanais que o técnico de
saude trabalha (35 / 42 horas semanais) e se trabalha exclusivamente com aquela
institui¢do, podendo ou nfo o técnico estar exposto a outro tipo de actividades que

podem interferir também com o Burnout.

Na darea da Infecciologia, esta varidvel tem sido controlada devido aos
factores inerentes a doenga e tipo de doentes, que séo factores em si desencadeadores

de stress profissional (Bellani, M. et al, 1996).

Funcgbes de chefia — A varidvel serd controlada na Entrevista Estruturada.
Sabemos que a responsabilidade / nfio responsabilidade dentro da instituig8o,
interfere com a exposigio e percepgdo do stress, logo do Burnout, e ainda com o tipo
de relacionamento que se estabelece com os colegas € a equipa, nomeadamente no

suporte social no trabalho (Leal, M. RF., 1998).

Trabalho por turnos / rotatividade de hordrios — A varidvel sera
controlada na Entrevista Estruturada. A necessidade de controlar esta variavel, surge

de estudos indicarem a sua influéncia na exposi¢éo ao Burnout (Afonso, H., 1998).

Possivelmente ficaram varidveis por controlar € que por falha do
experimentador, dificuldades relacionadas com os instrumentos de avaliagio e de
acesso a amostra nfo nos foi possivel o seu controlo, apesar de sentirmos que as
variaveis que a reflexdo tedrica indica como mais importantes nesta area, foram

controladas.
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5.- MODELO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo correlacional com caracter exploratdrio, ou seja, existe
um Unico grupo a observar, sem grupo de controlo, constituido pelos técnicos de
saude (médicos e enfermeiros) do Hospital Dr. José Maria Antunes Junior, testado

apenas uma Unica vez (estudo transversal) onde se tenta relacionar varidveis.

Optou-se por um estudo exploratdrio por as caracteristicas da Instituigdo

serem de tal forma especificas, que a tornam tinica no sistema nacional de satde.

Em relagdo a selec¢do das categorias profissionais, médicos e enfermeiros,
deveu-se a estas serem “equivalentes” no contacto com a(s) doenga(s) e com o
doente e a existirem em numero suficiente para no seu conjunto constituirem
amostra de estudo, pois restavam as auxiliares de acgdo médica que por sua vez, ndo

tem critérios equivalentes a nivel sécio — educacional / profissional.

Outra razo deveu-se, que ao longo da reflexfo teorica, estas foram as classes
profissionais, na 4rea do Stress profissional / Burnout e da Satide que tem sido mais
avaliadas, sendo nelas que a reflexfio tedrica se debruga. Sdo também elas que

constituem o grande bloco do corpo clinico da Institui¢go.

6. — INSTRUMENTOS

Dos muitos instrumentos da Psicologia em geral e da Psicologia da Saide em

particular, selecciondmos aqueles que nos parecem mais indicados para o estudo,
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tendo em conta os contructos tedricos que pretendia-mos avaliar, embora sempre

sujeitos a limitagdes relacionadas com as suas caracteristicas.

6.1. — Entrevista Estruturada

Tem como objectivo a recolha de dados relacionados com o individuo e que

constituem variaveis de influéncia no estudo.

Pretende-se ainda, através dela, estabelecer uma relagio empatica com os
individuos que constituem a amostra, de forma a facilitar a comunicag8o, transmitir
as consignes dos instrumentos e esclarecer qualquer duvida em relagdo aos mesmos,

ao estudo e seus objectivos.

6.2. — Maslach’s Burnout Inventory (M.B.I.)

O M.B.I foi um inventario construido por Maslach & Jackson (1981), para
medir hipotéticos aspectos do Sindroma de Burnout, tal como foi definido pelos

mesmos. E um inventario constituido por 22 itens, sub divididos em 3 sub escalas:

- 9 itens para avaliar a dimensdo Exaustio Emocional, onde sio descritas
emogdes com uma intensidade fora do normal e a sensag8o de estar exausto do e no

trabalho, (itens 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16, € 20).
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- 5 itens na sub escala de Despersonalizagdo, que descrevem um
sentimento de resposta impessoal perante os cuidados no servigo. Em ambas as sub-
escalas, os elevados scores correspondem a elevados niveis de Burnout, pois existe

L]

uma moderada correlagfio entre estas sub escalas, 0,44 para a frequéncia € 0,50 para a

intensidade, (itens 5, 10, 11, 15, e 22).

- 8 itens para a sub escala de Realizagdo Pessoal, onde se
descrevem sentimentos de competéncia e sucesso no trabalho com pessoas. Ao
contrario das anteriores, nesta sub escala, baixos scores correspondem a alto grau de
Burnout, (itens 4, 7,9, 12, 17, 18, 19 e 21).

’

E um inventirio que avalia duas dimensdes, frequéncia e intensidade,
utilizando a escala de Likert, respectivamente 1 (poucas vezes ao ano ou menos) a 6

(todos os dias) e 1 (quase nunca sinto) a 7 (com muita intensidade).

E um instrumento que apresenta uma consisténcia interna estimada pelo
Coeficiente Alpha de Cronbach elevada, 0,83 (frequéncia) e 0,84 (intensidade), para

os 22 itens, sendo discriminada também para as sub escalas.

Ao nivel do Test-reteste, com um intervalo de avaliagdo de 2-4 semanas, para

n=53, os coeficientes foram significativos para 0.001..

A nivel da validade convergente ela foi demonstrada por correlagdes com os
pares, presenga de certas caracteristicas no trabalho, que contribuem para o Burnout

e com medidas hipotéticas relacionadas com o Burnout.

O M.B.L, tem sido o instrumento mais utilizado para avaliar e compreender o
Sindroma de Burnout, sendo nomeadamente a partir do seu constructo tedrico que se

constréem tentativas explicativas de modelos teéricos do Sindroma de Burnout.
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Apesar do M.B.L ndo ter sido ainda adaptado a populago portuguesa, ele tem
sido utilizado em varios estudos realizados em Portugal, nomeadamente no campo da
satde e da instituigio hospitalar (Leal, M. F., 1990; Gomes, L, 1995; Correia, A,
1997; Afonso, H., 1998). Como tém sido utilizadas varias versbes do M.B.I. em
Portugal, seleccionou-se a versdo, que por consenso traduzia melhor os contetdos da

verso original.

Apos a aplicagio do instrumento tivemos acesso a dados de uma versdo
portuguesa do M.B.L, que ignoramos se ¢ a utilizada neste estudo por o seu artigo
néo estar ainda publicado e que foi validada em Portugal por Nunes, R. (1996); In. I

Simpésio Ibérico sobre o Sindroma do Burnout, 1999.

Os dados obtidos pela nossa aplicagdio surgem no sub capitulo dos resultados

estatisticos.

6.3. — Escala de Avaliacdo de Modos de Reagir —

Construida por Figueira, M. L. e colaboradores em 1990, tem como objectivo
investigar os mecanismos de coping usados pela populagdo de seropositivos € de

doentes de SIDA.

A escala ¢ constituida por 25 itens que procuram cobrir as varias dreas de

coping por varios autores, nomeadamente Lazarus.

1-Estratégias activas e orientadas para enfrentar o problema:
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a) Comportamentais activas — Comportamentos manifestos como tentativa

de lidar directamente com o problema (itens 2, 3, 16, 19, 21 € 22).

b) Cognitivas activas — Esforgo para lidar com a avaliagdo da natureza

stressante do acontecimento (itens 4, 5, 8, 12, 14, 20 e 24).

2-Estratégias que consistem num esforgo para reduzir a tensdio pelo

evitamento para lidar com o problema (itens 1, 7, 10, 11, 13 e 17).

3-Estratégias focadas na emogdo orientadas para regular o mal estar

emocional causado pelo problema (itens 6, 9, 15, 18, 23 e 25).

Os mecanismos implicados nos varios itens do inventario podem tambem ser

classificados de acordo com o foco de “coping” em:
1-Estratégias que envolvem uma busca de informagéo acerca do problema.
2-Estratégias focadas na tentativa de resolver o problema.

3-Estratégias que envolvem uma tentativa de regulagfio afectiva e um

controlo dos afectos associados.
4-Descarga emocional para lidar com a situagdo.

Cada um dos itens ¢ cotado através de uma escala do tipo Likert, que oscila

entre 0 (nunca) e o 3 (muito frequentemente).

Esta escala foi utilizada com o objectivo exploratério numa amostra de 123
sujeitos — 49 seropositivos e 74 doentes de SIDA — (Figueira, M. L., 1990), e

posteriormente em outras analises dentro da mesma populagdo (Figueira, M. L.et al

1992).
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As suas caracteristicas de aplicagdo neste estudo surgem no sub capitulo dos

resultados estatisticos.

6.4. — Sub Escala de Relacionamento da Work Enviroment Scale

(W.E.S.)

A WES foi construida por MOOS (1986), para avaliar 10 dimensdes das
caracteristicas ambientais, chamadas clima social. Tem em conta, que o clima social
na institui¢cdo é uma variavel que pode influenciar o comportamento do individuo em
situagdo de trabalho, tendo sido construida para avaliar o clima organizacional de

todos os tipos de trabalho.

A WES ¢ composta por .trés dimensdes, subdivididas em 10 subescalas: a
dimenséo Relacionamento (sub escala de envolvimento, coeséio entre colegas € apoio
do supervisor), dimensio Desenvolvimento Pessoal (sub escala de autonomia,
orientagdo para a tarefa e pressdo no trabalho) e dimensdo Sistemas de Manutengio ¢

Mudanga (sub escala de clareza, controlo e conforto fisico).

Constituida por 90 itens, sub divididos por diferentes sub escalas, apresenta
resposta standartizada no formato verdadeiro / falso; cada sub escala ¢ constituida

por 9 itens.

A WES ¢ considerada uma boa escala de avaliagdo psicossocial, tendo
apresentado boas qualidades psicométricas na populagio americana ¢ por 1SS0

utilizada em varios estudos. A nivel da consisténcia interna apresentou um intervalo
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de 0,69 a 0,86 medido pelo Alpha de Cronbach’s, nas 10 sub escalas e um test-retest

(com um intervalo de um més) de 0,69 a 0,83.

Varios sdo os estudos que verificam que as sub escalas do WES poderiam ser
utilizadas para identificar as diferengas nas componentes do Burnout (Golembiewski,

et al, 1986; Golembiewski, et al ,1988; citados por Preity, M. e Catano, 1992).

A WES, encontra-se traduzida e adaptada para a populagdo portuguesa
(Louro, C., 1995), onde através do coeficiente de Alpha de Cronbach, verificou-se

uma fidelidade para a escala global de 0,84.

Neste trabalho, utilizaremos apenas a dimens&o Relacionamento (sub escalas
de envolvimento, coesdo entre colegas € apoio do supervisor) da versdo portuguesa
da WES, por j4 ter sido utilizada em Portugal em estudos sobre o Burnout, por esta
dimensdo avaliar o relacionamento em diferentes vertentes no local de trabalho e

apresentar boas qualidades métricas, segundo o Alpha de Cronbach (Quadro ).

Subescalas Amostra Americana Amostra Portuguesa
Envolvimento 0,84 0,70
Coesio entre colegas 0,69 0,73

Apoio do supervisor 0,77 0,71
| Quadro 1 — Comparagdo dos valores obtidos na WES, segundo o Alfa de

Cronbach.

As sub escalas foram descritas como:
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Envolvimento — Até que ponto os profissionais se preocupam ¢ se envolvem

no local de trabalho e com o trabalho.

Coesdio entre colegas — Até que ponto os profissionais sdo amigaveis € se

apoiam entre si.

Apoio do supervisor — Até que ponto o superior hierdrquico apoia os

trabalhadores € os encoraja a se apoiarem uns aos outros.

Como estas sub escalas avaliam dimensSes do suporte social no local de
trabalho e pela auséncia de instrumentos na 4rea, utilizamos este instrumento,
ficando com 27 itens, que foram colocados segundo a ordem utilizada no instrumento

original.

As suas caracteristicas da aplicagdo neste estudo, surgem no sub capitulo dos

resultados estatisticos.

Os instrumentos foram compilados com um pequeno texto de introdugfo, que
tentava fazer referéncia 4 importincia do estudo e as varidveis a avaliar,

constituindo-se um Protocolo de Investigacio (ver Anexo 1).

7.~ PROCEDIMENTO

O procedimento relativo ao desenvolvimento da investigagio obedeceu a

diversas fases:
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O Protocolo de investigagiio sofreu diversas remodelagdes, inicialmente
profundas e de conteido e posteriormente de grafismo, que acompanhavam o
levantamento bibliografico que se ia realizando, até se chegar a uma forma definitiva

com selecgdio € organizagdo dos instrumentos de avaliag&o.

Foi realizado um pequeno resumo dos objectivos do estudo e junto com o
Protocolo de Investigagdo entregue com um pedido de autorizagdo ao Conselho de
Administracio e ao Conselho de Etica do Hospital Dr. José Maria Antunes Jinior,

que foi concretizada a 6 de Maio de 1999 (ver Anexo 2).

A recolha da amostra decorreu entre 21 de Maio e 16 de Julho de 1999. A
autora do estudo entregou pessoalmente o Protocolo a cada técnico de saude,
verificando se estes cumpriam os critérios de inclusio na amostra (médicos e
enfermeiros a exercer a profissio na Instituiio a mais de um ano), e explicando a
importéncia e os objectivos do estudo. Foi garantido a todos os individuos, o sigilo e
anonimato de todas as informagdes e ainda que todos os dados recolhidos, seriam
trabalhados estatisticamente em conjunto com outros individuos nas mesmas

condigdes.

O Protocolo de investigago, obedeceu em todos os individuos , & aplicagdo
dos instrumentos segundo a mesma ordem (ver Anexo 1). A duragdo do
preenchimento do Protocolo foi de acordo com cada individuo. Para aplicagdo de
cada instrumento de avaliagio, as consignes utilizadas foram as descritas

conjuntamente com os instrumentos apresentados.

Uma vez preenchidos os instrumentos, deveriam ser colocados num envelope,

que a autora recolhia diariamente por servigo.
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O final do procedimento, que ocorreu em meados de Julho, deveu-se a grande

parte dos técnicos se encontrarem em periodo de férias.

Foram recolhidos 33 Protocolos de investigagfo, todos eles obedecendo a

todos os critérios de inclusdo na amostra e de preenchimento.

8.— SELECCAO E CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

8.1. — Critérios de Seleccio da amostra

A populagiio de médicos e enfermeiros do Hospital Dr. Jos¢ Maria Antunes
Janior, era constituida em Maio de 1999 por 49 técnicos de saude, 16 médicos (12
pneumologistas, 2 médicos de medicina interna, 1 fisiatra e 1 otorrinolaringologista)

e 33 enfermeiros.

A amostra do estudo ¢ constituida por 33 sujeitos (8 meédicos e 25
enfermeiros). A sua recolha teve em conta algumas caracteristicas, que serviram de

critério para selec¢io dos sujeitos:
-Ter formagdo académica em Medicina ou enfermagem.
-Trabalhar no Hospital Dr. José Maria Antunes Jinior 4 pelo menos um ano.
-Dentro das actividades a exercer na instituigdo, estar eni contacto com 0

utente do internamento e trabalhar em equipa num dos servigos do internamento.
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8.2. — Caracterizacio da Amostra

A amostra é constituida por 33 técnicos de saiide (8 medicos e 25
enfermeiros), do Hospital Dr. José Maria Antunes Janior. Da populagdo de 49
técnicos foram excluidos 7 (5 médicos € 2 enfermeiros) por ndo possuirem todos 0s
critérios de selecglio necessarios 4 inclusdo na amostra, 5 técnicos (3 médicos e 2
enfermeiros) recusaram responder ao Protocolo de Investigagdio, 1 enfermeiro
encontrava-se de baixa durante o periodo de recolha da amostra e 3 enfermeiros
encontravam-se a frequentar as‘especialidades ndo estando a exercer a sua actividade

profissional na Instituigéo.
A amostra de n=33 apresenta as seguintes caracteristicas:

Em relagio ao sexo a amostra divide-se por sexo masculino com 13
i

individuos (39,4%) e sexo feminino, 20 individuos (60,6%).

Em relacfio 4 idade a amostra apresenta uma média de 34,85 com um Desvio
Padrio de 7,09, oscilando entre 24 e 51 anos. Quando recodificada a varidvel por

grupos etarios temos a seguinte distribuigio (Grafico 1).

idade Recodificada
w2029
m 30-38
223 6% B 40-48
= E50-59

15 515%
= Pies show counts
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O estado civil dominante é o casado / unifio de facto com 21 sujeitos
(63,6%), seguido do solteiro com 9 sujeitos (27,3%) e divorciado/separado com 3
sujeitos (9,1%). 19 individuos da amostra (57,6%) tem filhos a contrapor 14

(42,4%).

Em relacgio a distribuigio por categoria profissional a nossa amostra era
constituida por 8 médicos (24,2%), sendo 1 de medicina interna ¢ 7 pneumologistas e

ainda por 25 enfermeiros (77,8%), 2 especialistas e 23 graduados (ver grafico 2).

§ Profissac

l VIediciNg Iicerna
neunolgisis

In'ermeto Graduado

B4 =n‘ermero Essecialsta

| [ |=nermero Chefe

Pies showe counls

Grafico 2-Distribuicdo da amostra por categoria profissional.

O tempo médio de anos na profissdo ¢ de 10,1, com Desvio Padrdo de 6,3,

oscilando entre 2 e 24 anos a exercer a profissdo. Em relagéio ao numero de anos na
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Instituicio, Hospital Dr. José Maria Antunes Jimior, os técnicos apresentam uma

média de 5 anos, com um desvio padrdo de 3,2, oscilando entre 1 € 20 anos.

90,9% da amostra (30 sujeitos), tem vinculo profissional com a Institui¢do e
um horario de 42 horas / semana ao contrario de 9,1% (3 sujeitos), que se

encontram a contracto a termo certo € em regime de 35 horas semanais.

Dos 33 individuos, 6 (18,2%), tem fun¢des de chefia, ao contrario de 27
(81,8%) e 22 individuos (66,7%) trabalham por turnos a contrapor 11 (33,3%).
Devemos referir em relagdo a esta ultima variavel, que a questio encontrava-se mal
elaborada, faltando a possibilidade de colocar como reposta, urgéncia interna, o que

levou a todos os médicos a colocar o nfo trabalho por turnos.

12 dos 33 técnicos (36,4%) ndo tem contracto de exclusividade trabalhando

noutra institui¢fio, ao contrario de 21 (63,6%).

Em relagio ao numero de horas que o técnico passa com o utente por
semana, encontramos uma média de 5,3 hora / semana, com um desvio padrio de

1,9, oscilando o numero de horas entre 1 e 10.

9. —- TRATAMENTO ESTATISTICO

Os dados recolhidos foram submetidos a tratamento estatistico através do
programa SPSS .8 (Statistical Program for Social Sciences, versdo 8.0 for Windows

98).

116



Foi construida uma base de dados (ver anexo 3), onde as colunas verticais
obedeciam a todos os resultados obtidos em cada variavel (previamente definida) e

as colunas horizontais aos dados obtidos por cada sujeito da amostra.

Utilizaram-se testes ndo paramétricos e bicaudais (devido respectivamente ao

tipo de escalas ordinais e nominais — e s hipéteses colocadas serem bidireccionais).
As instrugdes pedidas foram:

-Andlise descritiva das varidveis continuas (idade, anos na profisséo, anos na
instituigiio, numero de horas com o utente, M.B.L e Escala de Modos de Reagir com

respectivas sub escalas).

-Frequéncia das variaveis descontinuas (sexo, estado civil, filhos, cargo de
chefia, vinculo com a institui¢io, carga horéria, trabalho por turnos, trabalhar em
outra instituigiio e sub escalas de envolvimento, coesio e relagio com o supervisor da

W.E.S.).
-Alfa de Cronbach para as 3 escalas usadas e respectivas sub escalas.

-Anélise factorial exploratéria com rotagdio Varimax e grupamento de factores
para as trés escalas usadas (M.B.1, Escala de Modos de Reagir € sub escalas de

Relacionamento da WES).

-Coeficiente de Correlagiio de Spearmen para todas as sub escalas usadas (sub
escalas do M.B.L, Escala de Modos de Reagir e sub escalas de relacionamento da

WES.).

-Aplicagio do teste estatistico de Mann-Whitney as varidveis sexo, idade,

estado civil, ter fithos, categoria profissional, anos na institui¢fio, anos na profisséo,
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horas de contacto com utente, trabalho por turnos e trabalho noutra instituigdo. Para
isso foram criadas novas variaveis na base de dados e comparados os grupos

estipulados em relagdio a cada variavel da seguinte forma:
-Sexo-

nl — n=13, sexo masculino.

n2 — n=20, sexo feminino.
-Idade-

nl —n= 19, idade inferior e igual a 35 anos.

n2 —n= 14 , idade superior a 35 anos.

Os 35 anos correspondem & média de idade da amostra.
-Estado civil-

nl —n=21, Casado /unidio de facto

n2 — n=9, Solteiro
Anularam-se 3 sujeitos devido a serem divorciados/separados.
-Ter filhos-

nl — =19, ter filhos.

n2 —n=14, nfo ter filhos.
-Profisséo-

nl — n=8, carreira profissional na medicina.

n2 — n=25, carreira profissional na enfermagem.
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-Trabalho por turnos-

nl —n=22, trabalha por turnos.

n2 — n=11, nio trabalha por turnos.
-Trabalho em outra instituigdo-

nl —n=12, trabalha em outra instituigéo.

n2 —n=21, ndo trabalha em outra instituigdo.
-Anos na profissdo —

nl — n=20, trabalha 4 menos ou & 10 anos na carreira.

n2 — n=13, trabalha 4 mais de 10 anos na carreira.

Os 10 anos correspondem 4 média de anos encontrada na amostra.
-Anos na Instituigéo-

nl —n=20, trabalha 3 menos ou 4 5 anos na instituig&o.

n2 — n=13, trabalha 4 mais de 5 anos na institui¢éo.

Os 5 anos correspondem & média dé anos encontrada na amostra de técnicos.
-Horas com o utente em média por semana-

nl — n=20, passa menos ou igual a 5 horas/semana com o utente.

n2 - n=13, passa mais de 5 horas /semana com o utente.

As 5 horas / semana corresponde 4 média encontrada na amostra.

As variaveis vinculo com a institui¢io e carga horaria / semana ndo foram

agrupadas devido aos grupos constituidos ser muito discrepante (n1=30 e n2= 3).
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Devido ao numero limitado da amostra e ao tipo de estudo apenas realizamos

este tratamento estatistico.

10. - APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A primeira parte deste sub capitulo refere-se aos instrumentos utilizados e as
suas propriedades na nossa amostra. Numa segunda parte apresentamos os resultados
obtidos no relacionamento entre varidveis (sub escalas) e por ultimo apresentamos a

comparagdo de grupos em algumas variaveis.

Os resultados obtidos para esta amostra n=33, pode ser generalizado para a

populagio de técnicos (médicos e enfermeiros) da instituigdo n=49.

10.1. — Instrumentos

-Maslach Burnout Inventory (M.B.L) —

S6 depois da aplicagio do Inventario M.B.L 4 nossa amostra, tivemos acesso
aos resultados obtidos pela versdo validada para Portugal por Nunes, R. (1996), In1

Simp6sio Ibérico sobre o Sindroma de Burnout, 1999.

A nivel da consisténcia interna, o Alfa de Cronbach total da escala encontrado

foi de ,377, que niio é significativo (pode dever-se ao tamanho da amostra n=33).
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Fomos ainda verificar os Alfas de Cronbach para as sub escalas do M.B.1

(Quadro 2)

Quadro 2 — Comparagdo dos Alfas de Cronbach das sub escalas MBI

Sub escalas Manual Nosso estudo
Exaustio emocional ,90 45
Despersonalizagio ,79 51
Realizagio Pessoal 71 74

Apenas a sub escala Realizagio Pessoal apresenta um valor significativo ,74,

tendo em conta o numero de itens da sub escala (8 itens).

Foi realizada Analise factorial exploratéria através do meétodo dos
componentes principais com rotagio varimax sem definicdo de factores e com
recorréncia ao critério de Kaiser do Inventario M:B:I:, por discriminagio surgiram 8
factores que explicam 77,69% da escala, dos quais 3 factores explicam 43,8% da
variancia total. Apesar da heterogeneidade factorial por nés obtida, verificamos que
os factores se encontram de acordo com o constructo tedrico por exemplo o Factor 1-

exaustdo emocional, o que no levou a optarmos pelos factores originais (ver Tabela

1).
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Analise Factorial do Maslach Burnout Inventory

TABELA 1

Itens Factorl Factor2 Factor3 Factor4 Factor5 Factor6 Factor7 Factor8

1 - Sinto que o meu trabalho me esgota
emocionalmente.

8-Sinto-me esgotado/a com o meu
trabatho.

2- Sinto-me exausto/a no fim do dia de
trabalbo.

3-Sinto-me fatigado/a quando me levanto
de manhi e tenho de encarar outro dia
no emprego.

855

812

785

526

12-Sinto-me cheio/a de energia
19-Tenho realizado muitas coisas vélidas
neste emprego.

18-Sinto-me satisfeito/a depois de traba-
Ihar de perto com os meus utentes.
21-No meu trabalho lido calmamente
com problemas emocionais

.843

.760

624

596

5-Sinto que trato alguns utentes como se
fossem objectos impessoais.
10-Tornei-me mais insensivel para com
as pessoas desde que aceitei este emprego.

886

747

9-Sinto que estou, através do meu traba-
1ho, a influenciar positivamente a vida
das outras pessoas.

7-Lido muito eficazmente com os pro-
blemas dos meus utentes.

13-Sinto-me frustado com o meun emprego.

.898

780
-522

17-Consigo facilmente criar uma atmds-
fera descontraida com os meus utentes.

6-Trabalhar todo o dia com pessoas é
stressante para mim.

16-Trabalhar directamente com as pes-
soas causa-me muito stress .

4-Posso facilmente compreender como
os meus utentes sentem as coisas.

=759

694

.638

-458

15-Na verdade nfio me importa o que
acontece com alguns utentes.
11-Preocupa-me estar a endurecer emo-
nalmente com este trabalho.

.822

798

22-Sinto que os utentes me culpam por
alguns dos seus problemas.

14-Sinto que estou a trabalhar demasiado
N0 meu emprego.

-794

537

20-Sinto-me como se estivesse chegado
ao fim das minhas forgas.

874

Egenvalues

Varifincia total explicada (%)

44 2.8 23 1.9

20.15 12,77 10.88 8,90

1.5

7,18

1.4

6,67

1.2

5,75
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-Escala de Modos de Reagir —

Uma vez aplicado o Alfa de Cronbach a escala total, obtivemos um valor de

733, o que tendo em conta a dimensdo da amostra e o numero de itens ¢

significativo. Podemos entdo inferir, que a Escala de Modos de Reagir, apresenta

uma boa consisténcia interna, o que possivelmente se deve a escala ter sido

construida para a populagdo portuguesa.

Quando aplicado o Alfa de Cronbach para as sub escalas que constituem a

Escala de Modos de Reagir, encontramos os seguintes valores (Quadro 3).

Quadro 3 — Alfas de Cronbach das sub escalas da Escala de Modos de Reagir.

Sub escalas Alfas de Cronbach
Comportamentais Activos 32
Cognitivos activos ,64
Evitamento 47

Focado nas emog¢des ,40

Os valores encontrados sdo

extremamente baixos (possivelmente devido ao

numero de itens que constituem as sub escalas), excepto a sub escala de estratégias
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cognitivas activas, que apresenta um Alfa de Cronbach de ,64, que apesar de baixo

pode ser aceitavel.

Foi realizada Analise factorial exploratéria através do método dos
componentes principais com rotagio Varimax, sem definigio de factores e com
recorréncia ao critério de Kaiser da Escala de Modos de Reagir, por discriminagio
surgiram 10 factores que explicam 80,84% da escala (ver Tabela 2), explicando 4
deles, 49,68% da varidncia total. Dada a heterogeneidade factorial por nés obtida,

optamos pelos factores originais.

-Sub Escala de Relacionamento da Work Enviroment Scale (W.E.S.) —

Aplicado o Alfa de Cronbach a escala total e as sub escalas (envolvimento,
coesio com os colegas e apoio do supervisor), foram encontrados valores
surpreendentemente nfo significativos para a nossa amostra, o que nos levou a pedir

os valores standard do Alfa de Cronbach, para esta escala e amostra (Quadro 4).
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Quadro 4 — Alfas de Cronbach da Escala de Suporte Social

Sub escalas Alfa de Cronbach Alfa de Cronbach
Encontrado Standard

Envolvimento 37 37

Coesdo colegas -,49 -,76

Apoio Supervisor -,10 -,10

Escala total ,19

Apesar da comparagiio / relagio dos Alfas de Cronbach ser diminuta,
podemos afirmar, perante os valores encontrados (nfio significativos) que ndo existe

consisténcia interna.

Realizada Analise factorial exploratdria, apenas por rotagio Matrix devido a
escala ser nominal, foram encontrados 9 factores que explicam 77,08% da varidncia
total, dos quais 3 justificam 42,65% da varidncia (ver Tabela 3). Da analise de
factores verificamos que a escala nfo deve ter sido compreendida pela nossa amostra
ndo avaliando aquilo a que se proponha, o facto da escala ser nominal limitou o
universo de resposta dos sujeitos. Assim, devido a heterogeneidade de factores

encontrada, optamos pelos factores originais.
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10.2. — Sindroma de Burnout

Quando aplicado o Coeficiente de correlagio de Spearmen as sub escalas do

MBI obtivemos os seguintes resultados (Quadro 5).

Quadro 5 — Resultados da aplicagdo do r de Spearmen as sub escalas do

MBI

Sub escalas Exaustido Emoc. Despers. Real. Pessoal

Exaustdo Emoc. 1,000 ,298 -,338

Despers. ,298 1,000 -,.348%

Real. Pessoal -,338 -,348%* 1,000
*Significativo para p <0,05

Podemos afirmar que o constructo Burnout € wum constructo
multidimensional, encontrando-se duas das suas dimensdes inversamente
correlacionadas (despersonalizagdo / realizagdo pessoal), o que vai ao encontro do

constructo tedrico, tal como foi definido por Maslach em 1981.

Na nossa amostra, apenas uma das dimensdes (exaustio emocional), nfio se

correlacionou com as outras duas.

Tendo em conta 0 Modelo de Golembiewski et al. (1986) e sabendo que:
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-Scores altos (A) em exaustdo emocional quer dizer que o sujeito se encontra
sob tensdo superior aos seus limites, encontrando-se exausto e sem forgas para atingir
os seus objectivos. Sendo a sub escala de exaustio emocional constituida por 9 itens
(cada um pode ir de 0 a 6) o total de valores pode oscilar entre 0 e 64 e sabendo que ¢
considerado alto (A), scores maiores ou iguais a 24 (Barros, B.; Nunes, R.;1999), no‘

nosso estudo foi encontrado uma média de 15 o que é considerado baixo (B).

-Scores altos (A) em despersonalizagio, indica um distanciamento do
individuo em relagio aos outros, que age de forma insensivel, indiferente para com
as pessoas com as quais trabalha, o que implica elevados valores de Burnout. Tendo
em conta que a sub escala é composta por 5 itens, que podem oscilar entre 0 ¢ 30 e
que scores maiores ou iguais a 19 (Barros, B.; Nunes, R.;1999), sdo considerados

altos (A). No nosso estudo foi encontrado uma média de 6, baixo (B).

-Scores baixos (B) de realizagio pessoal equivale ao descontentamento por
parte do sujeito em relagio ao seu trabalho, existem sentimentos de falta de
competéncia e baixa auto estima. Sendo a sub escala constituida por 8 itens, cujo
total de valores pode oscilar entre 0 e 48. Scores menores ou iguais a 26 sdo
considerados baixos (B), (Barros, B.; Nunes, R.,1999). No nosso estudo a média de

realizagfio pessoal encontrada foi de 37, o que € alto (A).

Segundo o Modelo de Golembiewski e os dados encontrados (exaustdo
emocional —B; despersonalizagio — B e realizagdo pessoal — A, a nossa amostra
situa-se na fase 3 de Burnout, que segundo Mirvis et al; 1996 ( In. Nunes, R., 1999)
reflecte a fronteira entre um nivel baixo e um nivel intermédio de Burnout. Estes

dados reforgam também a ideia de se tratar de um constructo multidimensional.
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Podemos aceitar a Hipétese 1 (H1), que afirma que os técnicos de saude do
Hospital Dr. José Maria Antunes Jinior, apresentam Sindroma de Burnout, tal como
ele ¢ definido nas suas trés dimensdes por Maslach e numa perspectiva
multidimensional; exaustio emocional, despersonalizagio e realizagiio pessoal.
Embora em niveis éonsiderados baixos, devem ser levados em conta para evitar o seu

desenvolvimento para fases mais cronicas € intensas.

10.3. — Relacdo intra e inter varidveis principais —

-Relagdo Sindroma de Burnout — Estratégias de coping-

Aplicado o Coeficiente de Correlagio de Spearmen — bicaudal as sub
escalas do M.B.I. e a Escala de Modos de Reagir, obtivemos os seguintes resultados

(Quadro 6):

Quadro 6 — Coeficiente de correlagdo de Spearmen entre as sub escalas do MBI e

Escala de Modos de Reagir.

Sub escalas — Escala de Modos de Reagir

MBI Comp. Activo Cognit. Activo  Evitam. Foco emogdo
Exaust Emoc. ,301 ,245 ,287 247
Despersonal. ,043 -,163 ,556%* ,432%

Real. Pessoal ,200 ,154 -,169 -,236

** . Significativo para p< 0,05
*. Significativo para p< 0,01
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Verificamos que a despersonalizagio (dimensdo do Burnout), encontra-se
positivamente correlacionada com as estratégias de coping de evitamento e
estratégias focadas na emog#o, respectivamente com um nivel de significincia de p<
0,05 e p< 0,01. Estes dados vdo ao encontro de alguns autores, que afirmam que a
dimensdo de despersonalizago surge como uma estratégia de coping para lidar com
a exaustio emocional e que ndo sendo uma resposta adequada nfo se encontra

correlacionada negativamente com a dimenséo exaustio emocional (Leiter, 1988).

Sabendo que nas estratégias de coping centradas na emogdo, O processo
cognitivo associado, esgota a possibilidade de lidar com o stressor fazendo surgir
mais tensfio e sinais fisicos e psiquicos de stress ( Folkman, 1984; Hillhouse J.,

1996), dificultando também a resolugio das causas que originam o problema.

No caso das estratégias de coping de evitamento, elas tentam evitar o
sofrimento desencadeado pelos stressores, podendo também através delas recorrer a
processos cognitivos “aparentados” com a negagéo — “quem ndo v€ ¢ como quem
ndo sente”. Sabemos que se associado a estas estratégias de coping existir uma
estratégia de coping activa, a estratégia de evitamento torna-se mais eficaz para lidar
com o problema. Assim, aplicamos o coeficiente de correlagdo de Spearmen intra

sub escalas da Escala de Modos de Reagir e verificamos que (Quadro 7):
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Quadro 7 — Coeficientes de Correlagdo de Spearmen da Escala de Modos de
Reagir

Sub escalas comp. Act. Cognit. Act.  Evitam. Foco emog.
Comp. Activos 1,000 ,307 LA53%* 311
Cognt. Activos ,307 1,000 ,043 214
Evitamento LA53%* ,043 1,000 ,033%*
Foco Emogéo 311 214 ,633%* 1,000

** _ Significativo para p< 0,01

Verificamos que encontramos correlagdes significativas para p<0,01 entre as
estratégias de coping de evitamento com estratégias de comportamentos activos
(,453*%), o que refor¢a a ideia anterior. As estratégias de evitamento encontram-se
também correlacionadas positivamente de forma significativa para p<0,01, (,633)
com as estratégias focadas na emogdo. Esta questio pode reforgar a ideia de a
despersonalizagio surgir também ela como estratégia de coping para lidar com os
stressores / exaustio emocional, ou seja, utilizagio de estratégias de coping

ineficazes, para resolugéio dos problemas.

Podemos entfio aceitar a Hip6tese 2 (H2), que afirma que o Sindroma de
Burnout apresentado pelos técnicos de saiide do Hospital Dr. Jos¢ Maria Antunes
Jinior, nas suas diferentes dimensﬁés — exaustio emocional, despersonalizagio e
realizagdo pessoal — apresentam relaqﬁgs com as diferentes estratégias de coping

utilizadas por esses mesmos técnicos, para lidar com o stress.
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-Relagfio Sindroma de Burnout — Suporte Social no trabalho —

Aplicado o coeficiente de correlagio de Spearmen as sub escalas de
Relacionamento da Work Enviorement Scale (WES), nas dimensdes de
envolvimento, coesdo com os colegas e apoio do supervisor, ndo foram encontrados
quaisquer valores significativos tanto na sua relagdo com as diferentes dimensdes do

Burnout como a nivel intra escala de Relacionamento da WES.

Isto pode dever-se a ndo existir realmente qualquer tipo de relacionamento
entre as varidveis na nossa amostra, ou devido ao instrumento utilizado nfio medir

aquilo a que se proponha, o suporte social no trabalho.

Perante isto teremos de rejeitar a Hipdtese 3 (H3), que afirmava que o
Sindroma de Burnout apresentado pelos técnicos de saude do Hospital Dr. José
Maria Antunes Janior nas suas diferentes dimensGes — exaustio emocional,
despersonalizagio e realizagio pessoal, apresenta relagdes com o suporte social no

trabalho a que o técnico tem acesso.

-Relagfio estratégias de coping — Suporte social no trabalho —

Quando relacionadas as varidveis estratégias de coping — suporte social no
trabatho, através da aplicagio do coeficiente de correlagio de Spearmen, as sub
escalas da Escala de Modos de Reagir € a sub escala de Relacionamento da Work

Enviroment Scale (WES), obtivemos os seguintes resultados (Quadro 8):
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Quadro 8 — Relagdo entre as sub escalas da Escala de Modos de Reagir e a sub escala

de Relacionamento da WES.

Sub escalas da Escala de Modos de Reagir
W.E.S. Comp.acti. Cognit. Acti.  Evitamento.  Foco emog.
Envolvimento , 104 ,389* -, 157 229
Coesdo coleg. ,039 -,060 -,140 -,069
Apoio Super. -,109 =275 -, 164 -,264

* _ Significativo para p<0,05

Verificamos que existe uma relagdo significativa entre a estratégia de

confronto — cognitiva activa,

ou seja, existe um esforgo para lidar com a avaliagdo

de natureza stressante do acontecimento e a sub escala de envolvimento, que indica a

forma como os profissionais se preocupam e envolvem no local de trabalho, para um

p<0,05.

Este resultado tm coeréncia se pensarmos na teoria de Lazarus sobre o stress

e a fase de avaliagio secunddria onde o individuo avalia os recursos de confronto,

entre 0s quais os sociais e onde existem processos cognitivos envolvidos, podendo

depois, ou nfo, surgir a acgdo directa. Para o individuo realizar uma avaliaggo real

tem de se envolver com a situagfio stressante e as suas caracteristicas, para assim

avaliar e seleccionar a melhor forma de resolver o problema.
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Quando da aplicagiio do teste de Mann-Whitney nas varidveis de controlo,
n3o obtivemos resultados significativos para a nossa amostra, para as variaveis sexo,
estado civil, casado / unifio de facto e divorciado / solteiro / separado, trabalho em
outra institui¢io para além do Hospital Dr. José Maria Antunes Janior, numero de
anos que trabatha na institui¢io e numero de horas média com o utente. Mas
obtivemos resultados significativos nas restantes varidveis onde tinhamos numero de

sujeitos, que permitisse a aplicagdo do teste.

A nivel da varidvel idade foram encontrados valores significativos para
p<00,5, com um valor de ,045 na sﬁb escala de exaustdo emocional do MBI O
grupo de idade inferior ou igual a 35 anos apresenta mais exaustio emocional que o
grupo com idade superior a 35 anos. Este dado vai ao encontro do modelo de
Edewich e Brosky (1980), onde o entusiasmo € as expectativas irrealistas associadas
a fase inicial da carreira profissional desencadeiam, no confronto com a realidade,
mais frustragio e exaustio emocional, valores comprovados em outros estudos (Leal,

M. F., 1998).

A variavel estado civil, comparando os solteiros com 0 grupo de casados-
unifo de facto, encontramos valores significativos (0,014), para p<00,5, na sub
escala de realizagio pessoal, ou seja, que O grupo de casados-unifio de facto
apresenta mais realizagio pessoal que o grupo de solteiros. Comparando solteiros
com o grupo de divorciado-separado, também encontramos valores significativos
para p<0,05, com um valor de ,033 e 012, respectivamente para as sub escalas de

exaustio emocional e realizacio pessoal. Podemos afirmar que o estado civil ¢ uma
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varidvel discriminativa em relagdo ao conceito de Burnout, enquanto conceito

multidimensional.

Em relagio a variavel ter filhos, encontramos valores significativos para
p<0,05, sdo eles ,036, ,013 ¢ ,018, respectivamente para as sub escalas de exaustéo
emociqnal do MBI e para as sub escalas da Escala de Modos de Reagir, estratégias
de evitamento e focadas na emogio. Estas variaveis (estado civil e ter filhos) que se
encontram interligadas com o suporte social familiar, variavel mediadora da
avaliagiio do stress, parece aqui também ser discriminativa na avaliagfo / relagdo
com o conceito Burnout, suas dimensfes e na forma como com ele se lida
(estratégias de coping utilizadas). Segundo a teoria, as estratégias, de evitamento
associadas a estratégias focadas na emogdo, no €aso do Burnout, esgotam as
capacidades para lidar com o stress, focando a sua acglio nas emogdes sentidas,

perdendo o controlo efectivo da situagio (exaustio emocional).

Na variavel profissio, comparando médicos com enfermeiros, também foram
encontrados valores significativos para p<0,05, para a sub escala de exaustdo
emocional do M.B.L. (,035) e para as sub escalas de estratégias comportamentais
activas (,022) e estratégias focadas na emogéo (,011) da Escala de Modos de Reagir.
Os enfermeiros apresentam mais exaustio emocional, mas também utilizam mais
estratégias activas em conjunto com estratégias focadas na emogdo, ao contrario dos
médicos, 0 que vai ao encontro de outros estudos onde a categoria profissional €
uma varidvel discriminativa em relagio ao Burnout, suas dimensdes ¢ variaveis

mediadoras (McIntyre, T., 1994; Bellani, M. et al., 1996).
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A variavel trabalho por turnos também apresentou valores significativos,
para p<0,05, na sub escala exaustio emocional do M.B.L, (,039) e na sub escala de
estratégias comportamentais activas da Escala de Modos de Reagir (,012), tendo em
conta que os individuos que trabalham por turnos na nossa amostra, sdo todos eles
enfermeiros. Este resultado, coincide com alguns modelos de trabalho por turnos em
enfermeiros (Martins, M. et al, 1999), que afirma que o proprio trabalho por turnos
tem implicages a nivel médico, biolégico e social onde podemos incluir a exaustdo
emocional, mas que também s3o esses mesmos enfermeiros, que utilizam com mais
frequéncia estratégias ajustadas, que impliquem um esforgo activo de lidar com a

accao.

Por ultimo, encontramos valores significativos para p<0,05, na variavel anos
a trabalhar na profissdo, na sub escala de estratégias comportamentais activas da
Escala de Modos de Reagir (,032), ou seja, 0 grupo que trabalha na profissdo al1o0
anos ou menos utiliza mais estas estratégias. Este dado reforca a ideia de quanto mais
antiguidade na carreira, menor o uso de estratégias de ajustamento (Martins, P., et al,

1999).

Se integrar-mos todos estes dados num modelo compreensivo do Burnout e
das variaveis que avaliamos no estudo, para a amostra de técnicos de satde (médicos

e enfermeiros) do Hospital Dr. José Maria Antunes Junior, obtemos, (Figura 3).
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RTE SOCIAL TRABALHO BURNOUT ESTRATEGIAS COPING

Figura3 — Modelo Compreensivo do Burnout nos técnicos de satide do Hospital Dr. Jos¢ Maria Antunes
Jlnior

Verificamos que o Burnout é um conceito multidimensional, que existe relagio entre o Burnout ¢ as
atégias de coping utilizadas pelos técnicos de satide, o que ja ndo acontece em relagio ao suporte social no
alho. Verificamos ainda a intervengfio de outras variaveis, no Burnout e na forma como os técnicos se

cionam com ele.
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11. - LIMITACOES DO ESTUDO

Unia investigagdo implica sempre algumas limitag3es relacionadas com a sua
realizagdo e desenvolvimento. Algumas limitagdes estdo relacionadas com a validade
externa ou interna do estudo e devem ser ponderadas e analisadas, de forma a evitar,
minimizar os erros de generalizagio, que podem assim colocar toda a investigagao

€m causa.

No caso concreto do nosso estudo, existem varias limitagdes, que devem ser

numeradas.

O primeiro aspecto a reflectir diz respeito a validade externa dos resultados
apurados, ou seja, por varias razdes, as conclusdes a que chegamos nfio podem ser

generalizadas 4 populagdo de técnicos de saiide (médicos e enfermeiros) de Portugal.

A dimensdo da amostra nfo é em si representativa dos técnicos de saide
(médicos e enfermeiros) que trabaltham no Sistema de Satde Nacional, ndo podendo

extrapolar os resultados obtidos no estudo.

O numero reduzido da amostra (n=33), limita o valor representativo dos
resultados, ndo permitindo explorar a contribuigio de alguns factores mais

aprofundados e a relagfio entre os mesmos.

Apesar do numero que constitui a amostra ser limitado, ele ¢é representativo
dos técnicos de satide do Hospital Dr. José Maria Antunes Jinior, no periodo de

Maio de 1999, pois ele representa 67,3% da populagio de técnicos de saude da
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Instituicdo, sendo representativa dos médicos em 50% e 75,8% dos enfermeiros. Esta
representatividade nfio deve ser alargada aos resultados obtidos, mas sim e apenas

aos seus indicadores.

Apesar da representatividade , sera dificil obter uma amostra perfeitamente

idéntica 4 amostra obtida no estudo, o que implica problemas na réplica do mesmo.

A heterogeneidade da populagdo de técnicos de saide em geral e das
caracteristicas das instituicBes, servigos, especialidades, patologias, onde exercem a
sua profissio, contribuem também para que existam marcadas diferengas entre os sub
grupos que constituem esta populagdo. No nosso caso, a nossa amostra ndo ¢ de
alguma forma representativa das diferengas existentes, nomeadamente por,
estabelecermos critérios de selecgdio, que se interligam com as caracteristicas da

Instituigdo e necessidade de controlar algumas variaveis.

O tipo de design utilizado no estudo, também n&o nos permite comparagdes

com sub grupos de técnicos de satde.

Assim, as conclusdes a que chegamos, tem de ser enquadradas apenas nas
caracteristicas da amostra em questfo, inferindo indicadores para a populagio de

técnicos do Hospital Dr. José Maria Antunes Junior.

Ao nivel da validade interna, existem grandes limitagdes a que devemos

estar atentos.

Os instrumentos utilizados e as suas caracteristicas e propriedades sdo -
sentidas como a maior das limitagSes por; ndo existir padroes de referéncia para a
populagiio portuguesa, ndo permitindo assim, um juizo quanto a0 significado dos

resultados (excepto o M.B.L. ).
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A consisténcia interna dos instrumentos utilizados, tendo em conta as sub
escalas que os constituem, ndo apresentam valores significativos, ndo sabendo se
realmente avalidmos aquilo a que nos proponhamos. A Escala de Modos de Reagir, a
{inica construida para a populagiio portuguesa, apesar de ndo validada para a mesma,
apresenta uma boa consisténcia interna no global mas ndo nas sub escalas que a
constituem. Apesar de limitado a este nivel, pareceu-nos inicialmente que oS
instrumentos utilizados preenchessem os objectivos do estudo nas varidveis em

questio.

Outra limitagdo, encontra-se relacionada com a inexperiéncia do .
experimentador, que involuntariamente podera ter realizado algum desvio

experimental.

No entanto, acreditamos que apesar das limitagOes enumeradas, o estudo ¢
crucial na compreensdo dos alguns aspectos internos e externos relacionados com o
Burnout e na implementagdo de estratégias de preveng@o do Burnout nos técnicos de

satide (médicos e enfermeiros), do Hospital Dr. José Maria Antunes J unior.
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CONCLUSAO

O inicio de um trabalho de investigagdo implica vontade, gosto, dedicagdo e
capacidade de reflexdo, o ser diferente dos outros num pequeno passo que se dey, o
se contribuir com o que se compreendeu, tudo isto tem mais significado quando se

trata de uma Tese de Dissertagdo, que nos envolve e com a qual nos envolvemos.

Ao iniciar este trabalho estivamos conscientes das enumeras dificuldades,
desde a recolha bibliografica, 4 recolha dos dados e & gestdo de todos estes passos.

No entanto, é sentida gratificagio como um agradecimento de todo o envolvimento.

Em relagfio ao trabalho, os objectivos a que nos propusemos foram em parte
atingidos, realizando um pequeno diagnéstico sobre o Burnout nos técnicos de satde

do Hospital Dr. José Maria Antunes Jimior.

O Burnout existe, énquanto conceito multidimensional, ainda em fase
precoce, tal como a Institui¢8o enquanto hospital especializado no Sistema Nacional
de Satide, sendo crucial a prevengfio e intervengio, de forma a evitar que o Burnout
se instale de uma forma mais intensa e crénica, colocando em causa a prestagdo dos
cuidados de saude, a qualidade do técnico enquanto profissional e pessoa € ainda o

funcionamento da propria Instituigio.

A relagio entre as variaveis estudadas nfo foi concretizada em pleno, mas sim
parcialmente, possivelmente devido aos instrumentos utilizados, mas também n#o foi
provado o inverso dos objectivos do estudo. Existe relagdo entre o Burnout ¢ as

estratégias de coping utilizadas pelos técnicos, podendo esta ser uma area
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privilegiada na prevengfo / intervengdo no técnico e equipa de forma a minimizar o

stress.

Verificamos também que existem variaveis, enquanto profissional e pessoa,
que intervém neste processo, como a idade, estado civil, ter filhos, profissdo,
trabalho por turnos e anos na profissdo, langando o desafio para novos estudos na

compreensio e anilise destas varidveis no processo de Burnout.

Torna-se necessario avaliar de forma mais aprofundada estas e outras
dimensbes relacionadas com o individuo enquanto pessoa e enquanto técnico, com a
organizagio enquanto ambiente de interac¢do na prestagio dos cuidados de saude e

sua inter relagéo.

Desta forma podemos obter uma perspectiva global onde as dimensdes
subjectivas, sociais, psicossociais e organizacionais se inter-relacionam e a
intervengfo psicolégica se torna mais eficaz, diminuindo o Burnout € methorando a

qualidade na satde.

A psicologia enquanto ciéncia, contribui com outras ciéncias humanas,

médicas e organizacionais para o melhor funcionamento da saude em geral.
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ANEXOS



PROTOCOLO DE INVESTIGACAO



PROTOCOLO DE INVESTIGACAO

O objectivo deste Protocolo de Investigagdo visa a recolha de dados para a
realizagiio da Tese de Dissertagiio no Mestrado de Psicologia da Saude, do Instituto
Superior de Psicologia Aplicada.

Tendo presente que os objectivos a que nos propomos s&o os de compreender
os sentimentos associados ao trabalho em contexto hospitalar, os dados obtidos
tornam-se indispensaveis na contribuigio para o planeamento e implementagéo de

Intervengdes no dominio do Stress e Burnout.

Nesta Instituigiio existem varias categorias profissionais a interagir no
contexto hospitalar e a realizar trabalho em equipa. Por este facto, os objectivos a que
nos propomos sé poderfio ser atingidos com a participacio e envolvimento de todos

os técnicos.

Nio se pretende qualquer tipo de avaliagdo individual, nem de um grupo
profissional em particular, mas uma analise alargada do Hospital, assegurando-se por

conseguinte a confidencialidade e o anonimato.

Solicitamos a sua colaboragdo e agradecemos que responda a todas as
questdes, mesmo que nio tenha a certeza absoluta em algumas delas, dado que néo

existem respostas certas ou erradas.

Responder a este Protocolo ¢ uma contribui¢do para a criagdo de melhores

condigdes de saiide para os técnicos de saude.

OBRIGADO



As questdes que se seguem, referem-se a si proprio(a), sendo muito importantes para a

correcta interpretagiio dos dados recolhidos. A confidencialidade ¢ garantida.

1—Sexo Masculino [ Feminino [J

2 —Idade Anos

3 _Estado Civil: Solteiro [1 casado [1 Outro [] Qual?

4 — Tem filhos: Ndo[] Sim [

5 — Habilitagdes Literarias:

Bacharelato/freq. Universitaria [1 Curso

Curso Superior L] Qual? Especialidade

6 — Profissio:

7 — Anos de actividade profissional: anos. E nesta Instituigdo?

8 — No seu trabalho exerce fungdes de Chefia? Nio [1  Sim [

9 — Qual o seu vinculo laboral?
Definitivo [] Contratado [] Recibo Verde [J Outro [] Qual?

anos.

10 — Numero de horas/semana que trabalha habitualmente na Institui¢io?

11 — Dentro da sua carga horéria, diga o numero de horas que passa em média em

contacto directo com os doentes do internamento?

12- Trabalha por turnos? Nio [1  Sim [

13 — Trabalha em mais alguma Instituigio para além desta? Nao []

Sim [J



O objectivo desta pesquisa é descobrir como, diferentes pessoas em servigos
humanos ou em profissdes de ajuda, encaram o seu trabalho e as pessoas com quem
trabalham de perto. Dado que, pessoas de diferentes profissGes irdo responder a este
inventario, usar-se-4 o termo utentes para classificar as pessoas a quem fornece os
seus servigos, cuidados, tratamentos ou informagdes. Quando responder a este
inventario, por favor, pense nessas pessoas como utentes do servigo que presta,

mesmo que possa utilizar outro termo no seu trabalho.

Os enunciados abordam sensagdes relacionadas com o trabatho. Por favor,
leia, cuidadosamente, cada enunciado e verifique se alguma vez, sentiu deste modo,
relativamente ao seu trabalho. Se nunca teve essa sensagio, escreva 0 (zero) antes do
enunciado. Se ja teve essa sensagio, indique quantas vezes a sentiu, escrevendo o
numero (de 1 a 6) que melhor descreve a frequéncia dessa sensagdo. Um exemplo €

mostrado em baixo.

EXEMPLO:

FREQUENCIA:0 1 2 3 4 5 6

Nunca Algumas vezes Umavez por Algumas vezes Umavez Algumas Todos

por ano ou més ou por més por vezes por  os dias
menos menos semana semana
FREQUENCIA:
0-6 Enunciado:

Sinto-me deprimido no trabalho.

Se nunca se sente deprimido no trabalho, escrevera o numero “0” (zero) debaixo do
cabegalho “FREQUENCIA”. Se raramente se sente deprimido no trabalho (algumas
vezes por ano ou menos), devera escrever o numero “1”. Se a sua sensa¢io de depresséo
é razoavelmente frequente (algumas vezes por semana, mas ndo didriamente) deverd

escrever um “5”.



FREQUENCIA:0 1 2 3 4 5 6

Nunca Algumas vezes Uma vez por Algumas vezes Umavez Algumas Todos

por ano ou més ou por més por vezes por  os dias
menos menos semana semana
FREQUENCIA:
0-6 Enunciados
1. Sinto que o meu trabalho me esgota emocionalmente.
2. Sinto-me exausto/a no fim do dia de trabalho.
3. Sinto-me fatigado/a quando me levanto de manhi e tenho de encarar outro

dia no emprego.

4. Posso facilmente compreender como os meus utentes sentem as coisas.
5. Sinto que trato alguns utentes como se fossem objectos impessoais.
6. Trabalhar todo o dia com pessoas ¢ stressante para mim.
7. Lido muito eficazmente com os problemas dos meus utentes.
8. Sinto-me esgotado/a com o meu trabalho.
9. Sinto que estou, através do meu trabalho, a influenciar positivamente a vida
das outras pessoas.
10. _ Tornei-me mais insensivel para com as pessoas desde que aceitei este
emprego.
11.  Preocupa-me estar a endurecer emocionalmente com este trabalho.
12.  Sinto-me cheio/a de energia.
13.  Sinto-me frustado/a com 0 meu emprego.
‘14, Sinto que estou a trabalhar demasiado no meu emprego.
15.  Naverdade nfio me importa o que acontece com alguns utentes.
16.  Trabalhar directamente com pessoas causa-me muito stress.
17. _ Consigo facilmente criar uma atmosfera descontraida com os meus utentes.
18.  Sinto-me satisfeito/a depois de trabalhar de perto com os meus utentes.
19.  Tenho realizado muitas coisas validas neste emprego.

20. Sinto-me como se tivesse chegado ao fim das minhas forgas.



FREQUENCIA:0 1 2 3 4 5 6

Nunca Algumas vezes Uma vez por Algumas vezes Umavez Algumas Todos

por ano ou més ou por més por vezes por  os dias
menos menos semana semana
FREQUENCIA:
0-6 Enunciados
21. No meu trabalho lido calmamente com problemas emocionais.

22. Sinto que os utentes me culpam por alguns dos seus problemas.



ESCALA DE AVALIACAO DOS MODOS DE REAGIR

INSTRUCOES: Suponha que tem um problema dificil no seu local de trabalho. Segue-
se abaixo uma lista de modos de reagir em situagdes dificeis. Quantifique a frequéncia
ou a intensidade com que usa cada um dos mecanismos dando uma das seguintes notas:

0 —Nunca

1 - As vezes

2 — Frequentemente

3 — Muito frequentemente

1 — Evitar pensar no problema.

2 — Tentar estar sempre ocupado numa actividade qualquer.

3 — Procurar apoio, ajuda ou aconselhar-se nos outros.

4 — Aceitar realisticamente e viver o melhor possivel.

5 — Procurar-se informar-se o melhor possivel.

6 — Ficar mais desconfiado das intengdes dos outros.

7 — Aumentar o consumo de drogas ou medicamentos que aliviem.
8 — Ter esperanga numa solugio médica eficaz.

9 — Inritar-se e agredir os outros para descarregar.

10 — Evitar contactar com os amigos e isolar-se.

11 — Gastar mais dinheiro consigo para compensar.

12 — Pensar mais na religifio e em Deus.

13 — Comer, beber ou fumar mais para obter prazer.

14 — Procurar pensar no problema e encontrar solugdes.

15 — Culpar-se, responsabilizar-se pelo actual problema.

16 — Procurar distrac¢des (ler, musica, tv, etc).

17 — Fazer de conta que nada mudou e viver do mesmo modo.
18 — Preocupar-se muito com o corpo.

19 — Modificar a relagdo com os outros para se defender.

20 — Achar que foi azar mas aceitar.

21 — Procurar solugdes naturalistas, espirituais ou outras.

22 — Modificar os habitos sexuais por precaugio.

23 — Achar que os outros séo culpados e revoltar-se.

24 — Procurar reformular a sua vida tdo optimista quanto possivel.

25 — Dramatizar, fazer cenas para obter atengao.



ESCALA DE SUPORTE SOCIAL NO LOCAL DE TRABALHO

Existem neste questionario 27 afirmagdes acerca do suporte social existente
no seu local de trabalho.

As afirmacdes tem como objectivo aplicarem-se a todos os ambientes de
trabalho. Contudo, algumas palavras podem nfo estar perfeitamente adequadas para
o0 seu ambiente de trabalho. Por exemplo, o termo supervisor pode referir-se ao seu
chefe ou & pessoa ou pessoas a quem o empregado reporta.

Decida quais as afirmagdes que sdo verdadeiras para o seu ambiente de
trabalho e quais as que séo falsas.

Se pensa que a afirmagdio é verdadeira ou a maior parte das vezes ¢
verdadeira para o seu ambiente de trabalho, coloque a letra V (Verdadeiro), no
quadrado correspondente a afirmaco.

Se pensa que a afirmagfo ¢ falsa ou a maior parte das vezes € falsa para o seu
ambiente de trabalho, coloque a letra F (Falso) no quadrado correspondente a
afirmag@o.

Por favor certifique-se que respondeu a todas as questes.

1 — O trabalho é realmente desafiador.

[

2 — As pessoas fazem os possiveis para ajudar um novo empregado a sentir-se mais a

vontade.
3 —Os supervisores tendem a falar com superioridade para os empregados.
4 — N#o existe grande espirito de grupo.

5 — O ambiente ¢ um tanto impessoal.

6 — Os supervisores geralmente elogiam o empregado que faz alguma coisa bem.

7 — Muitas pessoas parecem estar apenas a fazer tempo.
8 — As pessoas interessam-se pessoalmente uma pelas outras.

9 — Os supervisores tendem a desencorajar as criticas dos empregados.

(]

B
[
[]
[
Ll
[]
L]



10 — As pessoas parecem sentir orgulho na organizag#o.
11 — Os empregados raramente fazem coisas juntas depois do trabalho.

12 — Os supervisores geralmente ddo pleno crédito as ideias dos empregados.

O O o 4

13 — As pessoas esforgam-se bastante naquilo que fazem.

14 — As pessoas sdo geralmente sinceras em relagéo aquilo que sentem. []

15 — Os supervisores criticam muitas vezes os empregados por coisas de pouca

importancia. O
16 — Poucas pessoas se oferecem voluntariamente. [
17 - Os empregados almogam muitas vezes juntos. L]

18 — Os empregados sentem-se geralmente a vontade para abordar o supervisor sobre os

seus projectos laborais. [l

19 — E um local de trabalho animado. , []

20 — Os empregados que se diferenciam muito dos outros na organizagio ndo se ddo

bem. , U
21 — Os supervisores esperam demasiado dos empregados. U
22 — E dificil conseguir pessoas para fazer qualquer trabalho extraordinério. O

23 — Os empregados falam muitas vezes uns com os outros sobre os seus problemas

pessoais. ]
24 — Os empregados discutem os seus problemas pessoais com 0s SUPervisores. [
25 — O trabalho ¢ geralmente muito interessante . L]

26 — As pessoas criam, muitas vezes, problemas por falarem dos outros pelas costas. []

27 — Os supervisores defendem realmente o seu pessoal. [



PEDIDO DE AUTORIZACAO/RESPOSTA AO CONSELHO DE
ADMINISTRACAO E ETICA DO HOSPITAL DR° JOSE MARIA ANTUNES

JUNIOR



Eu, Alexandra Paula Pereira de Carvalho Seabra, Técnica Superior de Saude , grau de
Assistente no ramo de Psicologia clinica, desta institui¢io, venho por este meio solicitar
a V.2s Ex?2s, autoriza¢fio para a realizagdo do trabalho de concretizagio da Tese de

Disserta¢io do Mestrado de Psicologia da Satde.

Solicito ainda, a V. Ex.*s o pedido com parecer da Comissdo de FEtica do Hosp. Dr° José

Maria Antunes Janior, para entdo dar inicio ao trabalho de investigagéo .
Com os melhores cumprimentos, sempre disponivel para qualquer esclarecimento.

Pede deferimento.

Torres Vedras, 5 de Margo de 1999.

Alexandra Seabra

A (%ucgm g%

(Psicologa Clinica)

Em anexo, junto um pequeno resumo do trabalho de investigagdo a realizar para a

concretizagdo da Tese do Mestrado.




O trabalho de Investigagio “O Técnico, a pessoa ..... € 0 Bumout no Hospital Dr° José
Maria Antunes Jinior”, surge na concretizagio de um trabalho de investiga¢do para a
conclusiio da Tese de Dissertagio do Mestrado de Psicologia da Saude do Instituto
Superior de Psicologia Aplicada, (1997/99).

A escolha deste tema relaciona-se com a minha area profissional de intervengdo, a
Instituigio onde exerco actividade e a importdncia de avaliagio, compreensdo do

Sindrome de Burnout, para a prevengéo e intervengio na area.

Nas duas ultimas décadas, varios tem sido os estudos que tem tentado avaliado o stress
profissional em diferentes areas. Na area da saiude s3io encontradas profissdes,
consideradas de alto risco em relagfio ao stress ocupacional, nomeadamente por lhes ser

inerente o contacto social com o utente e a responsabilidade sobre 0 mesmo.

O stress ocupacional ¢ sabido que se encontra relacionado com a doenga, menor
produtividade, absentismo e acidentes pessoais. Quando este se torna crénico, surge o

Bumout.

O “Sindrome de Burnout” (esgotamento), foi introduzido por H. Freudenberger em
1974, para descrever a exaustdio fisica e emocional resultante do excesso de trabalho. B
com Maslach e Jackson (1981), que o Burnout ¢ definido em 3 dimensdes (exaustdo
emocional, despersonalizagio e realizagio pessoal). O Burnout pode apresentar sinais e

sintomas fisicos, emocionais € comportamentais.

No campo da SIDA/Tuberculose ¢ reconhecido tratar-se de uma érea de elevado risco

de stress profissional, nomeadamente a nivel qualitativo (forma aguda).

Os Modelos explicativos do Burnout no campo da SIDA/Tuberculose sdo dois € surgem

de forma integrada:

- O Bumnout ¢ primordialmente causado pela situagfio especifica de como os técnicos

de satide interagem com o cliente, do confronto com a morte e o morrer, a doenga



crénica, o medo da infecgfio e o tipo de doentes dificeis j& anteriormente estigmatizados.

- O Bumnout é primordialmente causado por contradigfio no trabalho e condigdes
instituicionais, pressdes de tempo, tomada de decisdes, falta de feedback e vago

critério de sucesso.

Sabemos que existem diferentes aspectos envolvidos e que s3o inerentes ao

trabalho/instituigdo, ao individuo e extra individuo/trabalho.

O objectivo deste estudo exploratério € de tentar compreender de forma mais
aprofundada o Sindrome de Burnout nos Técnicos de Satide (médicos e enfermeiros) do
Hospital Dr° José Maria Antunes Junior, tendo em conta duas variaveis, as estratégias
de Coping (modos de reagir ao stress) e o Suporte Social no trabalho, visto serem
variaveis que influénciam e condicionam o Burnout. Para além destas variaveis, existem
algumas que teremos de controlar, de forma a nfio enviesar o estudo que Serdio 0 sexo,

idade, estado civil, anos na Instituigdo, horario, vinculo, entre outras.

Para avaliar os técnicos de satide vemos utilizar vérios instrumentos:

- Uma entrevista estruturada para controlo das variaveis. ]

- O Inventario de Maslach & Jackson, que avalia as trés dimensdes do Burnout e que
¢ constituida por 25 itens.

- Uma Escala de Modos de Reagir, onde se avalia as estratégias de coping utilizadas
pelos técnicos de salide e que é também constituida por 25 itens.

- Escala de avaliagio de Suporte Social no trabalho, constituida por 27 itens.

Em todos estes instrumentos nfo existem respostas certas ou erradas, ndo se trata de
uma avaliagiio individual, mas sim da amostragem de técnicos da instituigdo, que
constituird uma base de dados, que por sua vez sofrer tratamento estatistico. Nesta base
de dados cada individuo tera um numero de codigo e sO terd acesso a ela, a
investigadora e a propria instituigfo, caso a solicite. Todos os técnicos serdo informados

dos objectivos do trabalho e sera garantido o sigilo e a confidencialidade.



Sem mais e ao Vosso dispor para qualquer esclarecimento, com os melhores

cumprimentos.

Alexandra Seabra
Alexauce. gm_b%

(Psicéloga Clinica)
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Presidente

Assunto: Pedido de parecer sobre ¢s trahalhos de investigagdo:

“A Representagdo da Tuberculzse io Doente Internado, Um Estudo Exploratério” de

“O Técnico, a pessoa ... e 0 Burnoul no Hospital Dr. José Maria Antunes” de Alexandra

Carvalho Seabra

Na sequéncia do pedido de parecer solicitado por V. Ex"sobre os assuntos em epigrafe e

apos andlise da matéria sujeila a apreciagdo, cumpre-nos referir o seguinte:

Néio obstante o intercs it IRIFIASECO dos levantamentos propostos pela Sr® Dr® Alexandra
Carvalho Seabra, Psicéloga Clinica ¢ exter Instituido e pelo Sr. . estudante do 4°

ano do Curso de Psicologia .. o v , que se encontra a cumprir uim estagio de

Jormagdo neste Hospital, considera a Comissdo de Llica que deverdo ser tidos em consideragdo 0S

seguintes aspeclos:

[. Por forma a garznfir 0s objectivos definidos nas proposlas apresentadas, esta
Clomissdo devera scompanhar ioda a investigagdo, reservando-se 0 direito de emitir

pareceres quanto &o andamento dos trabalhos e forma de tratamento da informagdo

obiida.

2 Caso o lécnicc de saude e o doente considerem relevante, um dos seus elementos
podera estar rresenie durante a realizagdo das entrevisias individualizadas,

assegurando assii: que 0S pressuposltos e objectivos das mesmas sejam cumpridos.

Lad o

Barro - 2560 TORRES VEDRAS - Tel. 061-31 0800 - Fax. 061-3108¢
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3. Apos a conclusdo  dos rabalhos. devera esia Comissdo ser garanie da

con/idencialidade e sigilo cas informagoes obtidas,

3.1. impedindo, no 4ue ¢ refere d investigagdo que abrange 0s 16cnicos de saude, a
aplicagdo de sarig0zs ol qualquer outro tipo de tratamento discriminatorio por
parte da Instituigé.o, Sob pena de os mesmos poderem vir a recorrer a via

Jjudicial.

3.2. velando, no ¢aso do levantamento d efectuar junto dos doentes desta Instituigdo,
pela sua integridgaoc fisica psicologica.

Juce s cnracterz’s(icas/envol\L"nmnto do estudo a realizar junto dos (éenicos de saude,

consideramos que deverd ser tido e linha J» conla o seguinte:

Se as conclusdes do trabalho de investigagao comprovarem & existéncia de casos que
preencham 05 requisitos do “Sindrome de Burnout”, o mesmo deverd incluir um capitulo de
sugesz&usﬁre:o:zzcndngﬁes dirigidos a Instituigdo podendo, caso 4 Administragdo considere que a
sifuagdo merece Ser objecto de reflexdo, st criaco um grupo de trabalho que proceda a uma anclise dos -
resultados obtidos € apresente wiia progosta de melhoria das condigbes de trabalho, por forma d

minorar os efeiios de stress na actividade proﬁssional dos técnicos de saude.

A consideragdo superior.

¢) Presidente da Comissdo de Ltica
v'&é’); i QA/: d’ﬁ’ ﬁv W é),f

e e £ TR A.__.,.,___'.—__—'____—__—,——_‘__ - —~//'_‘//
- Fax. 061 -3101

3arro - 2500 TORRES VEDRAS - Tel. 061-310800




BASE DE DADOS E DEFINICAO DE VARIAVEIS




VARIAVEIS — DEFINICAO

-Numero — Cddigo, intervalar

-Sexo —
- 1 —Masculino

- 2 — Feminino
~Idade — Numérica, intervalar

-Estado Civil — (Estcivil) —
-1 — Solteiro

-2 — Casado / unifio de facto
-3- Divorciado / Separado

-4- Viuvo

-Filhos —
-1 -Sim

-2-Nido

~Profissio —
-1- Medicina Interna
-2- Pneumologia

-3-Enfermeiro Graduado



-4-Enfermeiro Especialista

-5-Enfermeiro Chefe
-Anos na Profissdo — (Anosprof)- Intervalar
-Anos.na Instituicio — (Anosinst) -Intervalar

-Chefia —
-1 -Sim

-2-Nio

~Vinculo com a Institui¢fio — (Vincprof)
-1-Definitivo

-2-Contratado

-3-Recibo Verde

-4-Outro (CAP)

-Tipo de Contrato Horas/semana — (Horaprof)
-1-35Horas/Semana

-2-42Horas/Semana

-Horas Contacto com utente/dia — (Horauten)-Intervalar



-Trabalho por turnos — (Trabturn)
-1-Sim

-2-Nio

-Trabalho em outras Institui¢des —(Outrinst)
-1-Sim

-2-Nio

-Maslhach Burnout Inventory- (MBI)- Vai da MBI1 a MBI22
-0-Nunca

-1-Algumas vezes ano/menos

-2-Algumas vezes més/menos

-3-Algumas Vezes més

-4-Uma vez semana

-5-Algumas vezes semana

-6-Todos os dias

-Coping — (Coping) Vai de Copingl a Coping25
-0-Nunca

-1-As vezes

-2-Frequentemente

-3-Muito frequentemente



-Suporte Social no Trabalho — (SST) Vai de SST1 a SST27
-1-Verdadeiro

-2-Falso

-Idade recodificada — (Idaderec)
-1-20-29”
-2-“30 - 39”
-3-“40 - 49”

-4 -“50-59”

-Sub escala de Exaustio emocional — (Exastemo)

-Somatério dos itens 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16 e 20 da escala do Burnout.

-Sub escala de Despersonalizagio —(Desperso)

-Somatério dos itens 5, 10, 11, 15 e 22 da escala do Burnout

-Sub Escala de Realizacdo Pessoal — (Realpesl)

-Somatério dos itens 4, 7, 9, 12, 17, 18, 19 e 21 da escala do Burnout.

-Sub Escala de Estratégias Comportamentais Activas — (Compacti)

-Somatério dos itens 2, 3, 16, 19, 21 e 22 da escala de Modos de Reagir

(coping).




-Sub Escala de Estratégias Cognitivas Activas — (Cognacti)

-Somatério dos itens 4, 5, 8, 12, 14, 20, e 24 da Escala de Modos de reagir

(coping).

-Sub Escala de Estratégias de Evitamento — (Evitamen)

-Somatério dos itens 1, 7, 10, 11, 13 e 17 da Escala de Modos de Reagir

(coping).

-Sub Escala de Estratégias Focadas na Emocfio — (Focoemog)

-Somatério dos itens 6, 9, 15, 18, 23 e 25 da Escala de Modos de Reagir

(coping).

-Sub Escala de Envolvimento — (Envolvim)
-Somatério dos itens 1, 4, 7, 10, 13, 16, 19, 22 ¢ 25 da Escala de Suporte

Social no Trabalho.

-Sub Escala de Coeséio entre Colegas — (Coesdoco)
-Somatério dos itens 2, 5, 8, 11, 14, 17, 20, 23, e 26 da Escala de Suporte

Social no Trabalho.

-Sub Escala de Apoio do Supervisor — (Apoiosup)
-Somatério dos itens 3, 6, 9, 12, 15, 18, 21, 24, e 27 da Escala de Suporte

Social no Trabalho.




- Carreira profissional —(profis)
-1-Médico.

-2-Enfermeiro.

- Idade grupos — (idadman)
-1-Idade inferior ou igual a 35 anos.

-2-Idade superior a 35 anos.

" -Anos na Profissdo — ( anoprofi)
-1-Sujeito que est4 na profissio 4 menos ou a 10 anos.

-2-Sujeito que estd na profissio a mais de 10 anos.

-Anos na Instituicio — (anointit)
-1-Sujeito que est4 na instituigio & 5 ou menos de 5 anos.

-2-Sujeito que estd na instituigio a mais de 5 anos.

-Horas em média com o utente — (horutent)
-1- Passa em média menos de 5 ou 5 horas com o utente.

-2-Passa mais de 5 horas com o utente.

-Estado civil — (unifio)
-1-Casado

-2-Solteiro
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TRATAMENTO ESTATISTICO



quencies

quency Table
Sexo
o Valid Cumulative
_ Frequency | Percent Percent Percent
alid Masculino 13 394 39.4 39,4
Feminino 20 60,6 60,6 100,0
__ Total 33 100,0 100,0
idade
o Valid Cumulative
_ Frequency | Percent Percent Percent
alid 24 1 30 3,0 3,0
26 3 9,1 9,1 12,1
27 2 6,1 6,1 18,2
28 1 3,0 3,0 21,2
29 2 6,1 6,1 27,3
30 2 6,1 6,1 333
31 2 6,1 6,1 394
32 1 3,0 3,0 42,4
33 2 6,1 6,1 48,5
34 2 6,1 6,1 54,5
35 1 3,0 3,0 576
37 1 3,0 3,0 60,6
38 2 6,1 6,1 66,7
39 4 12,1 12,1 78,8
41 1 3.0 3,0 81,8
42 1 3,0 3,0 84,8
43 1 3,0 3,0 879
44 1 3,0 3,0 90,9
45 1 3,0 3,0 93,9
50 1 3,0 3,0 97,0
51 1 3.0 3,0 100,0
Total 33 100,0 100,0
Estado Civil
Valid Cumulative
‘ Frequency | Percent Percent Percent
valid  Solteiro 9 27,3 27,3 27,3
Casado/Uniao facto 21 63,6 63,6 90,9
Divorciado/Separado 3 9,1 9,1 100,0
Total 33 100,0 100,0
Tem Filhos
Valid Cumulative
Frequency | Percent Percent Percent
valid  Sim 19 57,6 57,6 57,6
Nao 14 424 424 100,0
Total 33 100,0 100,0
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Profissao

Valid Cumulative
_ Frequency | Percent Percent Percent
alid Medicina Interna 1 3,0 3,0 3,0
Pneumologista 7 21,2 21,2 242
Enfermeiro Graduado 23 69,7 69,7 93,9
Enfermeiro Especialista 2 6,1 6,1 100,0
) Total 33 100,0 100,0
Anos Profissao
Valid Cumulative
_ Frequency | Percent Percent Percent
alid 2 1 3,0 30 3,0
3 2 6,1 6.1 9,1
4 4 12,1 12,1 21,2
5 3 9,1 9,1 30,3
6 3 9.1 9,1 394
7 3 9,1 9,1 48,5
9 2 6,1 6,1 54,5
10 2 6,1 6,1 60,6
11 2 6,1 6,1 66,7
13 1 30 3,0 69,7
14 3 9,1 9,1 78,8
17 2 6,1 6,1 84,8
18 1 3,0 3,0 87,9
20 1 3,0 3,0 90,9
21 1 3,0 3,0 93,9
24 2 6,1 6,1 100,0
Total 33 100,0 100,0
Anos Instituigdo
Valid Cumulative
| Frequency | Percent Percent Percent
Valid 1 2 6,1 6,1 6,1
2 2 6,1 6,1 12,1
3 5 15,2 15,2 27,3
4 8 24,2 24,2 51,5
5 4 12,1 12,1 63,6
6 4 12,1 121 75,8
7 7 21,2 21,2 97,0
20 1 3,0 3,0 100,0
Total 33 100,0 100,0
Fungdes Chefia
Valid Cumulative
_ Frequency | Percent Percent Percent
Valid Sim 6 18,2 18,2 18,2
Néo 27 81,8 81,8 100,0
Total 33 100,0 100,0
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Vinculo Profissional

Valid Cumulative
_ Frequency | Percent Percent Percent
alid  Definitivo 30 90,9 90,9 90,9
Qutro 3 9.1 9,1 100,0
___ Total 33 100,0 100,0
Horas Profissdo
~ Valid Cumulative
Frequency | Percent Percent Percent
alid 35 3 9,1 9,1 9,1
42 30 90,9 90,9 100,0
_ Total 33 100,0 100,0
Horas ¢/ utente
N Valid Cumulative
Frequency | Percent Percent Percent
alid 1 1 3,0 3.0 3,0
2 1 3,0 3,0 6,1
3 2 6,1 6.1 12,1
4 6 18,2 18,2 30,3
5 12 36,4 36,4 66,7
6 4 12,1 12,1 78,8
8 6 18,2 18,2 97,0
10 1 3,0 3,0 100,0
_ Total 33 100,0 100,0
Trabalho Turmos
- Valid Cumulative
Frequency | Percent Percent Percent
Jalid  Sim 22 66,7 66,7 66,7
Nao 11 33,3 333 100,0
Total 33 100,0 100.0
Trabalho Outra Instituicdo
Valid Cumulative
Frequency | Percent Percent Percent
Vaid  Sim 12 36,4 36,4 36,4
N&o 21 63,6 63,6 100,0
] Total 33 100,0 100,0 '

Page 3




scriptives

Descriptive Statistics
] Std.
N Minimum | Maximum Mean Deviation
ade 33 24 51 34,85 7,09
nos Profissdo 33 2 24 10,12 6,35
nos Instituicéo 33 1 20 5,03 3,24
oras ¢/ utente 33 1 10 5,30 1,93
alid N (listwise) 33
quencies
Statistics
de Recodificada
'1 Valid 33
Missing 0
lean 2,00
fedian 2,00
Aode 2
5td. Deviation ,83
/ariance ,69
ange 3
dinimum 1
Viaximum 4
Sum 66
Idade Recodificada
Valid Cumulative
_ Frequency | Percent Percent Percent
valid 20-29 9 273 27,3 273
30-39 17 51,5 515 78,8
40-49 5 15,2 15,2 93,9
50-59 2 6,1 6,1 100,0
_ Total 33 100,0 100,0
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>tor Analysis

Communalities

B Initial Extraction
Bl 1,000 762
1BI2 1,000 ,781
1BI3 1,000 725
1Bl4 1,000 794
1BIS 1,000 ,883
Bl6 1,000 ,802
BI7 1,000 ,901
1BI8 1,000 ,807
1BI9 1,000 ,844
ABI110 1,000 765
ABI11 1,000 818
ABl12 1,000 742
ABI13 1,000 787
1Bl14 1,000 628
ABI15 1,000 ,791
1BI16 1,000 794
ABl17 1,000 , 762
1BI18 1,000 J72
1BI19 1,000 812
viBI20 1,000 ,813
BI21 1,000 ,641
VIBIZZ 1,000 671

traction Method: Principal Component Analysis.
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Total Variance Explained

Initial Eigenvalues

.Extraction Sums of Squared Loadings |

% of Cumulative % of Cumulative
omponent Total Variance % Total Variance %
- 4,433 20,150 20,150 4,433 20,150 20,150
: 2,810 12,771 32,921 2,810 12,771 32,921
; 2,396 10,889 43,810 2,396 10,889 43,810
: 1,958 8,902 52,712 1,958 8,902 52,712
i 1,581 7,188 59,901 1,581 7,188 59,901
) 1,469 6,676 66,577 1,469 6,676 66,577
' 1,266 5,753 72,330 1,266 5,753 72,330
} 1,180 5,366 77,695 1,180 5,366 77,695
) 974 4,429 82,124
0 817 3,714 85,838
1 607 2,758 88,596
|2 515 2,341 90,937
3 467 2,122 93,058
|4 ,369 1,679 94,737
15 314 1,426 96,164
16 244 1,109 97,273
17 ,193 ,879 98,152
18 ,162 ,736 98,887
19 7,977E-02 ,363 99,250
20 7,539E-02 343 99,593
21 5,146E-02 234 99,827
22 3,815E-02 173 100,000

draction Method: Principal Component Analysis.
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Total Variance Explained

) Rotation Sums of Squared Loadings
% of Cumulative

omponent Total Variance %

- 2,909 13,223 13,223
2,605 11,841 25,064
2,424 11,018 36,081
2,357 10,714 46,795
2,139 9,722 56,517
1,821 8,279 64,796
1,454 6,610 71,407
1,384 6,289 77,695

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0

1

2

traction Method: Principal Component Analysis.
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Component Matrix®

Component
1 2 3 4 5 6 7 8
BI1 467 416 ,302 -,386 -,236 - 137 ,156 180
1BI2 ,346 693 16,751E-02 |-4,908E-02 -,354 -124 |-7,199E-02 ,168
1BI3 ,646 ,281 ,304 -,138 221 |6,767E-02 -,209 -,140
Bl4 }8,364E-02 337 227 -,102 584 -394 319 -111
1BI5 ,355 -,226 ,380 ,375 ,238 ,584 ,130 | 7,474E-02
BI6 ,529 ,302 -,200 ,318 124 322 -,208 -,356
BI7 -,600 610 -122 |9,577E-02 229 A77 -,193 ,156
1BI8 720 297 ,292 -272 -,128 |3,675E-03 |8,486E-02 ,135
ABI9 -,207 ,701 | 3,816E-02 -,132 456 264 |-5,142E-02 -103
ABI10 ,605 -137 ,292 418 ,143 | 8,291E-02 -,189 ,239
1BI11 ,355 ,144 _ =255 ,461 |-2,876E-02 -325 514 ,151
ABI12 -512 ,142 ,308 ,465 -,282 |5,384E-03 ,264 | 9,384E-05
1BI13 ,293 -,453 688 |-5,192E-02 |-9,300E-02 |[-9,031E-02 -5,070E-02 | 1,151E-02
ABI14 ,176 1-3,825E-02 574 321 |-7.619E-02 |-6,131E-02 | 8,089E-02 -,384
ABI15 ,338 132 -,236 437 457 -,384 |6,032E-02 ,228
18116 549 ,5630 -174 |3,771E-02 -,357 |4,560E-04 -122 -190
ABI17 -399 [-3,162E-02 587 -,387 302 |3,080E-02 |3,516E-02 119
1BI18 -613 ,362 ,252 -,126 -217 ,168 318 |-9,513E-02
1Bi19 -577 ,280 ,194 ,488 -,238 }-2,347E-02 -,138 -219
viBI20 ,317 6,679E-03 -173 -, 115 |4,487E-02 ,384 ,660 -,290
viBI21 -,290 ,306 ,445 ,339 }|-5,480E-02 |2,957E-02 |-4,736E-02 379
VIBI22 |6 456E-02 |3 551E-03 -252 |3 518E-02 |-G, 704E-02 ,528 ,163 536

traction Method: Principal Component Analysis.
a. 8 components extracted.
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Rotated Component Matrix®

Component
1 2 3 4 5 6 7 8
BIT ,855 |-6,722E-02 {-1,291E-02 |-4,580E-02 -,132 | 7,152E-03 | 2,366E-03 | 8,072E-02
BI2 ,785 161 -,100 144 268 ,105 |-5,996E-02 -,147
BI3 ,526 -,354 442 ,194 ,115 |-3,013E-02 276 |6,493E-04
Bl4 112 12 654E-02 |-7,801E-02 438 -,458 ,398 ,439 147
BI5 |}8,046E-02 |5,121E-02 ,886 1-2,927E-02 |-1,061E-02 [-5,568E-03 -, 147 ,256
BI6 ,123 -,182 ,386 ,285 ,694 | 7,384E-02 119 147
BI7 -121 ,355 -,208 ,780 |-1,009E-02 |-2,968E-02 -,198 -,260
BI8 ,812 -,233 ,265 |-8,527E-02 |6,627E-03 | 3,745E-02 |2,548E-03 ,123
Bi9 ,140 | 5,890E-02 |2,453E-03 ,898 |-4,802E-02 |-6,561E-02 |4,395E-02 | 7,285E-02
BI10 ,170 -123 743 -192 ,129 267 |-1,437E-02 -210
Bl11 ,153 ,140 1-1,514E-02 -,187 198 798 |-5,481E-02 ,246
Bi12 -137 ,843 |-7,163E-03 [-2,279E-02 |-8,875E-02 | 3,764E-02 |4,293E-02 | 2,086E-02
BI13 ,170 |-3,908E-02 483 -,522 -,349 -197 ,286 |-8,880E-02
Bl14 112 314 422 -,187 |2,148E-02 |-3,621E-02 537 118
Bi15 [1,943E-02 -,188 158 ,130 ,101 ,822 | 5,743E-02 -157
Bi16 ,608 |-4,539E-02 |-4,041E-02 | 6,020E-02 ,638 | 4,980E-02 |6,523E-02 | 5,253E-02
BI17 |2,251E-03 | 8,545E-02 | 8,464E-02 ,225 -,759 -,316 ,127 |-86,792E-02
BI18 |5,752E-02 624 -,289 ,282 -,263 -,303 }-1,826E-02 234
BI19 -215 ,760 |-8,358E-02 ,186 A77 -,107 ,228 -,227
BI20 ]7,211E-02 -121 19,021E-02 | 1,930E-03 ,106 |4,847E-02 |-9,904E-02 873
IBI21 ,133 596 229 181 -,223 |7,825E-02 -,118 -,335
1BI22 14 411E-02 |-1,401E-02 128 | 3,882E-02 |2,097E-02 {-1,299E-02 -, 794 ,139

raction Method: Principal Component Analysis.
fation Method: Varimax with Kaiser Normalization.

a. Rotation converged in 8 iterations.

Component Transformation Matrix

::omponent 1 2 3 4 5 6 7 8
,533 -,506 ,438 -,261 ,331 ,252 ,047 ,156
578 ,295 -,181 ,693 ,213 ,133 ,026 -,028
315 ,360 ,520 -,089 -,516 -,267 ,379 -107
, -,333 521 421 -,064 414 ,490 ,058 -, 146
i -,336 -, 433 ,300 ,582 -,354 ,337 ,178 ,031
i -132 ,057 464 278 ,196 -512 -,509 357
' ,066 ,255 - 117 - 133 -,316 377 -,105 ,804
i 189 ,024 ,091 -075 - 378 ,302 - 741 -, 409

traction Method: Principal Component Analysis.
tation Method: Varimax with Kaiser Normalization.
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MBT - Cscala Total .

ELIABILTITY ANALYSTIS - SCATLE (AL PHBA
iability Coefficients

f Cases = 33,0 N of Items = 22

ha = ;3776
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MBI ~ Qe Cacla de Excuslds & o LioLal

 ELIABILTITY ANALYSTIS - SCALE (AL PHA)
iability Coefficients

yf Cases = 33,0 N of Items = 9

ha = , 4515
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MEI - Sul €scale, O D%@ASQLAQULQ?J

ELIABILTITY ANALYSTIS - SCALE (AL PHA)
iability Coefficients

f Cases = 33,0 N of Items = 5

ha = ;5134
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MRT - Sl Eswley de Qemhzuga.& &mm\

 ELIABILITY ANALYSTIS - SCALE (AL PHA)
iability Coefficients

f Cases = 33,0 N of Items = 8

ha = , 7498
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ctor Analysis

Communalities

Initial Extraction
oping1 1,000 829
oping2 1,000 799
oping3 1,000 872
oping4 1,000 ,828
oping5 1,000 ,761
oping6 1,000 851
oping7 1,000 ,822
oping8 1,000 897
oping® 1,000 ,888
oping10 1,000 ,887
oping11 1,000 ,633
oping12 1,000 ;743
,0ping13 1,000 ,834
oping14 1,000 ,870
oping15 1,000 837
oping16 1,000 650
oping17 1,000 , 766
oping18 1,000 ,809
oping19 1,000 ,689
oping20 1,000 765
oping21 1,000 ,860
oping22 1,000 ,864
oping23 1,000 742
oping24 1,000 ,800
,0ping25 1,000 912

traction Method: Principal Component Analysis.
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Component Matrix®

Component

| 1 2 3 4 5 6 7 8

oping ,367 ,309 -,130 -,333 -,407 -,393 ,355 -,135
oping2 706 257 |5,363E-02 -,138 -224 -,312 19,303E-02 | 1,330E-02
oping3 ,189 -,199 A14 ,103 439 -,251 ,343 |-8,296E-02
oping4 ,389 |1,897E-02 116 635 ,329 |5,638E-02 224 {-8,795E-02
,0ping5 603 |-2,234E-02 |-4,850E-02 475 ,285 -,141 |9,882E-02 -.204
oping6 ,636 |9,073E-03 -,370 -,203 ,309 ,178 -,184 -,102
oping7 A71 ,386 473 -,318 460 | 4,499E-02 |1,075E-02 -314
oping8 ,201 126 ,187 | 2,333E-02 | 7,186E-02 -,280 - 175 ,306
oping9  |7,469E-02 687 |-8,399E-02 ,308 |3,115E-02 A1 -,321 |-2,968E-02
oping10 166 693 |-4,010E-02 | 5,378E-02 {-9,798E-02 |5,731E-02 -,420 -,248
oping11 411 ,110 - 592 |-9,245E-02 | 3,324E-02 -120 ,133 ,152
oping12 474 -,392 -122 -,442 197 250 |-3,242E-02 | 5,321E-02
-oping13 297 558 -,474 |9,006E-03 ,185 |-4,960E-02 ,312 |-9,830E-02
oping14 ,187 -737 - 124 483 |-3,577E-02 [-4,228E-02 |1,612E-02 -,170
>oping15 411 -322 -571 -209 -283 |9,383E-02 |3,486E-03 -,208
>oping16 ,707 |-4,563E-02 ,102 221 -218 |5,575E-02 173 |-5,596E-02
>oping17 ,551 |-4,806E-03 ,297 175 -522 |3,894E-02 |3,209E-02 216
>oping18 653 293 ,256 -314 ,282 |-5,360E-02 -109 ,182
>oping19 107 ,326 |-7,568E-04 225 | 8,888E-02 -,452 -,155 ,506
>oping20 680 -421 |6,724E-03 -,109 | 1,099E-02 |9,890E-02 -293 |-2,888E-02
>oping21 ,225 -110 ,362 -394 |6,320E-02 ,528 ,210 273
>oping22 107 ,259 ,581 -214 -,397 |4,334E-02 264 -,312
Soping23  |7,053E-02 437 {3,019E-02 482 -,251 ,400 | 8,133E-02 [-3,507E-02
Soping24 577 -256 247 229 -,151 243 |2 825E-02 204
>oping25 -.161 377 -,365 |-1,594E-02 112 320 537 348

traction Method: Principal Component Analysis.
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Component
9 10
SopingT  |5,042E-02 |-5,933E-02
>oping2 -,237 |-1,549E-02
>oping3 362 -,321
Soping4 -213 213
>oping5s 115 | 5,144E-02
~oping6 -,216 222
>oping7  }5,385E-02 |6,237E-02
>oping8 444 ,632
>oping9 7,340E-02 -,169
>oping10 ,298 -,191
>oping11 175 | 8,698E-02
~oping12 219 |1,863E-02
Soping13 -,235 -,103
soping14  }7,731E-02 | 7,614E-02
~oping15 212 131
>oping16  |2,898E-02 |-6,520E-02
soping17 - 105 -,104
soping18  }2,446E-02 |-7,190E-02
>oping19 -,167 |-2,013E-02
Soping20  12,791E-02 -131
~oping21 -,286 ,168
>oping22 ,164 221
soping23  |2,875E-02 284
>oping24 167 -,301
ooping25 279 |-8,890E-02 |

traction Method: Principal Component Analysis.

a. 10 components extracted.

Component Matrix®
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Rotated Component Matrix®

Component

| 1 2 3 4 5 6 7 8

oping1 4,944E-02 |9,530E-02 |-9,581E-03 893 |-9,683E-02 |1,186E-02 |8,310E-02 |-6,125E-02
oping2 211 ,355 134 842 122 218 -252 244
oping3  }6,834E-02 121 - 142 |-4,332E-02 222 ,136 | 2,426E-02 |-4,842E-02
oping4  |6,602E-02 148 |-3,494E-02 |-7,651E-02 ,881 ,102 | 1,626E-02 |8,557E-02
oping5 242 167 ,130 116 730 |-7,949E-02 |-5,861E-02 |6,969E-02
,oping6 755 |-4,872E-02 |8,325E-02 130 322 283 |-5,828E-02 ,130
oping7  |3,095E-02 -217 228 ,103 128 ,766 -141 -,151
oping8  |5,392E-02 |1,597E-02 |2,388E-02 |7,736E-03 |7,577E-02 |7,222E-02 [-2,260E-02 110
oping9 | 8,360E-02 |8,337E-02 847 -, 134 141 112 ,206 | 9,646E-02
oping10  |8,324E-03 | 8,889E-04 916 184 |-6,404E-02 |3,761E-02 |-4,128E-02 |-6,837E-03
oping11 517 |-2,639E-02 |4,913E-02 ,350 ,110 -192 | 358 204
oping12 751 ,186 -173 }-8,637E-02 -,120 ,196 |4,457E-02 -,135
oping13 ,160 -211 265 510 ,340 123 411 ,233
Joping14 ,206 ,205 -,400 -,234 459 -,493 -,310 |-9,393E-02
>oping15 717 | 8,062E-02 |-6,719E-02 253 |-1,621E-02 -,381 |3,389E-02 -,282
>oping16 204 ,595 |4,879E-02 292 ,385 | 3,349E-03 |-2,481E-02 -110
oping17  16,015E-02 ,805 |9,008E-03 271 | 8,630E-02 |2,466E-02 -113 | 1,375E-02
>oping18 317 267 ,190 251 | 4,876E-02 626 |-4,439E-02 273
>oping19 -217 |8,514E-02 |8,372E-02 165 | 7,473E-02 | 1,698E-02 |1,546E-02 ,735
>oping20 647 454 |-2,972E-02 |-2,443E-02 | 7,783E-02 | 4,675E-02 -,338 |2,046E-02
>oping21 139 326 -,343 -,150 |-7,606E-02 687 ,159 - 175
>oping22 -,329 ,207 | 7,045E-02 ,370 |-6,561E-02 ,329 |-9,196E-02 -618
>oping23 -,269 ,208 ,389 |-3,960E-02 ,392 |-2,681E-02 ,266 -,222
Soping24 ,204 827 |2,719E-02 -,146 113 | 4,100E-03 [1,181E-02 |4,087E-02
oping25 |2 840E-02 |-7,919E-02 | 9,086E-02 | 7.900E-04 |-4,876E-02 |-8 565E-03 945 | 7,347E-03

traction Method: Principal Component Analysis.

tation Method: Varimax with Kaiser Normalization.
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Component
9 10
opingl  |2,060E-02 | 1,774E-03
oping2 |7,685E-02 | 8,226E-02
oping3 ,871 | 3,757E-02
oping4 1,804E-02 | 1,942E-02
oping5 291 107
oping6 -223 |-2,825E-02
oping7 254 | 4,722E-02
oping8 1,944E-02 932
oping9 -215 |-8,971E-02
oping10 |1,757E-02 | 8,382E-02
oping11  13,121E-02 ,145
oping12 180 | 3,547E-02
oping13  }8,921E-02 -,269
oping14 |4,323E-02 -105
oping15 -,149 | 2,054E-02
oping16 |7,395E-02 | 1,110E-02
oping17 -130 |{5,147E-02
oping18 ,203 162
,oping19  }1,964E-02 ,232
oping20 ,119 |-4,000E-02
oping21 -,243 |-5,025E-02
oping22 |1,962E-02 ,262
0ping23 -423 146
oping24 ,195 |-5,637E-03
oping25 |8 144E-03 |-3 190E-02

Rotated Component Matrix®

traction Method: Principal Component Analysis.
tation Method: Varimax with Kaiser Normalization.

a. Rotation converged in 14 iterations.
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Total Variance Explained

Initial Eigenvalues

Extraction Sums of Squared Loadings |

% of Cumulative % of Cumulative
-omponent Total Variance % Total Variance %
4,506 18,026 18,026 4,506 18,026 18,026
f 3,294 13,177 31,202 3,294 13,177 31,202
‘» 2,370 9,480 40,682 2,370 9,480 40,682
: 2,218 8,872 49,554 2,218 8,872 49,554
: 1,744 6,977 56,531 1,744 6,977 56,531
i 1,537 6,147 62,678 1,537 6,147 62,678
' 1,335 5,339 68,017 1,335 5,339 68,017
i 1,169 4,675 72,692 1,169 4,675 72,692
’ 1,030 4,120 76,812 1,030 4,120 76,812
0 1,008 4,032 80,844 1,008 4,032 80,844
1 ,795 3,182 84,026
2 ;721 2,882 86,908
3 ,595 2,379 89,287
4 528 2,111 91,398
5 422 [#* 1,688 93,086
6 ,360 1,439 94,525
7 ,298 1,193 95,718
8 272 1,087 96,805
9 ,203 811 97,616
0 ,198 ;792 98,408
21 179 718 99,125
22 ,129 ,516 99,642
23 4,848E-02 ,194 99,836
24 2,563E-02 ,103 99,938
25 1,541E-02 | 6,166E-02 100,000

traction Method: Principal Component Analysis.
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Total Variance Explained

Rotation Sums of Squared Loadings

% of Cumulative
.omponent Total Variance %
2,964 11,854 11,854
2,554 10,215 22,069
2,268 9,073 31,142
2,251 9,003 40,145
2,232 8,928 49,073
2,222 8,886 57,959
1,666 6,666 64,625
1,432 5728 70,353
| 1,432 5,727 76,080
0 1,191 4,764 80,844
1
2
3
4
5
6
7
8
9
0
1
2
3
4
5

traction Method: Principal Component Analysis.

Component Transformation Matrix

omponent 1 2 3 4 5 6 7 8

| 564 544 103 375 394 215 093 080
! -317 -,166 683 372 028 324 318 154
s -522 355 -074 -153 -,028 532 -,356 -211
l -373 220 187 -,284 678 - 463 ,002 152
; 225 - 471 -,023 -,385 348 416 103 304
s 196 243 202 -529 018 262 347 -428
' -225 018 - 476 348 255 056 618 -,291
J -,059 374 -,250 -214 -,276 068 414 628
) 156 052 303 -146 -,200 -,302 279 -322
0 056 -,279 - 247 -013 286 104 -,047 -.209

traction Method: Principal Component Analysis.
tation Method: Varimax with Kaiser Normalization.
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Component Transformation Matrix

Bmponent 9 10

) ,090 106
-,163 ,101
,278 ,200
-,017 ,004
,426 -,027
-,368 -272
213 -, 147
-,133 ,290
513 533

0 -,495 689

raction Method: Principal Component Analysis.
lation Method: Varimax with Kaiser Normalization.
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Coole. de Mocks de Hecgir - Toval

ELIABILITY ANALYSTIS - SCALE (AL PHBA)
ability Coefficients

- Cases = 33,0 N of Items = 25

a = , 1339
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ELIABILITY ANALYSTIS - SCALE (AL PHA)
Lability Coefficients

f Cases = 33,0 N of Items = 6

na = ;3225
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ELIABILITY ANALYSTIS - SCALE (AL PHA
iability Coefficients

f Cases = 33,0 N of Items = 7

ha = , 6464
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ELIABILTITY ANALYSTIS - SCALE (AL PHA)
ability Coefficients

" Cases = 33,0 N of Items = 4

1a = ;3475
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ELIABILITY ANALYSTIS - SCALE (AL PHA) ¢
iability Coefficients

f Cases = 33,0 N of Items = 6

ha = ;4055
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tor Analysis

Communalities

Initial Extraction
ST1 1,000 636
t2 1,000 ,766
t3 1,000 719
st 1,000 ,781
5t5 1,000 ,828
5t6 1,000 ,756
57 1,000 ,823
5t8 1,000 ,788
519 1,000 ,.900
st10 1,000 ,649
s5t11 1,000 813
st12 1,000 , 7169
5t13 1,000 ,822
st14 1,000 , 733
st15 1,000 656
st16 1,000 704
st17 1,000 776
st18 1,000 ,688
st19 1,000 ,837
st20 1,000 ,846
st21 1,000 ,919
st22 1,000 791
st23 1,000 ,738
st24 1,000 ,802
st25 1,000 766
st26 1,000 ,789
st27 1,000 717

'traction Method: Principal Component Analysis.
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Total Variance Explained

Initial Eigenvalues

Extraction Sums of Squared Loadings |

% of Cumulative % of Cumulative
omponent Total Variance % Total Variance %
6,126 22,690 22,690 6,126 22,690 22,690
3,047 11,284 33,975 3,047 11,284 33,975
2,343 8,679 42,654 2,343 8,679 42,654
2,042 7,563 50,217 2,042 7,563 50,217
1,765 6,535 56,752 1,765 6,535 56,752
1,732 6,414 63,167 1,732 6,414 63,167
1,434 5,312 68,479 1,434 5,312 68,479
1,216 4,504 72,983 1,216 4,504 72,983
1,108 4,104 77,087 1,108 4,104 77,087
) 987 3,656 80,743
1 ,938 3,474 84,217
2 ,710 2,630 86,846
3 ,605 2,242 89,088
4 ,501 1,854 90,942
5 ,459 1,699 92,641
5 ,370 1,372 94,013
7 ,310 1,148 95,162
8 ,302 1,117 96,278
g ,234 ,865 97,143
0 ,190 ,704 97,847
1 ,143 ,530 98,377
2 129 477 98,854
3 101 372 99,226
4 8,244E-02 305 99,532
5 6,458E-02 239 99,771
6 3,489E-02 ,129 99,900
7 2,693E-02 | 9,976E-02 100,000

raction Method: Principal Component Analysis.
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Component Matrix?

- Component

_ 1 2 3 4 5 6 7
ST1 ]3,096E-02 -,418 ,591 ,168 130 -,206 ,125
5t2 271 424 ,380 ,392 | 6,315E-02 -,143 -131
53 -,279 549 ,504 |2,029E-02 |6,543E-02 | 1,348E-02 -,200
5t4 -545 15,580E-02 -,323 1-8,442E-02 ,378 ,404 -,203
sth -,558 -,249 | 4,533E-02 -501 |2,323E-02 ,394 ,182
st6 ,645 -,233 1}7,050E-02 ,283 ,380 -,189 I-1,620E-02
st7 -631 | 3,461E-02 -170 224 ,546 A71 ,124
st8 ,648 225 12,178E-02 ,144 |7 661E-02 ,169 -,324
st9 -725 231 |4,161E-02 }9,338E-02 ,221 - 179 ,429
st10 474 -,221 413 -,130 ,115 | 6,159E-02 ,264
st11 -,508 -212 |9,358E-02 167 ,165 -,187 }-5,981E-02
st12 562 -353 7,172E-02 455 |7,073E-02 |3,725E-03 | 6,456E-02
st13 432 |2,092E-02 ,482 -,550 |3,594E-02 119 ,200
st14 ,551 252 |2,722E-02 -,399 ,396 -, 168 |-3,744E-02
st15 -,613 259 222 -,100 }|-7,518E-02 -,246 |-2,288E-02
st16 -,321 -,563 ,287 | 6,464E-04 -,206 -,186 ,188
st17 547 -,368 160 105 -,264 ,386 =217
st18 ,569 | 9,039E-02 -,388 178 233 -,256 139
st19 A72 ,384 363 |9,299E-02 |9,146E-02 -,106 ,495
st20 -,658 -,119 {9,099E-02 ,428 19,075E-02 }-9,198E-02 144
st21 -,209 179 427 -,201 ,448 |-7,844E-02 -,557
st22  |5,667E-02 -,355 434 |4,763E-02 |3,228E-02 |-4,844E-02 -,251
st23 186 ,757 | 4,789E-02 |6,584E-03 -,193 ,121 | 6,540E-02
st24 178 467 |4,057E-02 ,171 19,630E-02 643 ,288
st25 -,123 -,308 423 ,334 123 ,586 | 4,237E-03
st26 -,508 ,326 181 544 77 |8,822E-02 |1,367E-02
st27 419 -209 -4,065E-02 |-6,609E-02 643 ,162 189

traction Method: Principal Component Analysis.
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Component Matrix?

Component
8 9
ST1  |7.393E-02 |-5,585E-02
5t2 -405 |-9,243E-02
st3 187 | 7,691E-02
st4  {3,995E-02 -143
st5  |6,444E-02 |9,555E-02
st6 | 4,380E-02 136
st7  |2,707E-02 }1,942E-02
st8 ,388 | 8,213E-02
sto  13,148E-03 216
st10 -,312 |5,798E-02
st11 248 -,591
st12  |6,939E-02 319
st13 -,145 -156
st14 |6,857E-02 125
st15 146 256
st16 242 -175
st17 }7,972E-03 -197
st18 175 |6,896E-02
st19 203 -,143
st20 -,231 342
st21 -319 |4,056E-02
st22 522 363
st23 260 |-6,964E-02
st24  |3,052E-02 115
st25 |2,888E-03 | 8,457E-02
st26 | 4,590E-02 -233
st27 110 | 6,520E-02

traction Method: Principal Component Analysis.
a. 9 components extracted.

otated Component Matrix®

a. Rotation failed to converge in 25 iterations. (Convergence = 5,219E-04).
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ELIABILITY ANALYSTIS - SCALE (AL PHA)
N of
tistics for Mean Variance Std Dev Variables
SCALE 40,3636 10,8011 3,2865 27

iability Coefficients
f Cases = 33,0 N of Items = 27

ha = ,1928
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ELIABILITY ANALYSTIS - SCALE (AL PHA)
jability Coefficients

f Cases = 33,0 N of ITtems = 9

ha = , 3732
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ELIABILITY ANALYSTIS - SCALE (AL PHA)
iability Coefficients

f Cases = 33,0 N of Items = 9

ha = -,4991
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ELIABILITY ANALYSTIS - SCALE (AL PHA)
iability Coefficients

f Cases = 33,0 N of Items = 9

ha = -,1043
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\parametric Correlations

Correlations

L _ EXASTEMO | DESPERSO | REALPESL
yearman's rho EXASTEMO  Correlation Coefficient 1,000 ,298 -,338
Sig. (2-tailed) , ,092 ,054
N 33 33 33

DESPERSO  Correlation Coefficient ,298 1,000 | = -,348*
Sig. (2-tailed) ,092 , ,047
N 33 33 33
REALPESL Correlation Coefficient -,338 — 348" 1,000
Sig. (2-tailed) ,054 ,047 ,
N 33 . 33 33
COMPACTI Correlation Coefficient ,301 ,043 ,200
Sig. (2-tailed) ,089 811 264
N 33 33 33
COGNACTI Correlation Coefficient ,245 -,163 ,154
Sig. (2-taited) 170 ,364 ,393
N 33 33 33
EVITAMEN Correlation Coefficient ,287 =2 556" -,169
Sig. (2-tailed) ,106 ,001 ,348
N 33 33 33
FOCOEMOG Correlation Coefficient 247 —> 432* -,236
Sig. (2-tailed) ,166 ,012 ,186
N 33 33 33
ENVOLVIM Correlation Coefficient ,091 -,186 -,201
Sig. (2-taited) 613 ,301 ,261
N 33 33 33
COESAOCO Correlation Coefficient -,180 -,199 -,195
Sig. (2-tailed) 317 ,266 ,276
N 33 33 33
APOIOSUP Correlation Coefficient - 117 -,255 -,150
Sig. (2-tailed) 516 152 ,406
_ N 33 33 33
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Correlations

COMPACTI! | COGNACTI! | EVITAMEN
earman's rho  EXASTEMO __ Correlation Coefficient 301 245 287
Sig. (2-tailed) ,089 170 ,106
N 33 33 33

DESPERSO  Correlation Coefficient ,043 -,163 ~> ,556*
Sig. (2-tailed) ,811 ,364 ,001
N a3 33 33
REALPESL Correlation Coefficient ,200 ,154 -,169
Sig. (2-tailed) ,264 ,393 ,348
N 33 33 33

COMPACTI Correlation Coefficient 1,000 ,307 —) 4531
Sig. (2-tailed) , ,082 ,008
N - 33 33 33
COGNACTI Correlation Coefficient ,307 1,000 ,043
Sig. (2-tailed) ,082 , ,812
N 33 33 33
EVITAMEN Correlation Coefficient — ,453*1 ,043 1,000
Sig. (2-tailed) ,008 ,812 ,
N 33 33 33

FOCOEMOG Correlation Coefficient 311 214 = 6331
Sig. (2-tailed) ,078 232 ,000
N 33 33 33
ENVOLVIM Correlation Coefficient ,104 - 389" - 157
Sig. (2-tailed) ,566 ,025 ,383
N 33 33 33
COESAOCO Correlation Coefficient ,039 -,080 -,140
Sig. (2-tailed) ,830 ,739 436
N . 33 33 33
APOIOSUP Correlation Coefficient -,109 -,275 -,164
Sig. (2-tailed) 545 121 ,363
N - 33 33 33
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Correlations

| _ FOCOEMOC | ENVOLVIM
earman's tho  EXASTEMO  Correlation Coefficient ,247 ,091
Sig. (2-tailed) ,166 613
N 33 33
DESPERSO  Correlation Coefficient —3 432 -,186
Sig. (2-tailed) ,012 ,301
N 33 33
REALPESL Correlation Coefficient -,236 -,201
Sig. (2-tailed) ,186 261
N 33 33
COMPACTI Correlation Coefficient 311 ,104
Sig. (2-tailed) ,078 566
N 33 33
COGNACT! Correlation Coefficient 214 - ,389*
Sig. (2-tailed) ,232 ,025
N 33 33
EVITAMEN Correlation Coefficient ~—=> 633"} - 157
Sig. (2-tailed) ,000 ,383
N 33 33
FOCOEMOGC  Correlation Coefficient 1,000 ,229
Sig. (2-tailed) . ,201
N 33 33
ENVOLVIM Correlation Coefficient ,229 1,000
Sig. (2-tailed) ,201 ,
N 33 33
COESAQCQO Correlation Coefficient -,069 ,242
Sig. (2-tailed) ,702 174
N 33 33
APQIOSUP Correlation Coefficient -,264 134
Sig. (2-tailed) ,138 ,458
N 33 33
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Correlations

_ COESAOCO | APQIOSUP
earman's o EXASTEMO  Correlation Coefficient -,180 - 117
Sig. (2-tailed) 317 ,516

N 33 33

DESPERSO  Correlation Coefficient -,199 -,255
Sig. (2-tailed) ,266 ,152

N 33 33

REALPESL Correlation Coefficient -,195 -,150
Sig. (2-tailed) ,276 ,A406

N ‘ 33 33

COMPACTI Correlation Coefficient ,039 -,109
Sig. (2-tailed) ,830 ,545

N 33 33

COGNACTI Correlation Coefficient -,060 -275
Sig. (2-tailed) 739 121

N 33 33

EVITAMEN Correlation Coefficient -,140 -,164
Sig. (2-tailed) /436 363

N 33 33

FOCOEMOGC  Correlation Coefficient -,069 -,264
Sig. (2-tailed) ,702 138

N 33 33

ENVOLVIM Correlation Coefficient ,242 134
~ Sig. (2-tailed) 174 ,458
N 33 33

COESAOCO Correlation Coefficient 1,000 264
Sig. (2-tailed) , 137

N 33 33

APOIOSUP Correlation Coefficient ,.264 1,000
Sig. (2-tailed) 37 ,

N 33 33

*. Correlation is significant at the .05 level (2-tailed).
**_Correlation is significant at the .01 level (2-tailed).
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Ir Tests

in-Whitney Test
Ranks
Sum of
Sexo N Mean Rank Ranks
(ASTEMO  Masculino 13 20,85 271,00
Feminino 20 14,50 290,00
Total 33
=SPERSO  Masculino 13 19,54 254,00
Feminino 20 15,35 307,00
Total 33
EALPESL Masculino 13 16,00 208,00
Feminino 20 17,65 353,00
Total 33
OMPACTI Masculino 13 16,96 220,50
Feminino 20 17,02 340,50
Total 33
OGNACTI Masculino 13 15,00 195,00
Feminino 20 18,30 366,00
Total 33
VITAMEN Masculino 13 15,58 202,50
Feminino 20 17,92 358,50
Total 33
OCOEMOC Masculino 13 17,27 224,50
Feminino 20 16,83 336,50
Total 33
NVOLVIM Masculino 13 15,58 202,50
Feminino 20 17,92 358,50
Total 33
OESAOCO  Masculino 13 14,46 188,00
Feminino 20 18,65 373,00
Total 33
\POIOSUP Masculino 13 15,50 201,50
Feminino 20 17,98 359,50 UR e
Total 33 :
] > %"UO(A Gl
Test Statistics?
EXASTEMO | DESPERSO | REALPESL | COMPACTI | COGNACTI EVITAMEN
Viann-Whitney U 80,000 97,000 117,000 129,500 104,000 111,500
Wilcoxon W 290,000 307,000 208,000 220,500 195,000 202,500
Z -1,846 -1,221 -,480 -019 -,967 -,690
Asymp. Sig. (2-tailed) ,065 222 ,631 ,985 ,334 ,490
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] i ,068a ,2353 ,6503 ,98(:‘>a ,3533 ,5013




Test Statistics?

_ FOCOEMOC | ENVOLVIM COESAOCQO | APOIOSUP
ann-Whitney U 126,500 111,500 97,000 110,500
ilcoxon W 336,500 202,500 188,000 201,500
-, 131 -,696 -1,290 - 734
symp. Sig. (2-tailed) ,896 ,486 197 463
xact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] . 899° , 501° ’2353 , 478°

1. Not corrected for ties.
. Grouping Variable: Sexo
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Descriptive Statistics

) N Range Minimum_ | Maximum
_ Statistic Statistic Statistic | Statistic
ade 33 27 24 51
10s Instituicdo 33 19 1 20
10s Profisséo 33 22 2 24
ras ¢/ utente 33 9 1 10
alid N (listwise) 33
Descriptive Statistics

Mean Std. Variance
| Statistic | Std. Error | Statistic Statistic
ade 34,85 1,23 7,09 50,320
nos Instituicéo 5,03 ,56 3,24 10,468
nos Profissdo 10,12 1,11 6,35 40,360
oras ¢/ utente 5,30 34 1,93 3,718
alid N (listwise)
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ar Tests

nn-Whitney Test
Ranks
Sum of

r_ idade grupos N Mean Rank Ranks
XASTEMO menos ou igual a 35 19 19,89 378,00

mais de 35 14 13,07 183,00

Total 33
)ESPERSO  menos ou igual a 35 19 17,18 326,50

mais de 35 14 16,75 234,50

Total 33
EALPESL menos ou igual a 35 19 16,79 319,00

mais de 35 14 17,29 242,00

Total 33
SOMPACTI menos ou igual a 35 19 19,63 373,00

mais de 35 14 13,43 188,00

Total 33
JOGNACTI menos ou igual a 35 19 18,63 354,00

mais de 35 14 14,79 207,00

Total 33
-VITAMEN menos ou igual a 35 19 17,58 334,00

mais de 35 14 16,21 227,00

Total 33
“OCOEMOGC  menos ou igual a 35 19 17,53 333,00

mais de 35 14 16,29 228,00

Total 33
=NVOLVIM menos ou igual a 35 19 17,66 335,50

mais de 35 14 16,11 225,50

Total 33
SOESAOCO  menos ou igual a 35 19 18,16 345,00

mais de 35 14 15,43 216,00

Total 33
APOIOSUP menos ou igual a 35 19 17,08 324,50

mais de 35 14 16,89 236,50

Total 33

Test Statistics®
EXASTEMO | DESPERSO | REALPESL | COMPACTI | COGNACTI | EVITAMEN

Mann-Whitney U 78,000 129,500 129,000 83,000 102,000 122,000
Wilcoxon W 183,000 234,500 319,000 188,000 207,000 227,000
Z -2,008 -,128 -,146 -1,844 -1,139 -,406
Asymp. Sig. (2-tailed) ,045 ,898 ,884 ,065 ,255 ,685
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] s 900° 900° o7t 274° 706"
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Test Statistics?

| FOCOEMOGC | ENVOLVIM | COESAQCO | APOIOSUP
ann-Whitney U 123,000 120,500 111,000 131,500
filcoxon W 228,000 225,500 216,000 236,500
-,370 -,465 -,850 -,056
symp. Sig. (2-tailed) 712 ,642 ,395 ,955
xact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] '733a ,GSSa ’ 439° '9573

2. Not corrected for ties.

. Grouping Variable: idade grupos
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ar Tests

nn-Whitney Test
Ranks
Sum of
| casado -solteiro/separado N Mean Rank Ranks
XASTEMO  casado/unido de facto 21 16,02 336,50
solteiro/separado/divorciado 12 18,71 224,50
Total 33
FSPERSO  casado/unido de facto 21 16,02 336,50
solteiro/separado/divorciado 12 18,71 224 50
Total 33
EALPESL casado/uni&o de facto 21 18,55 389,50
solteiro/separado/divorciado 12 14,29 171,50
Total 33
OMPACTI casado/unigo de facto 21 18,98 398,50
solteiro/separado/divorciado 12 13,54 162,50
Total 33
OGNACTI casado/uniao de facto 21 16,95 356,00
solteiro/separado/divorciado 12 17,08 205,00
Total 33
VITAMEN casado/uniéo de facto 21 16,64 349,50
solteiro/separado/divorciado 12 17,63 211,50
Total 33
OCOEMOGC casado/unido de facto 21 16,31 342,50
solteiro/separado/divorciado 12 18,21 218,50
Total 33
NVOLVIM casado/unido de facto 21 17,38 365,00
solteiro/separado/divorciado 12 16,33 196,00
Total 33
OESAOCO  casado/unigo de facto 21 17,69 371,50
solteiro/separado/divorciado 12 15,79 189,50
Total 33
POIOSUP casado/unido de facto 21 16,43 345,00
solteiro/separado/divorciado 12 18,00 216,00 _
Total 33 U e § (—KW Lak m
Test Statistics”
EXASTEMO | DESPERSO | REALPESL | COMPACTI | COGNACTI | EVITAMEN
fann-Whitney U 105,500 105,500 93,500 84,500 125,000 118,500
Vilcoxon W 336,500 336,500 171,500 162,500 356,000 349,500
. -,769 -771 -1,219 -1,572 -,038 -,284
\symp. Sig. (2-tailed) 442 ,441 223 ,116 ,970 776
xact Sig. [2°(1-tailed Sig.)] 449° 449° 228" 122° 985" 782°
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Test Statistics?

| FOCOEMOC | ENVOLVIM | COESAOCO | APOIOSUP
ann-Whitney U 111,500 118,000 111,500 114,000
filcoxon W 342,500 196,000 189,500 345,000
-,551 -,306 -,576 -,459
symp. Sig. (2-tailed) ,582 ,760 ,565 ,646
xact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ’ 593° ,7823 ’ 593° ’6713

2. Not corrected for ties.

. Grouping Variable: casado -solteiro/separado
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ar Tests

nn-Whitney Test

Ranks
Sum of

,_ Estado Civil N Mean Rank Ranks
XASTEMO Solteiro 9 19,33 174,00

Casado/Uni&o facto 21 13,86 291,00

Total 30 .
ESPERSO  Solteiro 9 18,67 168,00

Casado/Unido facto 21 14,14 297,00

Total 30
EALPESL Solteiro 9 9,50 85,50

Casado/Uni&o facto 21 18,07 379,50

Total 30
OMPACTI Solteiro 9 13,06 117,50

Casado/Unido facto 21 16,55 347,50

Total 30
OGNACTI Solteiro 9 15,44 139,00

Casado/Unido facto 21 15,52 326,00

Total 30
VITAMEN Solteiro 9 16,89 152,00

Casado/Unido facto 21 14,90 313,00

Total 30
OCOEMOG  Solteiro 9 17,72 159,50

Casado/Unido facto 21 14,55 305,50

Total 30
NVOLVIM Solteiro 9 15,72 141,50

Casado/Unido facto 21 15,40 323,50

Total 30
JOESAOCO  Solteiro 9 14,56 131,00

Casado/Uni&o facto 21 15,90 334,00

Total 30
\POIOSUP Solteiro 9 16,83 151,50

Casado/Uni&o facto 21 14,93 313,50

Total 30

Test Statistics®

| EXASTEMO | DESPERSO | REALPESL | COMPACTI | COGNACTI | EVITAMEN
Nann-Whitney U 60,000 66,000 40,500 72,500 94,000 82,000
Nilcoxon W 291,000 297,000 85,500 117,500 139,000 313,000
4 -1,564 -1,295 -2,449 -1,010 -023 -575
\symp. Sig. (2-tailed) ,118 195 014 312 ,982 566
~xact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] 125° 209" 012° 326" 1,000° 504
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Test Statistics®

| FOCOEMOC | ENVOLVIM | COESAOCO | APOIOSUP
Aann-Whitney U 74,500 92,500 86,000 82,500
Vilcoxon W 305,500 323,500 131,000 313,500
: -918 -,093 -410 -,554
\symp. Sig. (2-tailed) 359 ,926 682 ,580
-xact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ‘372a ,9293 '7223 59 42

a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: Estado Civil
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ar Tests

nn-Whitney Test
Ranks
Sum of
Tem Filhos N Mean Rank Ranks
XASTEMO  Sim 19 13,97 265,50
N&o 14 21,11 295,50
Total 33
ESPERSO  Sim 19 14,76 280,50
N&o 14 20,04 280,50
Total 33
EALPESL Sim 19 19,08 362,50
N&o 14 14,18 198,50
Total 33
,OMPACTI - Sim 19 15,61 296,50
Nao 14 18,89 264,50
Total 33
OGNACTI Sim 19 15,47 294,00
Nao 14 19,07 267,00
Total 33
VITAMEN Sim 19 13,47 256,00
Nao 14 21,79 305,00
Total 33
‘OCOEMO¢  Sim 19 13,63 259,00
Néo 14 21,57 302,00
Total 33
NVOLVIM Sim 19 16,95 322,00
N3o 14 17,07 239,00
Total 33
SJOESAOCO  Sim 19 17,92 340,50
Né&o 14 15,75 220,50
Total 33
\POIOSUP Sim 19 17,84 339,00
Nao 14 15,86 222,00
Total 33
Test Statistics”
EXASTEMO | DESPERSO | REALPESL | COMPACTI | COGNACTI | EVITAMEN
Viann-Whitney U 75,500 90,500 93,500 106,500 104,000 66,000
Nilcoxon W 265,500 280,500 198,500 296,500 294,000 256,000
Z -2,099 -1,555 -1,442 -,977 -1,066 -2,471
Asymp. Sig. (2-tailed) 036 ,120 149 ,328 ,286 ,013
=xact Sig. [2'(1-tailed Sig.)} 038" 128" 152" 336" 304° o14°




Test Statistics?

| FOCOEMOC | ENVOLVIM | COESAOCO | APOIOSUP
lann-Whitney U 69,000 132,000 115,500 117,000
Vilcoxon W 259,000 322,000 220,500 222,000
1 -2,366 -,037 -,676 -,595
symp. Sig. (2-tailed) 018 ,970 ,499 552
xact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] 01 o ,986a _ 529° ‘ 577°

a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: Tem Filhos
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Test Statistics®

L FOCOEMOC | ENVOLVIM | COESAOCO | APOIOSUP
lann-Whitney U 40,500 72,500 92,500 69,500
Vilcoxon W 76,500 108,500 417,500 394,500
: -2,536 -1,180 -,334 -1,309
\symp. Sig. (2-tailed) 011 238 738 191
xact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,c;—oa 254° 757° 204°

a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: PROFISSAQ
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ar Tests

nn-Whitney Test

Ranks
_ Sum of

PROFISSAO Mean Rank Ranks
XASTEMO _ MEDICOS 8 10,75 86,00

ENFERMEIROS 25 19,00 475,00

Total 33
)ESPERSO  MEDICOS 8 12,56 100,50

ENFERMEIROS 25 18,42 460,50

Total 33
EALPESL MEDICOS 8 19,56 156,50

ENFERMEIROS 25 16,18 404,50

Total 33
SOMPACT! MEDICOS 8 10,25 82,00

ENFERMEIROS 25 19,16 479,00

Total 33
SOGNACTI MEDICOS 8 13,19 105,50

ENFERMEIROS 25 18,22 455,50

Total 33
VITAMEN MEDICOS 8 13,63 109,00

ENFERMEIROS 25 18,08 452,00

Total 33
-OCOEMOC MEDICOS 8 9,56 76,50

ENFERMEIROS 25 19,38 484,50

Total 33
=NVOLVIM MEDICOS 8 13,56 108,50

ENFERMEIROS 25 18,10 452,50

Total 33
SOESAOCO  MEDICOS 8 17,94 143,50

ENFERMEIROS 25 16,70 417,50

Total 33
APOIOSUP MEDICOS 8 20,81 166,50

ENFERMEIROS 25 15,78 394,50

Total 33

Test Statistics?
EXASTEMO | DESPERSO | REALPESL | COMPACT! | COGNACT! | EVITAMEN

Mann-Whitney U 50,000 64,500 79,500 46,000 69,500 73,000
Wilcoxon W 86,000 100,500 404,500 82,000 105,500 109,000
Z -2,105 -1,498 -,863 -2,296 -1,293 -1,148
Asymp. Sig. (2-tailed) 035 134 ,388 022 ,196 ,251
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ‘036a '138a ‘3973 ,0223 20 4 ,2723




ar Tests
nn-Whitney Test

Ranks
Sum of

r _ Trabalho Tumos N Mean Rank Ranks
XASTEMO  Sim 22 19,45 428,00

Nao 11 12,09 133,00

Total 33
ESPERSO  Sim 22 17,36 382,00

N&o 11 16,27 179,00

Total 33
EALPESL Sim 22 16,18 356,00

Nao 11 18,64 205,00

Total 33
OMPACTI Sim 22 19,95 439,00

Né&o 11 11,09 122,00

Total 33
OGNACTI Sim 22 17,30 380,50

Nao 11 16,41 180,50

Total 33
VITAMEN Sim 22 17,89 393,50

Nao 11 15,23 167,50

Total 33
OCOEMO¢C Sim 22 18,23 401,00

N&o 1 14,55 160,00

Total 33
NVOLVIM Sim 22 17,36 382,00

Néo 11 16,27 179,00

Total 33
OESAOCO  Sim 22 16,98 373,50

Nio 11 17,05 187,50

Total 33
POIOSUP Sim 22 17,50 385,00

N&o 11 16,00 176,00
_ Total 33

Test Statistics”

‘ EXASTEMO | DESPERSO | REALPESL | COMPACTI | COGNACTI | EVITAMEN
fann-Whitney U 67,000 113,000 103,000 56,000 114,500 101,500
Vilcoxon W 133,000 179,000 356,000 122,000 180,500 167,500
: -2,067 -,307 -,689 -2,513 -,250 -,754
\symp. Sig. (2-tailed) ,039 ,759 ,491 012 ,802 ,451
xact Sig. [2'(1-tailed Sig.)] 040° 778" 510° 012" 807" 462"




Test Statistics?

FOCOEMOGC | ENVOLVIM [ COESAOCO | APOIOSUP

ann-Whitney U 94,000 113,000 120,500 110,000

ilcoxon W 160,000 179,000 373,500 176,000

-1,046 -312 -020 -,429

symp. Sig. (2-tailed) ,295 ,755 ,984 ,668
xact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,3178 ,7783 ,9853 ‘6933

3. Not corrected for ties.

). Grouping Variable: Trabalho Turnos
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ar Tests

nn-Whitney Test

Ranks
Sum of

. Trabalho Outra Instituic&o N Mean Rank Ranks
XASTEMO  Sim 12 18,29 219,50

N&o 21 16,26 341,50

Total 33
ESPERSO  Sim 12 18,08 217,00

Nao 21 16,38 344,00

Total 33
EALPESL Sim 12 16,67 200,00

Nao 21 17,19 361,00

Total 33
OMPACTI Sim 12 20,25 243,00

Nao 21 15,14 318,00

Total 33
OGNACTI Sim 12 20,75 249,00

Nao 21 14,86 312,00

Total 33
VITAMEN Sim 12 18,17 218,00

Néo 21 16,33 343,00

Total 33
OCOEMOGC  Sim 12 17,75 213,00

Nao 21 16,57 348,00

Total 33
NVOLVIM Sim 12 18,42 221,00

Nao 21 16,19 340,00

Total 33
OESAOCO  Sim 12 17,67 212,00

Nao 21 16,62 349,00

Total 33
POIOSUP Sim 12 18,58 223,00

N&o 21 16,10 338,00 _ )

Total 33 U € 5_,6!“({) 'w\'«'w

Test Statistics®
EXASTEMO | DESPERSO | REALPESL | COMPACTI | COGNACTI | EVITAMEN

lann-Whitney U 110,500 113,000 122,000 87,000 81,000 112,000
Vilcoxon W 341,500 344,000 200,000 318,000 312,000 343,000
1 -,581 -,489 -,150 -1,478 -1,699 -,530
\symp. Sig. (2-tailed) ,561 1,625 ,881 ,140 ,089 ,596
-xact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ' 567° ,6453 ,8973 ,1523 ’0963 61 g




Test Statistics?

| FOCOEMOC | ENVOLVIM [ COESAOCO | APOIOSUP
lann-Whitney U 117,000 109,000 118,000 107,000
Vilcoxon W 348,000 340,000 349,000 338,000
4 -,342 -,650 -318 - 726
\symp. Sig. (2-tailed) 733 516 ,751 ,468
-xact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] 75 43 5 428 ,7BZa 49 4°

a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: Trabalho Qutra Institui¢éo
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Test Statistics?

| EXASTEMO | DESPERSO | REALPESL | COMPACTI | COGNACTI | EVITAMEN
ann-Whitney U 90,000 116,000 126,500 72,500 114,000 113,500
ilcoxon W 181,000 207,000 217,500 163,500 205,000 204,500

-1,477 -,518 -129 -2,145 -,595 -615
symp. Sig. (2-tailed) ,140 604 897 032 552 538
@ct Sig. [2*(1-tailed Sig.)] 147° 624° 899" 033 573" 548°

Test Statistics?
| FOCOEMOGC | ENVOLVIM | COESAOCO { APOIOSUP
ann-Whitney U 130,000 129,000 105,000 127,000
filcoxon W 221,000 339,000 196,000 218,000
,000 -,038 -,977 -113

symp. Sig. (2-tailed) 1,000 970 ,328 910
xact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] 1, 000 ,QBGa ,3723 ’9283

a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: Anos na profiss&o
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ar Tests

n-Whitney Test
Ranks
Sum of
- Anos na profisséo Mean Rank Ranks
XASTEMO  menos ouigual a 10 anos
na profiss&o 20 19,00 380,00
mais de 10 anos na
profiss&o 13 13,92 181,00
Total 33
ESPERSO  menos ouigual a 10 anos
na profiss3o 20 17,70 354'.00
mais de 10 anos na
profiss&o 13 15,92 207,00
Total 33
EALPESL menos ouigual a 10 anos
na profisso 20 17,17 343,50
mais de 10 anos na
profiss3o 13 16,73 217,50
Total 33
OMPACTI menos ouigual a 10 anos
na profiss&o 20 19,88 397,50
mais de 10 anos na
profissao 13 12,58 163,50
Total 33
,OGNACTI menos ouigual a 10 anos
na profissao 20 17,80 356,00
mais de 10 anos na
profiss&o 13 15,77 205,00
Total 33
VITAMEN menos ouigual a 10 anos
na profisso 20 17,83 356,50
mais de 10 anos na
profiss&o 13 15,73 204,50
Total 33
"OCOEMOGC  menos ouigual a 10 anos
na profisso 20 17,00 340,00
mais de 10 anos na
profissdo 13 17,00 221,00
Total 33
=NVOLVIM menos ouigual a 10 anos
na profiss3o 20 16,95 339,00
mais de 10 anos na
profiss&o 13 17,08 222,00
Total 33
SOESAOCO  menos ouigual a 10 anos
na profiss&o 20 18,25 365,00
mais de 10 anos na
profissao 13 15,08 196,00
Total 33
APOIOSUP menos ouigual a 10 anos
na profiss&o 20 17,15 343,00
mais de 10 anos na
profiss&o 13 16,77 218,00
_ Total 13
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ar Tests

nn-Whitney Test
Ranks
Sum of
Anos na instituicio N Mean Rank Ranks
XASTEMO  menor ou igual a 5 anos 20 15,48 309,50
maior que 5 anos 13 19,35 251,50
Total 33
ESPERSO  menor ouigual a 5 anos 20 18,25 365,00
maior que 5 anos 13 15,08 196,00
Total 33
EALPESL menor ou igual a 5 anos 20 15,70 314,00
maior que 5 anos 13 19,00 247,00
Total 33
OMPACTI menor ou igual a 5 anos 20 17,05 341,00
maior que 5 anos 13 16,92 220,00
Total 33
OGNACTI menor ou igual a 5 anos 20 19,23 384,50
maior que 5 anos 13 13,58 176,50
Total 33
VITAMEN menor ou igual a 5 anos 20 17,30 346,00
maior que 5 anos 13 16,54 215,00
Total 33
OCOEMOG menor ou igual a 5 anos 20 16,10 322,00
maior que 5 anos 13 18,38 239,00
Total 33
NVOLVIM menor ou igual a 5 anos 20 16,67 333,50
maior que 5 anos 13 17,50 227,50
Total 33
SOESAOCO  menor ou igual a 5 anos 20 18,40 368,00
maior que 5 anos 13 14,85 193,00
Total 33
\POIOSUP menor ou igual a 5 anos 20 15,63 312,50 .
maior que 5 anos 13 19,12 24850 | v @ "L’s‘*‘;é" w14
Total 33 ’
Test Statistics®
| EXASTEMO | DESPERSO | REALPESL | COMPACTI | COGNACTI | EVITAMEN
vViann-Whitney U 99,500 105,000 104,000 129,000 85,500 124,000
Nilcoxon W 309,500 196,000 314,000 220,000 176,500 215,000
4 -1,126 -,925 -,860 -,037 -1,654 -224
Asymp. Sig. (2-tailed) ,260 ,355 337 ,970 ,098 ,823
=xact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] 1265a ’372a ‘3538 ,sta ’1023 8 42°




Test Statistics®

| FOCOEMOC | ENVOLVIM | COESAOCO | APOIOSUP
ann-Whitney U 112,000 123,500 102,000 102,500
filcoxon W 322,000 333,500 193,000 312,500
-673 -,245 -1,095 -1,035
symp. Sig. (2-tailed) ,501 807 274 ,301
xact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] 52 4 8 13° 31 & 31 &

a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: Anos na institui¢éo
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ar Tests

&J%L&aéﬁ(‘,\"‘\‘}@ |

nn-Whitney Test
Ranks
Sum of
_ horas com utente N Mean Rank Ranks
XASTEMO  menos ou igual a 5 horas 20 16,98 339,50
mais de 5 horas 13 17,04 221,50
Total 33
ESPERSO  menos ouigual a 5 horas 20 16,88 337,50
mais de 5 horas 13 17,19 223,50
Total 33
EALPESL menos ou igual a 5 horas 20 17,27 345,50
mais de 5 horas 13 16,58 215,50
Total 33
OMPACTI menos ou igual a 5 horas 20 16,98 339,50
mais de 5 horas 13 17,04 221,50
Total 33
OGNACTI menos ou igual a 5 horas 20 17,70 354,00
mais de 5 horas 13 15,92 207,00
Total 33
VITAMEN menos ou igual a 5 horas 20 17,25 345,00
mais de 5 horas 13 16,62 216,00
Total 33
OCOEMOC menos ou igual a 5 horas 20 15,60 312,00
mais de 5 horas 13 19,15 249,00
Total 33
NVOLVIM menos ou igual a 5 horas 20 16,40 328,00
mais de 5 horas 13 17,92 233,00
Total 33
JOESAOCO  menos ou igual a 5 horas 20 15,93 318,50
mais de 5 horas 13 18,65 24250
Total 33
\POIOSUP menos ou igual a 5 horas 20 16,40 328,00 - R
mais de 5 horas 13 17,92 233,00 ne e
Total 33
Test Statistics®
EXASTEMO | DESPERSO | REALPESL | COMPACTI | COGNACTI | EVITAMEN
Viann-Whitney U 129,500 127,500 124,500 129,500 116,000 125,000
Nilcoxon W 339,500 337,500 215,500 339,500 207,000 216,000
4 -,018 -,093 -,203 -018 -,520 -,187
Asymp. Sig. (2-tailed) 985 ,926 ,839 ,985 ,603 ,852
=xact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,sta ,9283 8 49° ,9863 62 42 ,8703




Test Statistics®

_ FOCOEMOGC | ENVOLVIM | COESAOCO | APOIOSUP
nn-Whitney U 102,000 118,000 108,500 118,000
coxon W 312,000 328,000 318,500 328,000
-1,047 -, 452 -,841 -,452
ymp. Sig. (2-tailed) ,295 652 401 ,652
act Sig. [2*(1»-talled Sig.)] 31 6 . 676" 43 42 ,67Ga

. Not corrected for ties.

- Grouping Variable: horas com utente
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