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Stress e os Profissionais de Saude: Os
que Tratam Também Sofrem

«Médico, cura-te a ti mesmo.»
S. Lucas 4:23

«O médico dos outros, ele proprio abunda em
ulceras.»
Euripides

1. INTRODUCAO

A nogao de stress ocupacional tem ocupado o
interesse do mundo empresarial nos altimos 20
anos devido, em grande parte, a razdes de ordem
economica. Os estudos tém demonstrado que o
stress no trabalho esta relacionado com a doenga
e, subsequentemente, menor produtividade, au-
mento de absentismo, acidentes de trabalho,
erros de desempenho, invalidez, morte prematu-
ra, e problemas familiares (Calhoun, 1980;
Greenberg, 1987). Definiu-se o sindrome de
«burnout» (esgotamento) para descrever de
forma sisteméatica uma reac¢8o adversa ao stress
ocupacional com componentes psicofisiolégicos,
psicoldgicos e comportamentais (Greenberg,
1987; Veninga & Spradley, 1981) e tém-se orga-
nizado estudos massivos de varias ocupagdes
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para se determinarem quais os niveis de stress
experienciados e quais os componentes desse
stress nas varias profissdes (Lindstrom, 1992;
Smith, 1978).

No sector da satde, o stress ocupacional tem
sido muito menos estudado, embora este sector
envolva profissdes consideradas de alto risco em
termos de stress. Um estudo de 22.000 trabalha-
dores em 130 ocupagdes (Smith, 1978) revelou
que 7 das 27 ocupagdes consideradas de stress
elevado estavam relacionadas com os cuidados
de satde. Os estudos também indicam que as
institui¢Bes de saude, especialmente os hospitais
e os centros de saude, constituem ambientes de
trabalho particularmente stressantes, contendo
caracteristicas organizacionais geralmente asso-
ciadas com o stress, como niveis multiplos de
autoridade, heterogeneidade do pessoal, interde-
pendéncia das responsabilidades, e especializa-
¢do profissional (Calhoun, 1980). Recentemente,
um outro aspecto tem sido associado as profis-
sdes de saude para explicar o seu stress elevado,
as exigéncias de contacto social inerentes as
profissdes da saude (Pines, Aronson & Kafry,
1981). Estes investigadores sugerem que a res-
ponsabilidade por pessoas é geradora de mais
stress do que a responsabilidade por coisas, in-
cluindo esta a responsabilidade perante os do-
entes, perante familiares preocupados, a equipe
de trabalho, o pessoal administrativo, e as orga-
nizagGes profissionais, entre outros.

Estes dados apontam para a importéncia de se
examinarem as fontes de stress para os profissio-
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nais de sa(de, assim como os seus efeitos, no
sentido de prevenir reacgdes adversas que terdo
consequéncias ao nivel dos cuidados do doente e
da satde fisica e mental dos que o tratam (Ca-
lhoun, 1980). Estas questdes situam-se no cam-
po de estudo e intervencdo da Psicologia da
Saide na medida em que um dos seus objectivos
é a aplicagdo dos conhecimentos psicologicos &
melhoria dos cuidados de saide (Mcintyre,
1994), o que passa necessariamente pela promo-
¢do da saude e prevengdo da doenca daqueles
que se ocupam desses cuidados.

Este artigo pretende diminuir o siléncio acerca
das complexidades, incertezas, limitagdes ¢ so-
frimento que muitas vezes rodeia a pratica dos
profissionais de saude ao fazer uma revisdo da
literatura sobre as fontes e efeitos do stress nes-
tes profissionais, incluindo dados de estudos
piloto feitos em Portugal. Essas reflexdes focar-
-se-30 no sfress nos médicos e enfermeiros, as
profissdes tradicionalmente ligadas & satde, e
sobre as quais as investigagdes t€m incidido. No
entanto, existem novas profissdes da saude,
como os técnicos do servico social e os psicolo-
gos, que devem ser igualmente estudadas. Final-
mente, tecer-se-do algumas reflexdes sobre o
papel do Psic6logo da Saide na promogdo do
bem-estar dos profissionais de saide.

2. FONTES DE STRESS NOS PROFISSIONAIS DE
SAUDE

O conceito de stress ocupacional é dificil de
definir na medida em que envolve aspectos in-
trinsecos ao frabalho, como condigdes de tra-
balho pobres, ao individuo, como o seu nivel de
ansiedade, e extra-trabalho, como problemas
familiares. Portanto, trata-se de stress no traba-
lho que ocorre numa pessoa (Greenberg, 1987).
As fontes de stress ocupacional mais estudadas
nos profissionais de satide referem-se as duas
primeiras, factores do trabalho e sua interacgdo
com a pessoa do profissional de saude.

Os autores tém identificado agentes especifi-
cos de stress relacionados com reacg¢des adversas
a este (Calhoun, 1980, p. 172): sobrecarga de
trabalho (fisica e mental); inseguranga do traba-
lho; inadequagdo das capacidades do individuo
ao trabalho; ambiguidade de papéis (o que é es-
perado e por quem); trabalhar em dominios des-
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conhecidos; perfeccionismo; servir uma popu-
lagdo que vive ansiedade e medo; nfdo parti-
cipagdo nas decisdes ou planeamento; responsa-
bilidade por outras pessoas; subaproveitamento
das suas capacidades; recursos inadequados;
ambig¢des ndo satisfeitas; conflito interpessoal;
mudangas tecnoldgicas rapidas; sentimentos de
imortalidade (exposi¢do continuada a morte).

Os dados de investigagdo confirmam a maio-
ria destes itens como fontes de stress para os
profissionais de saide.

3. ASPECTOS ORGANIZACIONAIS

A Finlandia é um dos paises que apresenta um
estudo mais sistematico do stress nos profissio-
nais de satide. Por iniciativa do Ministério da
Saude Finlandés foi levada a cabo uma analise
dos problemas de saiide ocupacional dos profis-
sionais de saiide Finlandeses. Numa revisdo da
literatura, Leppanen e Olkinuora (1987) relata-
ram que a maior parte dos médicos e enfermeiras
consideravam o seu trabalho compensador em
termos de providenciarem servigos com signifi-
cado, serem capazes de utilizar e desenvolver as
suas capacidades profissionais e possuirem desa-
fios profissionais. No entanto o desafio profis-
sional também pode constituir um stress, com
cerca de metade das enfermeiras a considerar-se
incompetente em questdes de ordem médica e,
particularmente, em questdes de ordem psico-
logica. Para os médicos o problema fundamental
era a sobrecarga de horas, frequentemente au-
mentada pelas urgéncias, especialmente nas es-
pecialidades de cirurgia e anestesiologia. Para
além da sobrecarga horaria, as enfermeiras con-
sideravam que as situagdes inesperadas e urgen-
fes constituiam o maior stressor no seu trabalho.
E interessante notar que o tipo de stressor varia
com o sector da saide. Assim, o pessoal dos
hospitais mentais considerava como um stressor
dominante o caricter monotono e rotineiro das
suas tarefas.

Gray-Toft e Anderson (1981), num estudo de
stress no pessoal de enfermagem de 5 unidades
hospitalares americanas, também identificaram
como fontes de maior stress a sobrecarga de tra-
balho e sentirem-se inadequadamente preparados
para lidar com as exigéncias emocionais dos
doentes e suas familias. Eles apontam como



causas da sobrecarga de trabalho stressores de
ordem organizacional, como ambiguidades de
papel e linhas multiplas de autoridade, factores
também apontados por Leppanen e Olkinuora.
O nivel de responsabilidade envolvido nos cui-
dados de saide é também um stressor importan-
te, mas o que ¢ percebido como mais problema-
tico é a existéncia de responsabilidades pouco
definidas ou ambiguas. Muitas vezes esta res-
ponsabilidade ndo é acompanhada da possibili-
dade de tomar ou influenciar decisdes, o que au-
menta o stress envolvido.

Os conflitos de papel tomam varias formas
nos profissionais de salide e constituem uma fon-
te importante de s#ress. Esta ambivaléncia come-
ca na percep¢do comum dos profissionais de
saiide de gue o seu trabalho com os doentes ¢ ao
mesmo tempo compensador e pesado. E o caso
das enfermeiras psiquiatricas que t€ém que nego-
ciar os papéis terapéutico, administrativo e cus-
todial, e lidar com a ameaga potencial de violén-
cia por parte dos doentes (Lindstrom, 1992).
Médicos e enfermeiros tém de lidar com expe-
ctativas dos doentes e seus familiares, colegas, e
superiores, as quais nem sempre convergem e
podem entrar em conflito com as suas atitudes
pessoais. Sdo exemplo mais recente disto as
questdes sobre o aborto, a SIDA e as decisdes de
prolongar a vida em unidades de cuidado inten-
sivo, em que os conflitos entre as convicgdes
éticas do profissional, a lei, a institui¢do de sall-
de, o doente e seus familiares, sdo fonte de
stress ocupacional (Gray-Toft & Anderson,
1981; McCue, 1982).

O clima organizacional € também um stressor
potencial para os profissionais de saide. O
caracter hierarquico, burocratico e especializado
das organizagdes de saide tem sido percebido
pelos profissionais de saide como gerador de
stress (Lindstrom, 1992). Este stress é acentuado
pela discrepancia entre os valores dos profissio-
nais de saude, que sfo centrados nos objectivos
da ciéncia e pratica médicas, e os dos adminis-
tradores dos servigos de satide, que sdo de ordem
predominantemente econémica e politica. Este
conflito de valores estd bem ilustrado no caso de
profissionais de saude em posigdes administrati-
vas que tém que negociar as questdes de quali-
dade dos cuidados de satde e redugfo de custos
(Sherwood & Greenblatt, 1987). Os estudos
concluiram que um clima participativo, caracte-

rizado por trabalho de equipa, racionalizaggo das
tarefas e participagio do doente, causa o menor
stress ocupacional (Calhoun, 1980; Lindstrom,
1992).

4. ASPECTOS SOCIO-EMOCIONAIS

Enquanto muitos dos stressores acima podem
ser encontrados noutras profissdes prestadoras
de servigos pablicos (Greenberg, 1987), os estu-
dos revelam um conjunto de fontes de stress que
podem ser considerados especificos das profis-
sOes de salde. Estas fontes de stress sdo predo-
minantemente de ordem sécio-emocional e pren-
dem-se com o contacto com os doentes e a capa-
cidade de responder as exigéncias emocionais
destes. Enquanto muitos dos profissionais de
saide escolhem a sua ocupagdo motivados pelo
desejo de ajudar os outros, o contacto com o
doente pode ser uma fonte de stress que se
reveste de caracteristicas particularmente dificeis
e que pesa mais do que noutras profissdes. No
estudo de Gray-Toft e Anderson (1981) de enfer-
meiras em varios servigos, sentir-se inadequada-
mente preparado para lidar com as exigéncias
emocionais dos doentes e suas familias, foi con-
siderada uma das trés fontes principais do seu
stress ocupacional. Este sentimento foi parti-
lhado pelas enfermeiras dos estudos Finlandeses
(Lindstrom, 1992).

O doente vem a consulta médica ou esta num
servico de saude porque a sua salde e bem-estar
estdo ameagados, trazendo consigo sentimentos
de inseguranga, medo ¢ ansiedade, € a expecta-
tiva do doente € de que o profissional de saiude o
conforte, compreenda o seu sofrimento e o alivie
de alguma forma. Isto torna este contacto dificil,
cansativo, e potencialmente desagradavel para o
profissional de satde. A falta de treino nas com-
peténcias para lidar com estas exigéncias emo-
cionais aumenta o stress deste contacto. McCue
(1982) fez uma andlise profunda do que o stress
do contacto com o doente significa para os médi-
cos, descrevendo as questdes relacionadas com o
sofrimento do doente, o contacto com a morte e
o lidar com a incerteza do conhecimento médico.

A disting#o entre o desconforto ou disfungio
fisicas, € o sofrimento, ajuda a compreender
porque o contacto com o doente pode ser parti-
cularmente stressante para o profissional de
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satde. A nogdo de sofrimento vai além dos sinto-
mas fisicos e do corpo, podendo-se definir como
um estado de stress severo associado com acon-
tecimentos que ameacgam a vida da pessoa, en-
volvendo a pessoa na sua totalidade (Cassel,
1982). Enquanto os profissionais de satde estdo
bem treinados em como lidar com a doenga, sen-
tem dificuldades em lidar com o sofrimento. A
comunicagdo médico-doente é muitas vezes afe-
ctada pela dificuldade de expresséo do sofrimen-
to através da linguagem e compreensdo desta por
parte dos profissionais, e por falta de compe-
téncias para lidar com os aspectos psicologicos e
sociais do sofrimento. Isto pode resultar em
frustragfio da parte do profissional e do doente,
surgindo sentimentos ambivalentes dos dois
lados. Isto acontece particularmente quando os
profissionais tém de lidar com os doentes difi-
ceis, isto é, aqueles que constantemente exigem
ajuda ou a rejeitam, o que provoca reacgdes de
evitamento, suspeita € irritabilidade nos profis-
sionais (McCue, 1982). Estas fontes de stress sdo
agravadas pela incerteza e limites do conheci-
mento médico. Motivados pelo medo, a ansie-
dade e sentimentos de vulnerabilidade, os doen-
tes exigem frequentemente respostas definitivas
acerca da sua doenga e prognéstico da mesma.
Estas exigéncias tornam as decisSes médicas
dificeis de negociar, podendo resultar, por exem-
plo, em uso excessivo de técnicas de diagndstico
ou numa simplifica¢do e secretismo relativa-
mente as questdes abordadas com o doente.
Aos sentimentos de incerteza ¢ conflito vi-
vidos pelos profissionais de satude, juntam-se
frequentemente sentimentos de fracasso, espe-
cialmente quando as terapéuticas usadas ndo
funcionam ou quando o doente, simplesmente,
morre. A exposi¢do a morte é citada pelos enfer-
meiros no estudo de Gray-Toft e Anderson como
a terceira maior fonte de stress. Marshall (1980)
afirma que os enfermeiros em unidades de cui-
dado terminal evitam mostrar compaixio e utili-
zam uma abordagem técnica para com o doente
para se protegerem do stress. Outros autores ex-
plicam que lidar com a morte € particularmente
problemético para os profissionais de satude pois
ameaca o seu papel profissional e social de lutar
por preservar a vida (Schulz, & Aderman, 1976).
Uma das reacgdes apontadas € a tendéncia dos
médicos evitarem o doente e as suas familias,
deixando a responsabilidade desse contacto aos
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enfermeiros. A questdo de dizer a verdade ao
doente acerca de um diagnéstico terminal ¢
também uma fonte de stress para o profissional
de sande, especialmente numa época de transigdo
entre 0 modelo médico tradicional e um modelo
mais participativo (Dias, 1994). Esta dificuldade
¢ aumentada pela falta de um espago de dialogo
na institui¢do de saude, quer com os colegas e
superiores quer com o doente e sua familia
(McCue, 1982). A imagem social e profissional
de que o médico ¢ corajoso e a familiaridade
com a morte cria uma carapaga de dureza que
diminui o seu impacte no profissional de saude,
contribuem para que estes sofram em siléncio.

5. OS EFEITOS DO STRESS NOS
_PROFISSIONAIS DE SAUDE

Engquanto um pouco de stress pode motivar
comportamentos e emogdes produtivas, a reali-
dade é que uma percentagem consideravel dos
profissionais de saide evidencia reac¢des adver-
sas ao stress, que afectam a sua satde fisica e
mental e pdem em risco o seu bem-estar pessoal,
e a sua capacidade de oferecer cuidados adequa-
dos. Os estudos realizados nos profissionais de
satde t€m incidido sobre os sintomas subjectivos
de stress, de ordem psicologica ou psicossoma-
tica, e nido sobre os sintomas objectivos de
stress, como mudangas psicofisiolégicas ou de
performance. Os sintomas psicoldgicos relacio-
nados com o stress incluem a ansiedade, nervo-
sismo, tensdo, depressao, suicidio, etc.. Os sinto-
mas de stress considerados psicossomaticos in-
cluem dores abdominais, dores no peito, mudan-
cas de batimento cardiaco, dores de cabega,
nausea, fadiga, etc. (Leppanen & Olkinuora,
1987). O sindrome de burnout inclui elementos
objectivos e subjectivos, psicologicos e psicosso-
maticos, como depressdo, queixas fisicas, absen-
tismo e isolamento (Greenberg, 1987).

Os estudos feitos na Finladndia em vérios pro-
fissionais de saide revelam que entre 10-20%
desta populagdo reporta um nimero consideravel
de sintomas de stress e que os sintomas de or-
dem psicossomatica sdo mais frequentes do que
os de ordem psicoldgica (Leppanon & Olkinuo-
ra, 1987). E interessante notar que os médicos
Finlandeses reportavam mais sintomas psicolé-
gicos e menos sintomas psicossomaticos do que



os profissionais de enfermagem. Observaram-se
também variagdes com o sexo e a posicdo hie-
rarquica. Os médicos tinham mais sintomas psi-
cossomaticos do que as médicas mas néo dife-
riam destas em sintomas psicolégicos. Os enfer-
meiros em posig¢do de chefia reportavam mais
stress do que os seus subordinados. E de assina-
lar o facto de que a maioria destes profissionais
de satde revelarem intengdo de evitar situagdes
dificeis em resposta ao stress.

Em relagfio aos indicadores mais graves de
stress, como o sindrome de burnout, a toxicode-
pendéncia e o suicidio, os dados sdo pouco ani-
madores. Numa revisdo da literatura, McCue
(1982) reporta que a toxicodependéncia é co-
mum nos estudantes de medicina Americanos e
30 a 100 vezes mais comum nos médicos do que
na populagdo geral. As taxas de alcoolismo é
pelo menos semelhante & da populagdo geral.
Nos médicos em internato, um tergo apresenta
episodios frequentes de depressdo e 25% tém
ideagdo suicida. Estd amplamente confirmado
que a taxa de suicidio nos médicos é duas a trés
vezes maior do que a da populagio em geral, es-
pecialmente na especialidade de psiquiatria
(Lurie, 1982; Sue, Sue & Sue, 1990). Varios es-
tudos na Finlandia confirmam a alta incidéncia
de alcoolismo e ideagdo suicida nos médicos
(Lindstrom, 1992; Olkinuora et al., 1992). Quan-
to ao sindrome de burnout, estes estudos mos-
tram, em geral, percentagens de burnout nos mé-
dicos semelhantes aos de gestores em outras pro-
fissdes. No entanto, foram apontados indices
superiores de burnout para especialidades da
Medicina que lidam com doentes cronicos € in-
curaveis. Kandolin (1993), num estudo de bur-
nout em enfermeiros e enfermeiras com trabalho
de turnos, encontrou trés aspectos de burnout:
fadiga psicolégica, perda de satisfagio no tra-
balho e endurecimento de atitudes. Os sintomas
aumentavam com o niimero de turnos.

Mesmo nos profissionais de satide que néo
apresentam estes sintomas graves, o sfress ocu-
pacional faz-se sentir frequentemente na sua
vida privada, especialmente na esfera familiar e
de contactos sociais. O distanciamento ¢ dimi-
nui¢do de disponibilidade para a familia sdo
consequéncias inevitaveis da sobrecarga de tra-
balho e dos horarios pesados de urgéncias e tur-
nos, chegando-se mesmo a falar do médico estar
«casado» com a Medicina. Problemas a nivel

familiar sdo relatados por médicos e enfermeiras
em regime de turnos (Garvey & Tuason, 1979;
Lindstrom, 1992). Esta restri¢8o de relagdes inti-
mas estende-se muitas vezes a esfera das amiza-
des e do lazer (McCue, 1982). Os profissionais
de satde encontram-se assim na posi¢fo insus-
tentavel de ter exigéncias emocionais elevadas
no seu trabalho mas privagdo emocional e social
fora da sua ocupagdo. A exigéncia social de que
o médico ou enfermeiro seja sempre médico e
enfermeiro, mesmo fora da institui¢io de saude,
contribui para esse isolamento emocional e para
a fadiga ocupacional.

6. EM PORTUGAL

Os estudos sobre o stress nos profissionais de
saude sfo escassos e provém da area da Saude
Pablica. José Nogueira (1988) fez um estudo pi-
loto de sintomas de stress, burnout e prevaléncia
de depressdo em 182 médicos de carreira de
Clinica Geral do distrito do Porto, 109 do sexo
feminino. As trés primeiras fontes de stress assi-
naladas pelos Clinicos Gerais foram sobrecarga
de consultas e/ou utentes, remunera¢io inade-
quada e ambi¢des profissionais frustradas. Em
termos de burnout, 86,8% dos Clinicos Gerais
apresentavam sintomas de burnout e 82% destes
encontravam-se na fase 3 ou seguintes do sindro-
me de burnout, isto é «sintomas crénicos», ten-
do-se verificado uma associago entre indice de
burnout e depressdo. Esta fase é caracterizada
por doencga, depressdo e irritabilidade (Veninga
& Spradley, 1982). Quanto a prevaléncia de de-
pressdo, 33,8% dos médicos apresentavam algu-
ma forma de depressdo, comparado com 66,2%
das médicas, embora o indice suicidario fosse
baixo em 72,3% dos casos. Este estudo aponta
alguns resultados alarmantes, especialmente em
termos da prevaléncia de depressio e de burnout,
mas sofre de muitas limitagGes, como a auséncia
de um grupo de controlo e de grupos de compa-
rag8o de outras especialidades médicas, o que
limita a validade e generalizabilidade dos resul-
tados

Felicio e Pereira (1994) fizeram um estudo pi-
loto sobre o stress ocupacional em 60 clinicos
gerais de ambos os sexos (30,30) de trés centros
de saude do distrito de Lisboa. Os resultados re-
velaram niveis moderados de siress ocupacional,
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ndo existindo diferengas significativas entre os
dois sexos no nivel geral de stress ocupacional.
Quanto as fontes de stress, médicos de ambos os
sexos referiram nos trés primeiros lugares os
seguintes stressores: sobrecarga de trabalho,
interferéncia da quantidade na qualidade do tra-
balho e falta de recursos adequados. No entanto,
as médicas valorizavam mais do que os médicos
como fontes de stress ndo ser apreciado e aceite
pelos colegas e outros profissionais de satde.
Em termos de sinfomas de stress, verificou-se
que os sintomas intelectuais € comportamentais,
eram mais frequentes do que os fisicos para
ambos 0s sexos, mas as médicas apresentavam
mais sintomas intelectuais de falta de memoéria e
de concentragdo. Um dos sintomas fisicos mais
frequentes para ambos os sexos foram as queixas
dispépticas (problemas digestivos), mas houve
uma diferenga nos sintomas fisicos apresentados
por médicos e médicas, com as médicas a repor-
tarem maior frequéncia de obstipagdo e maior
fadiga. Como seria de esperar, verificou-se que
os médicos que apresentavam maior stress ocu-
pacional também exibiam maior niimero de sin-
tomas de stress. Este estudo sofre das mesmas li-
mitagdes do anterior, apontando apenas algumas
pistas de investigacdo.

Salvaguardando as limitagdes apontadas, os
resultados destes estudos sugerem algumas ten-
déncias possiveis dos médicos Clinicos Gerais
Portugueses, nomeadamente, a sobrecarga hora-
ria com fonte de stress comum, e os sintomas de
stress de ordem intelectual e comportamental
apresentados por estes. Estes dados estdo em
conformidade com os encontrados na revisdo da
literatura Europeia e Americana acima descrita e
salientam a importincia de se analisar o stress
ocupacional e seus efeitos nos médicos Portu-
gueses. Os dados Portugueses sdo discrepantes
em relagdo ao nivel de stress experienciado pelos
Clinicos Gerais, com Nogueira a reportar niveis
graves de stress enquanto Felicio e Pereira indi-
cam niveis moderados. Outra vez, a presenga de
um ou mais grupos de comparagdo e de controlo
torna-se indispensavel ao esclarecimento desta
questdo, assim como a analise de indicadores
mais especificos de stress comportamental e
emocional.

Em contraste com os estudos estrangeiros, os
aspectos do stress inerente ao contacto com o
doente foram negligenciados nestes estudos. E

198

de notar o facto de as escalas usadas pelos au-
tores se focarem na andlise de fontes de stress de
caracter organizacional, e ndo s4cio-emocional.
Isto aponta para a necessidade de estudos com
uma abordagem dos aspectos relacionais do
stress ocupacional dos médicos. Ha também ne-
cessidade de alargar as amostras e realizarem-se
estudos mais abrangentes, a nivel nacional, que
avaliem a «satde» dos profissionais de saude, e
que incluam as varias especialidades médicas e
ndo médicas ligadas a saude. E claro que seria
desejavel que este tipo de iniciativa fosse
apoiada a nivel do proprio Ministério da Saude,
a semelhanga de paises como a Finlandia e os
Estados Unidos da América.

7. CONCLUSOES

Esta analise sobre as fontes e efeitos do stress
ocupacional dos profissionais de satide demons-
tra claramente a afirmagdo deste artigo de que
«os que tratam também sofrem». Os dados indi-
cam que este sofrimento se faz sentir a nivel
fisico, emocional e social, e provem de aspectos
organizacionais, como a sobrecarga de trabalho e
socio-emocionais, como o lidar com as exigén-
cias emocionais do doente. Estes ultimos pare-
cem ser mais especificos das profissdes de saude
mas menos reconhecidos no treino e pratica dia-
ria destes profissionais. O resultado sdo profis-
sionais de satide que sofrem sem lhes ser social e
profissionalmente permitido falar honestamente
acerca deste sofrimento, ou ter oportunidade de
recorrer a ajuda formal ou informal para lidar
com o mesmo.

A nivel organizacional, tém sido apontadas
medidas preventivas e remediadoras do stress
nas institui¢des de saide, como reorganizag¢io do
trabalho, diminui¢do das horas de trabalho por
redistribuigdo e delegagdo, limite dos turnos a 8
horas, providenciar de periodos de descanso pe-
riédico, disponibilizar treino e supervisio ade-
quados, diminuir os niveis de hierarquia, privi-
legiar o trabalho de equipa e a divisdo de respon-
sabilidades, entre outros (Calhoun, 1980; Leppa-
nen & Olkinuora, 1987). Esta analise organiza-
cional, assim como a implementagfo de métodos
de lidar com estas fontes de stress, deverdo ser
geridas pela administra¢do das institui¢Ges de
saide com ajuda imprescindivel de um cientista



do comportamento na equipa de gestdo, como
um psicologo das organizagdes (Calhoun, 1980).

A nivel sdcio-emocional, as fontes de stress e
os efeitos do stress fazem-se sentir ao nivel do
contacto com o doente. A Medicina e as institui-
¢ces de saude tém negligenciado este aspecto
mais subjectivo da pratica médica, sendo queixa
frequente a falta de preparagdo dos profissionais
para lidarem com os aspectos psicolégicos da
doenga e do doente (Kandolin, 1993; McCue,
1982). Ao nivel do doente, a chamada humani-
zagdo dos cuidados de saude tem motivado uma
atengdo mais cuidada as dimensdes sociais e
humana da doenga e doente. Contudo, esta hu-
maniza¢do ndo se tem estendido & pessoa dos
profissionais de saide, cuja saude é presumida e
ndo promovida.

A Psicologia da Saude é uma disciplina re-
cente mas que ja possui muito conhecimento
sobre os aspectos psicologicos da doenga e, co-
mo ciéncia social e do comportamento, capaz de
contribuir para lidar com os problemas apre-
sentados pelos sistemas de saide como palcos de
interacgdes e reacgdes humanas, quer os indi-
viduos sejam os utentes destes servigos, quer os
préprios profissionais de saide (Mclntyre,
1994). Os autores tém apresentado como técni-
cas possiveis de redugdo de stress sdcio-emo-
cional a disponibilizagcdo de espacos privados
para os profissionais de satde se retirarem, o
treino de técnicas de redugdo do stress, como as
técnicas de relaxamento, a disponibilizagdo de
grupos de discussdo com colegas, como grupos
de discussio sobre mortalidade e morbilidade, ¢
o aconselhamento individual ou familiar (Ca-
Thoun, 1980; McCue, 1987).

Quanto a mim, o Psic6logo da Saude pode ter
uma contribui¢do multifacetada na saude dos
profissionais de satde, ajudando a alargar a hu-
manizag¢do da Medicina aos que tratam, e ofere-
cendo uma intervengdo informada pelo trabalho
de equipa com estes profissionais. Este tipo de
intervencgdo seria de caracter preventivo e reme-
diativo e envolveria: (a) a sensibilizagio dos pro-
fissionais de saude e difusdo do conhecimento
adquirido pela Psicologia da Saude para a
compreensdo dos aspectos psicologicos da doen-
¢a e do comportamento do doente, (b) o treino
em competéncias de atendimento e comunicac¢fo
com o doente e familia, (c) o treino em compe-
téncias de lideranga de uma equipa e trabalho em

equipa, (d) a aprendizagem de métodos de iden-
tificar os sintomas de stress e lidar eficazmente
para minorar ou remediar uma resposta desada-
ptada a este, e (d) a disponibilizagdo de recursos
para o profissional poder procurar ajuda de pa-
res, superiores, ou profissionais especializados
para lidar com o stress. Nesta ultima salienta-se
também a contribui¢do da Psicologia Clinica e
da Psiquiatria.

A melhoria dos cuidados de saude, tdo falada
a nivel da imprensa popular ¢ dos media, deve
fazer parte inquestiondvel da agenda politica
Portuguesa. Contudo € questionavel que se con-
siga uma melhoria dos cuidados de saude sem
prestar aten¢fo devida as variaveis organizacio-
nais e sdcio-emocionais que afectam os profis-
sionais de saide, e que foram acima apontadas.
A semelhanga de outros paises, torna-se indis-
pensavel a disponibiliza¢&o de fundos de inves-
tigagdo nesta drea de inquérito e a abertura de
posi¢des nos quadros das institui¢des de saude
para técnicos das ciéncias sociais e do comporta-
mento. S assim teremos realmente cuidados de
saude por profissionais de saiide «saudaveis».
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RESUMO

Este artigo apresenta uma revisdo de dados de in-
vestigagdo sobre o sfress ocupacional nos profissionais
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de saude. Sio apresentados dados quanto as fontes de
stress ocupacional de caracter organizacional e socio-
-emocional experienciado pelos profissionais de saide.
Foram descritas dificuldades ao nivel do contetido do
trabalho, de ambiguidade e conflito de papel, ¢ de cli-
ma organizacional. Ao nivel sécio-emocional, foram
abordadas questdes relacionadas com a incerteza do
conhecimento médico, a relagdo com doentes dificeis,
a exposi¢do constante 3 morte, e as implicagdes do
stress profissional na vida privada. E salientado que o
stress do contacto com o doente é especifico as pro-
fissdes da sadde e que os aspectos psicologicos da do-
enca, do comportamento do doente e do contacto com
este, tém sido descurados pela ciéncia médica. A au-
tora também apresenta os resultados de investiga¢des
sobre os efeitos do stress nos profissionais de salde,
que revelam sintomas fisicos, psicoldgicos e sociais.
S3o ainda apresentados os resultados de dois estudos
pilotos feitos em Portugal sobre o stress e burnout em
médicos Clinicos Gerais e apontadas conclusdes e
limitag¢Ges destes. O artigo termina com consideragdes
sobre a contribuigdo da Psicologia da Saude para a
promogéo da saude dos profissionais de satide e uma
melhoria dos seus cuidados. Oferecem-se algumas
sugestdes de intervengdes preventivas e remediativas
para lidar com os aspectos organizacionais e sécio-
-emocionais do stress ocupacional nas profissdes da
saude.

ABSTRACT

This paper presents a revision of research data on
the topic of stress and health care professionals. The
organizational and socio-emotional sources of occu-
pational stress in the health professions are reviewed.
Difficulties regarding work content, role conflict, role
ambiguity and organizational climate are described. At
the socio-emotional level, the paper addresses the
issues of dealing with uncertainty of medical
knowledge, contact with difficult patients, exposure to
death, and the implications of these stressors for the
provider’s private life. It is emphasized that the stress
of patient contact is specific to the health professions
and that the psychological aspects of disease, the pa-
tient’s behavior, and the provider-patient relationship,
have been neglected by medical science. The author
reviews the data on the effects of stress on health care
professionals, which reveals symptoms at the physical,
psychological and social levels. The results of two
Portuguese studies on stress and burnout in General
Practitioners were presented, and their conclusions and
limitations discussed. The paper concludes pointing
out the contribution of Health Psychology in the pro-
motion of health in health care professionals and,
thus, toward improving their services. Some final
suggestions are offered for preventative and remedial
interventions to deal with the organizational and socio-
emotional aspects of occupational stress in the health
professions.



