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RESUMO

O contacto com situagBes clinicas complexas e o desgaste emocional a que 0s
profissionais de saude a trabalhar em Unidades de Cuidados Intensivos estdo sujeitos
e a probabilidade que estes tém de ser afectados pela sindrome de burnout, leva a
responsabilidade ética de criar formas de a prevenir.

Os pressupostos éticos deste trabalho residem no facto de que consideramos que
cuidar dos profissionais de saude é de forma directa ou indirecta, melhorar a
qualidade de cuidados prestados por estes. Este trabalho pretende construir um
programa de intervencdo para prevencdo do burnout e desta forma precaver e
diminuir os niveis de burnout dos profissionais de satde, médicos e enfermeiros a
trabalhar em Unidades de Cuidados Intensivos.

Esta tese de doutoramento esta inserida no Projecto “Quem cuida de quem cuida” e
privilegia a reflexdo ética na area do cuidar dos profissionais de saude. O programa
de intervencdo desenvolvido neste trabalho teve a sua sustentagdo num trabalho de
investigacdo que identificou os niveis de burnout, os factores protectores e as
estratégias de prevencdo dos profissionais de salde a trabalhar em Unidades de
Cuidados Paliativos. Os resultados decorrentes dessa investigacdo foram usados para
construir um programa de intervencgdo a ser aplicado a médicos e enfermeiros, neste

caso a trabalhar em Unidades de Cuidados Intensivos.



ABSTRACT

Contact with complex clinical situations and the emotional stress that health
professionals working in Intensive Care Units are submitted, and the probability that
these have to be affected by burnout leads to ethical responsibility to create ways to
prevent it.

Ethical assumptions of this study are that we believe caring of health professionals is
directly or indirectly a way to improve the quality of care provided by these. This
work aims to build an intervention program for the prevention of burnout and thus
avoid and decrease burnout levels of health professionals, doctors and nurses
working in Intensive Care Units.

This doctoral thesis is inserted into the project "Quem cuida de quem cuida” (“Who
cares for the carers") and emphasizes the ethical reflection in the area of care for
health professionals. The intervention program developed in this work had its
support in a research that identified levels of burnout, protective factors and
prevention strategies for health professionals working in Palliative Care Units. The
outcomes of that research were used to construct an intervention program to be

applied to doctors and nurses, in this case working in Intensive Care Units.
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INTRODUCAO

A evolucdo social e profissional dos ultimos séculos, conduziram ao aparecimento da
sindrome de burnout que estd directamente associada com o trabalho. Tendo-se
verificado e comprovado a sua existéncia, as pesquisas cientificas pretenderam
estudar as suas causas e consequentemente a forma de as prevenir e tratar. As formas
de intervencao decorrentes das investigacdes efectuadas, pretendem acima de tudo,
melhorar a salde e 0 bem-estar dos individuos e consequentemente, 0 bem-estar das
organizacgoes.

Os estudos realizados em contexto laboral demonstraram que as condi¢des em que 0
trabalho é desempenhado, a adaptacao das capacidades do individuo as exigéncias do
cargo, as relacGes estabelecidas com os pares, a seguranca com que o trabalho é
realizado e a remuneracdo, entre outros factores, contribuem para o bem-estar dos
trabalhadores, para o bem estar psicoldgico e para uma maior eficécia.

Sendo uma actividade que pode ser desenvolvida a nivel individual ou colectiva, o
trabalho requer uma serie de contribuicdes importante para a sua execu¢do, Como as
habilidades, as aptiddes, o tempo e o esforco. Cada individuo desenvolve o seu
trabalho tendo em conta algumas compensac6es, sendo a principal e a mais esperada,
a contribuicdo econdmica e material, mas espera também, compensacfes de ordem
social, psicologica, seguranca e auto-realizagdo, que contribuem para o seu bem-estar
(Peird, 1993).

Contudo, os contextos de trabalho sdo muito diversificados e nem sempre existem

condicBes de trabalho que proporcionam ao individuo bem-estar, seguranga, auto-
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estima ou auto-realizacdo, ndo satisfazendo desta forma, as necessidades sociais e
psicolégicas dos individuos.

Neste sentido, consideramos importante identificar os factores de burnout no
contexto de trabalho, a forma como este implicam com a qualidade de vida
profissional e que estratégias adoptar para desenvolver a assertividade, as habilidades
sociais e a inteligéncia emocional dos profissionais de saude, de forma a tornar os
profissionais mais competentes nas suas relacfes interpessoais.

Os profissionais de satde tém sido ao longo dos anos objecto de vérios trabalhos de
investigacdo sobre o stress e o burnout, onde foram estudadas as abordagens
fisioldgicas, psicoldgicas, psicofisioldgicas, sociais e antropoldgicas. Conhecer o
fendmeno do burnout em alguns servigos de salude portugueses contribuiu para o
conhecimento cientifico sobre a tematica, mas também para encontrar solucdes
praticas e exequiveis, numa tentativa da resolucdo do problema individual, grupal e
organizacional.

Assim, temos como objectivo geral: construir um programa de intervencdo para
prevencdo do burnout e melhorar a qualidade de vida profissional, de médicos e
enfermeiros a trabalhar em Unidades de Cuidados Intensivos.

Consideramos que este trabalho ira aprofundar os conhecimentos tedricos ja
apresentados noutros estudos e contribuir para a prevencdo dos problemas de burnout
nos profissionais de satde, enfermeiros e médicos.

Esta tese de doutoramento estd inserida no Projecto “Quem cuida de quem cuida”,

que é um projecto do gabinete de Investigacdo em Bioética do Instituto de Bioética
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da Universidade Catdlica Portuguesa e é co-financiado pela Fundagdo Merck Sharp
& Dohme e pela Fundacdo Grunenthal.

Este projecto privilegia a reflex@o ética na area do cuidar e inclui trés vertentes que
foram estudadas por investigadores diferentes. Assim, no projecto “Quem cuida de
quem cuida”, estdo incluidos os trabalhos “ O burnout em cuidados paliativos”, “O
burnout em cuidados intensivos”, e tém como principal objectivo, estudar a situacdo
portuguesa relativamente a percepcdo, incidéncia e factores de risco de burnout nas
Unidades de Cuidados Paliativos do pais e Unidades de Cuidados Intensivos do norte
do pais. Os resultados destes estudos deram contributos significativos para a
elaboragdo do “Programa de Intervengdo para prevengdo do burnout”. Os trés
trabalhos foram desenvolvidos no ambito do Doutoramento em Bioética da
Universidade Catolica Portuguesa, enquadrados no grupo de Investigacao |
designado por Etica e Ciéncias da Vida.

Esta tese inclui literatura que pretendeu abordar o passado, o presente e o futuro do
burnout. Foram consultados autores classicos, que deram inicio ao desenvolvimento
do conceito, assim como, autores que contribuiram para conceitos mais recentes. A
pesquisa incluiu trabalhos de investigacdo e trabalhos de revisdo sistematica da
literatura. As fontes foram livros, periodicos impressos ou periédicos electrénicos,
monografias, dissertacdes e teses impressas ou electronicas. A pesquisa teve em
conta a qualidade das fontes de informac&o, para tal foram tidos em conta vérios
critérios de fiabilidade (Correia e Mesquita, 2013): nas pesquisas na web,

seleccionamos as fontes que apresentavam uma entidade responsavel, as
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qualificacbes dos autores, a data da publicacdo, a relevancia da informacdo e
trabalhos que apresentavam novas informacoes.

A revisdo da literatura foi feita de acordo com uma metodologia de reviséo
descritiva, onde trabalhos individuais, métodos e resultados, foram sintetizados de
uma forma sistematica (Petticrew e Roberts, 2009, In: Correia e Mesquita, 2013).

Os pressupostos éticos deste trabalho residem no facto de que cuidar dos
profissionais de salude é de forma directa ou indirecta, melhorar a qualidade de
cuidados prestados por estes. OrganizacGes de saude que desenvolvem estratégias
para prevenir e minimizar o burnout sdo organizagbes que assumem a sua
responsabilidade social. Profissionais mais equilibrados estdo mais motivados para
trabalhar com pessoas e satisfazer todas as suas necessidades. Profissionais
motivados tém nocdo de que o seu trabalho vai condicionar o bem-estar dos doentes
e que esse bem-estar estd indirectamente associado ao tempo de permanéncia nas
instituicBes de salde e que a diminuicdo dos tempos de internamento sdo formas de
racionalizar os servicos de salde. Quanto melhor for a racionalizacdo dos recursos
em saude, melhor podera funcionar cada organiza¢do, uma vez que ndo excede 0s

orcamentos estabelecidos.

O reconhecimento da sindrome de burnout nos profissionais de salde das UCI,
tornou-se decisivo para encontrar estratégias para o prevenir e minimizar (Teixeira,
2013). Este trabalho encontra-se estruturado da seguinte forma:

Na Parte I, Capitulo 1 é feito um enguadramento tedrico do stress e do burnout,

assim como, a sua delimitacdo conceptual. Para uma melhor compreensdo do
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fendmeno do burnout apresentamos os modelos teéricos desenvolvidos ao longo
destes anos de estudo e que estiveram na sua génese. Dada as manifestacdes fisicas e
psicolégicas da sindrome de burnout, apresentaremos a neuropsicofisiologia do
stress e do burnout, assim como as causas, 0s sintomas e as suas consequéncias para
a saude mental e fisica dos profissionais. Neste capitulo faremos uma apresentacéao
das investigacbes mais significativas sobre burnout, principalmente aquelas que
foram realizadas em UCI., e ainda uma breve referéncia a existéncia da sindrome em
profissbes ndo ligadas a saude.

Tendo em conta que se trata de um fendmeno que é possivel prevenir,
apresentaremos estratégias para a sua prevencao ao nivel individua, organizacional e
estratégias combinadas. Reforcaremos a importancia das estratégias relacionadas

com a lideranca e a importancia de se desenvolverem organizacdes positivas.

O capitulo 1 da Parte Il apresenta todos os aspectos que estdo relacionados com o
programa de intervencdo. Assim, sdo apresentados os trabalhos de investigacdo nos
quais nos baseamos para a construcdo do programa de prevencdo. E feita uma
apresentacdo da metodologia usada e a justificacdo e fundamentacdo do programa
para prevencao do burnout.

Tendo em conta que sdo apresentadas varias proposta de intervencdo, distribuidas
pelas diversas sessfes, faremos um enquadramento tedrico das metodologias do
programa de intervencdo. Assim, o0 programa encontra-se estruturado de acordo com
0s niveis de intervencdo propostos, primario, secundario e terciario. Dentro de cada

um destes niveis de intervencdo as propostas de intervencdo, foram enquadradas em:
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sessOes para 0 grupo se conhecer, sessdes para obter conhecimentos, sessGes para
desenvolver competéncias, sessdes de reflexdo e actividades que permitem bem-
estar. Cada um destes aspectos encontra-se devidamente fundamentado, fazendo
referéncia a pertinéncia da escolha dos conteudos.

Neste capitulo, abordaremos ainda as questdes relacionas com a importancia do
desenvolvimento das habilidades sociais da inteligéncia emocional e da qualidade de
vida profissional. Dada a importancia do desenvolvimento da assertividade para o
trabalho de equipa e para a prestacdo de cuidados, faremos um enquadramento
tedrico a cada um destes aspectos.

As varias estratégias usadas para melhorar as competéncias serdo abordadas a partir
de referéncias da psicologia positiva, a assertividade e trabalho de equipa.

Para as sessoes de reflexdo, sdo apresentados aspectos tedricos que fundamentam a
importancia da formacdo dos profissionais para 0 acompanhamento do processo de
morte dos doentes e do luto dos familiares, assim como, aspectos relacionados com a
bioética e a tomada de decisdo.

Encontra-se também neste capitulo, a fundamentacdo tedrica para a escolha dos
métodos que permitem alcancar o maior bem-estar possivel, como forma de prevenir
0 burnout, nomeadamente, a musicoterapia, o relaxamento e a respiracao.

Tendo em conta que construimos um programa de formacdo que pretende ter uma
aplicacdo pratica, desenvolvemos do ponto de vista tedrico a escolha e a pertinéncia
dos diferentes métodos pedagdgicos. Assim, apresentaremos uma justificagdo para a

escolha das sessBes tedricas onde vdo ser apresentados o0s contelddos tedricos, as

18



actividades de grupo e a importancia do grupo, a técnica de rolle-play e o
brainstorming.

Uma vez que o trabalho a ser desenvolvido no programa de intervencdo tem que
necessariamente ser desenvolvido com os profissionais de salude, apresentaremos
considerac@es éticas importantes para a implementacédo do programa de intervencao.

Assim, nesse documento séo apresentadas todas as sessoes, as estratégias a adoptar, o
enguadramento aos varios temas e que servirdo para a preparacdo do mediador, as
folhas de registo para preenchimento nas sessdes e os formularios para a avaliacao
das sessoes.

Os documentos apresentados como textos de apoio para a formacdo ou
esclarecimento do mediador, e que se encontram em apéndice sdo apresentados de
forma individualizada para cada uma das sessbes correspondentes. Outros textos
com a mesma finalidade poderam ser retirados do enquadramento tedrico desta tese,
a saber: aspectos tedricos da sindrome de burnout, as causas, 0s sintomas e as
consequéncias, os aspectos psicofisioldgicos e as formas de intervencdo para a sua
prevencdo, a justificagdo do programa de intervencdo a formacdo para o
acompanhamento na morte, a assertividade e estilos de comunicagdo, as emogdes
positivas e negativas, a importancia do trabalho em equipa, a importancia das
actividades para uma vida saudavel, as vantagens da musicoterapia, das técnicas de
relaxamento, de uma respiracao eficaz e do humor.

Julgamos que desta forma, apresentaremos um manual que permite de forma
autonoma e independente ser usado por um formador com conhecimentos e

experiencia nesta area especifica, que é a sindrome de burnout.
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PARTE |

Capitulo 1

Introducéo

O termo stress tem sido utilizado nos dias de hoje com tal amplitude, que ja faz parte
do senso comum. E uma ideia generalizada, que o trabalho gera stress e que este traz
irremediavelmente consequéncias negativas para a saude fisica e mental, aspecto este
que leva a uma concepcao de stress como uma experiéncia negativa e nociva para o
individuo. Contudo, nem sempre € assim, ja que, o stress € um fendmeno de
adaptacdo, e constitui-se como um mecanismo de sobrevivéncia, que melhora o
rendimento e torna o desempenho mais eficaz (Selye, 1959).

Apesar de o conceito de stress ser actualmente usado com mais frequéncia, este
termo surgiu pela primeira vez no século XVII, para descrever sofrimento, opressdo
e aflicdo. O termo de origem inglesa to burn out, passou a ser usado como uma
metafora para designar e explicar o sofrimento perante o contexto de trabalho e a
desmotivacdo e insatisfacdo decorrentes dessa exaustao (Shaufeli & Buunk, 2003).
Foi em meados dos anos setenta que Freudenberger (1974) e Maslach (1976)
desenvolveram estudos nos EUA e explicaram o fendmeno de burnout como um

fendmeno psicoldgico suficientemente importante para se configurar como um
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campo de estudo cientifico. A crescente producéo cientifica acerca do tema, levaram
ao reconhecimento do burnout como um problema inicialmente individual, que se
estende a organizacdo e posteriormente a sociedade (Maslacha & Schaufeli, 1993).
Este fendmeno foi reconhecido como tendo um impacto negativo na saude dos
individuos, podendo ser traduzido por ansiedade e depressdo e um impacto negativo
no desempenho profissional, levando ao absentismo e ao turnouver (Maslach,
Schaufeli & Leiter, 2001).

Foram varios os autores que introduziram diferentes conceitos para designar o
mesmo fendémeno psicoldgico, como ansiedade, fadiga cronica, stress no trabalho,
neurastenia, exaustdo vital, mas nenhum termo foi tdo largamente empregue e
consensualmente aceite como burnout (Schaufeli & Enzmann, 1998). O termo
burnout difundiu-se de uma forma universal, quer a nivel social quer a nivel
cientifico (Gold & Roth, 1993; Schaufeli & Enzmann, 1998).

Ao longo da sua evolugdo como conceito cientifico, o burnout surge como uma
definicdo de estado e como uma defini¢do de processo. Para autores como Schaufeli
& Enzmann (1998) e Maslach & Jackson (1986) o burnout é definido como um
sindroma, préprio dos profissionais de ajuda, que se centra num conjunto de
sintomas que surgem em simultdneo e que se configura como uma condicéo
negativa.

Apresentaremos no enquadramento da sindrome de burnout aspectos que
consideramos fundamentais para a sua compreensao, tal como o conceito de stress e
a distingdo entre este e o burnout, a evolucédo e as teorias da génese do burnout, as

suas consequéncias e as estratégias para 0s prevenir. Temos consciéncia da extensao
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do enguadramento teorico apresentado sobre a sindrome de burnout, contudo, este
foi intencionalmente elaborado tendo em conta a sua utilidade para o mediador que

ird implementar o programa de intervencao.

1 - O conceito de stress

Selye (1959), foi o primeiro autor a definir stress a partir da sua dimenséao biologica.
Para este investigador stress é um factor associado a todas as doencas, que produz
alteracdes na composicdo quimica do organismo, assim como, na sua estrutura e que
podem ser directa ou indirectamente observados e mensurados. Neste sentido,
considera o stress um estado que designa por Sindroma Geral de Adaptacdo. Esta
sindrome é caracterizada por Selye, como um conjunto de respostas ndo especificas,
qgue o organismo desenvolve perante uma lesdo e que inclui trés fases: a fase de
alarme, que apresenta uma sintomatologia aguda; a fase de resisténcia, onde ja ndo
hd uma sintomatologia aguda; e a fase de exaustdo, quando surgem de novo as
manifestacdes agudas e a possibilidade de colapso do organismo. Para Selye as
manifestacGes de stress apresentam-se de forma diferente ao longo do tempo, mas
em qualquer das fases pode surgir stress. No seu conjunto, este Sindroma Geral de
Adaptacdo manifesta-se por alteragfes fisiologicas como atrofia dos Orgdos
linfaticos, dilatacdo do cortex das glandulas supra-renais, alteragdes gastro-
intestinais, perda de peso, entre outras. Para este autor a defini¢do do conceito s6 tem

significado quando aplicado a um sistema biologico.

22



Autores como Moreira & Filho (1992), fazem referéncia a importancia do estado
emocional do doente para a progressdo da doenca e definem stress como um
conjunto de estimulos e de reaccdes que provocam alteracfes no equilibrio do
organismo, habitualmente com efeitos nocivos.

Rodrigues (1997), apresenta uma definigcdo bio-psico-social do stress, pois considera
que os estimulos que conduzem as situacfes de stress podem ser externos, como 0
trabalho, ou internos, como a angustia, a tristeza, as emoc¢des e 0s pensamentos.
Assim, para este autor stress € uma relacdo que se estabelece entre uma pessoa e 0
seu meio ambiente, que € percepcionada pelo préprio como uma ameaca, ou €
sentida como algo que vai para além dos recursos pessoais, e que colide com o bem-
estar.

Rodrigues (1997) afirma que a forma como cada individuo avalia o estimulo stressor,
a forma como o enfrenta e a fragilidade organica que apresenta, vdo aumentar ou
diminuir a probabilidade do aparecimento da doenca. Este autor faz referéncia ao
Sindroma Geral de Adaptacdo tal como Selye, mas considera que o individuo tem
uma participacdo activa no agravamento do estimulo stressor.

Rodrigues (1997) refere que a actividade mental do individuo, consciente ou
inconsciente, condiciona a avaliacdo dos estimulos externos ou internos, e que essa
avaliacdo vai determinar a forma como o individuo enfrenta a situag&o.

O que também determina a forma como o individuo enfrenta a situacdo stressante sao
as crengas, as experiencias de vida passadas, a previsibilidade da situacdo ou a
intensidade do acontecimento. Este autor apresenta igualmente duas formas de

enfrentar as situagdes stressantes. Uma, que designa por eustress que leva o
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individuo a ser mais positivo e criativo nas suas respostas de adaptacdo, e outra, 0
distress, que leva o individuo a apresentar respostas menos adaptativas e
inadequadas.

Autores como Seley (1979) e Edwards (1988) também fazem referéncia ao stress
utilizando dois termos diferentes: eustress e distress. O eustress diz respeito a
experiéncias ou situagbes com consequéncias positivas, porque produz uma
activacdo adequada para que os individuos atinjam resultados satisfatorios nas suas
actividades, com pouco esforco pessoal. O distress refere-se a experiéncias ou
situacbes com consequéncias negativas para o bem-estar fisico e psicologico do
individuo. Este é o aspecto que mais tem preocupado os investigadores, e por isso,
tem sido utilizado de uma forma mais generalizada como stress.

Lipp (1984) apresenta uma abordagem cognitivo-comportamental e define stress
como “uma reac¢ao psicologica, com componentes emocionais, fisicos, mentais e
quimicos, a determinados estimulos que amedrontam, excitam e/ou confundem a
pessoa” (p. 6). Este autor faz também referéncia ao eustress como necessario para
um desempenho adequado do individuo, e o distress como 0s niveis de stress
excessivo.

Simonton et al (1987), relaciona o stress a estados emocionais que o individuo
enfrenta quando surgem mudancas significativas na sua vida. Para estes autores, o
que é verdadeiramente significativo, é a forma como cada pessoa reage e enfrenta os
estimulos stressores, quer sejam internos quer sejam externos, sendo este um factor

decisivo para o aparecimento ou evolucdo de determinadas doencas.
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Os factores que se constituem como stressores externos sdo todos o0s acontecimentos
que ocorrem na vida de um individuo, que podem ser bons ou maus, como 0S
exemplos apresentados na escala de Reajustamento Social de Holmes & Rahe
(1967), como a morte de um familiar ou divorcio, mas também, o casamento as férias
ou o Natal. Como factores stressores internos temos todo o universo cognitivo do
individuo, os seus valores, as suas vulnerabilidades, a sua assertividade e o seu
padrdo de comportamento (Lipp & Malagris, 1995).

Para estes autores a manutencdo da homeostase interna é fundamental para
compreender 0s mecanismos do stress, uma vez que € a interrupcao deste equilibrio
interno, devido a uma hiperestimulacdo do sistema nervoso simpéatico e a uma

desaceleracdo do sistema nervoso parasimpatico, que leva ao aparecimento do stress.

2 - Fontes de stress

Sdo varias as fontes de stress, que 0s autores consideram determinantes para o mal-
estar dos profissionais.

O ruido foi considerado a musica do stress e do burnout. O ruido excessivo e
constante afecta varios 6rgdos, nomeadamente, o funcionamento do cérebro, o
aumento dos batimentos cardiacos e a tonicidade dos musculos estriados, provocando
uma tensdo desconfortavel. Estes efeitos provocam fadiga e irritabilidade.

A OMS estabeleceu o limite sonoro em 65 decibéis (db) porque varios estudos tém
mostrado que com um ruido constante de 80 db perde-se a audigdo e ao 120 db as

lesGes auditivas sdo irreversiveis. Trabalhos que submetem os trabalhadores a ruidos

25



intensos, agudos e constantes, provocam desorientacdo e dificuldade de
concentracdo, com a consequente diminui¢cdo do rendimento no trabalho (Nieto,
2009).

Este € um cenario idéntico ao que se passa nas Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI), com vérias pessoas a falar ao mesmo tempo e ruidos continuados de aparelhos
eléctricos, como os ventiladores e 0s monitores cardiacos, que cansam e desorientam

os profissionais de salde.

3 - A neuropsicofisiologia do stress

Tendo em conta que o programa de intervengdo que propomos, apresenta varios tipos
de estratégias que influenciam o bem-estar dos participantes, consideramos
pertinente apresentar um sub-capitulo que mostra a influéncia do stress nos aspectos
neurofisioldgicos.

A reaccdo de defesa e fuga perante a presenca de uma ameaca real como um
predador, tdo desenvolvida nos animais, estendeu-se nos seres humanos a outras
dimens@es, que podem muitas vezes ndo ser reais. Assim, situacdes que ameacam a
integridade psiquica e moral, a vida familiar e profissional e a situacdo econémica ou
afectiva, desencadeia nos seres humanos, respostas neuropsicofisioldgicas idénticas a
presenca de um predador.

O local anatémico responsavel pelas reaccgdes a situacbes de ameaca, é a amigdala no
sistema limbico. Outros responsaveis pelo desenrolar das reac¢fes e das

consequéncias psicofisioldgicas do stress, é o sistema nervoso central, o sistema
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nervoso vegetativo e o sistema endocrino (Seeley et al., 2005; Jacob et al., 1980 ;
Tortora, 2000; Guyton, 1992).

Perante uma qualquer situacdo de ameaca, a informacéo vinda dos 6rgédos sensoriais
chega ao talamo, situado no sistema nervoso central. O tadlamo faz passar a
informacao para o cortex sensorial e para o l6bulo frontal, que recebe a informacao,
processa-a, avalia-a e toma uma decisdo. Por um caminho mais curto e
necessariamente mais rapido, o talamo envia a informacdo também para a amigdala,
que desencadeia uma serie de reaccdes neuropsicofisioldgicas, que preparam a
pessoa para fugir ou defender-se da situacdo ameacadora.

A comunicacdo entre a amigdala e o I6bulo frontal, fazem com que este Gltimo
informe a amigdala das avaliagdes que fez da gravidade da ameaca e dos recursos
disponiveis para a enfrentar. Esta troca de informacdes pode abrandar ou agravar as
reaccOes fisiologicas de fugir ou lutar.

O estado emocional do individuo avaliado pela amigdala e comunicado ao I6bulo
frontal, influenciam a avaliacdo que esta vai fazer da situacdo de perigo, e
consequentemente as decisdes que toma.

A amigdala classifica as sensacdes provocadas pelo estimulo ameagador, como mais
OU menos perigoso, e acciona o sistema nervoso vegetativo para lutar ou fugir. Este
por sua vez pde em funcionamento uma série de mecanismos que permitem
acrescentar éxito a fuga ou a luta. Assim, sdo mobilizados os musculos estriados para
a fuga, a tensdo arterial aumenta, os batimentos cardiacos aumentam para distribuir
mais oxigénio e mais glicose, o sistema digestivo e imunoldgico alteram-se para

garantir uma resposta adequada ao estimulo.
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Concomitantemente, a amigdala da informacfes ao hipotalamo e a hipdfise, que
comunicam por sua vez com o sistema nervoso vegetativo, que estimula as glandulas
supra-renais.

O hipotalamo produz a hormona libertadora de corticotropina que por via sanguinea
estimula a adenohipofise a libertar a hormona adenocorticotropina, que através do
sistema nervoso simpatico, chega as glandulas supra-renais. Estas produzem e
libertam as hormonas directamente associadas aos estados de stress e de burnout, a
adrenalina e o cortisol. Quando estas hormonas chegam ao tronco cerebral, mais
especificamente num local anatémico designado por locus coeruleus, a noradenalina
produzida, estimula a amigada, que vai estimular o hipotdlamo a produzir mais
corticotropina, que por sua vez vai estimular a hipétise a produzir mais
adrenocorticotropina, mantendo assim, o feed-back positivo da producdo de mais
adrenalina e cortisol pelas supra-renais (Seeley et al., 2005; Jacob et al., 1980 ;
Tortora, 2000; Guyton, 1992)

Em situacGes agudas perante a presenca de um estimulo real, a producdo de
adrenalina e de cortisol preparam o organismo para se defender. Contudo, situacdes
cronicas, os efeitos nocivos deste feed-back positivo prejudicam o organismo pelas
alteracdes fisicas e emocionais que provocam.

O cortisol segregado pelas glandulas supra-renais é um glicocorticoide conhecido
como a hormona do stress. Os efeitos desta hormona sdo habitualmente: altera o
metabolismo do figado para providenciar a producdo constante de glicose, como
forma de manter sempre energia disponivel para os musculos; aumenta a pressao

arterial, pela vasoconstri¢do que provoca nos vasos sanguineos; diminui as defesas
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do organismo pela inibicdo da producdo de anticorpos; aumenta o tonds muscular
levando a contrac¢do dos grandes grupos musculares, provocando desconforto e
cansaco; destrdi neurdnios do hipocampo, provocando alteracBes de memoria a curto
e longo prazo e alteracbes do pensamento tal como Jacobs e Nadel (1985)
verificaram nos seus estudos; altera a concentracdo da atencao visual, uma vez que a
situacdo stress faz com que haja uma deslocacdo do campo visual do centro para a
periferia; aumenta a producdo da enzima triptofano-oxigenase que destréi as
moléculas de triptofano, provocando uma alteracdo do estado de animo, pois nestas
circunstancias menos serotonima é produzida; diminui a producdo de noradrenalina
pelo locus coeruleus que perturba a capacidade de atencao; nos estados de burnout, a
diminuicdo persistente da producdo de serotonina, afecta o humor e o sono (Seeley et

al., 2005; Jacob et al., 1980 ; Tortora, 2000; Harrison, 2006; MacKay, 2005).

4 - Modelos teoricos da génese do burnout

A sistematizacdo dos modelos teodricos de burnout realizada por Queirds (2005),
permite-nos apresentar os modelos que se consideram mais significativos para a
compreensdo da sindrome de burnout. Um dos primeiros modelos a serem
apresentados para explicar o burnout é o Modelo de House e Wells (1978), que
refere que as caracteristicas individuais e organizacionais, estdo relacionadas com o
aparecimento de burnout. Na sua abordagem cognitivo-perceptual, os autores
apresentam a evolugdo do burnout em quatro fazes: na fase 1 — a falta de aptidao e a

discrepancia entre o sujeito e o contexto de trabalho, podem conduzir ao stress; na
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fase 2 — ha percepcédo do stress e uma relacdo entre a personalidade do sujeito e as
caracteristicas organizacionais, estes dois aspectos em concomitancia, determinam a
evolucdo da fase 1 para a 2; na fase 3 — desencadeia-se uma clara resposta ao stress;
na fase 4 — surge o burnout como resposta ao stress cronico.

Queirds (2005) apresenta as reflexdes de Pereira (1992) e Gomes (1995), onde
associam as dimensbes do burnout, as categorias do stress. Assim, a exaustdo
emocional corresponde aos sintomas fisicos; a exaustdo emocional e a
despersonalizacdo estdo associados aos aspectos afectivo-cognitivos, atitudes e
sentimentos; a despersonalizacao e a reducdo da produtividade, estdo associados com
0s aspectos do comportamento.

O Modelo de Cherniss (1980) baseia-se no seu estudo que incluia profissionais de
areas diferentes, enfermagem, salde mental, direito e docéncia, mas que segundo o
autor, apresentavam a mesma propensao para desenvolver burnout. Cherniss (1980),
refere que o burnout é um processo, que se desenvolve com o tempo e que é uma
consequéncia das adaptacdes sucessivas que o individuo tem que fazer no decurso do
stress. O autor considera que o individuo pode experimentar varios niveis de stress
no decurso da interaccdo das caracteristicas individuais e as expectativas em relacao
ao trabalho.

O Modelo de Golembieweski e Munzenrider (1988) apresenta uma estrutura
sequencial e evolutiva, e foi construido a partir dos resultados obtidos nas trés
dimensbes do MBI — Maslach Burnout Inventory. Para estes autores elevados niveis
de despersonalizacdo, a primeira etapa do modelo, podem ter uma influéncia

negativa na dimensdo diminuicdo da realizagdo pessoal. Niveis elevados nas
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dimensGes despersonalizacédo e diminuicdo da realizacdo pessoal, pode levar a niveis
elevados de exaustdo emocional.

Neste sentido o modelo apresenta oito fases de desenvolvimento do burnout: na fase
| — a despersonalizacdo, a diminuicdo da realizacdo pessoal e exaustdo emocional é
baixa; na fase Il — a despersonalizacédo é alta e a diminuicdo da realizacdo pessoal e
exaustdo emocional é baixa; na fase I1l — a despersonalizacdo e a exaustdo emocional
é baixa e a diminuicdo da realizacdo pessoal é alta; na fase IV — a despersonalizacao
e a diminuicdo da realizacdo pessoal é alta e a exaustdo emocional € baixa; na fase V
- a despersonalizacdo e a diminuicdo da realizacdo pessoal é baixa e a exaustdo
emocional é alta; na fase VI - a despersonalizacdo e a e exaustdo emocional € alta e a
diminuicdo da realizacdo pessoal é baixa; na fase VII - a despersonalizacdo ¢ baixa a
e exaustdo emocional e a diminuicdo da realizacdo pessoal ¢ alta; na fase VIII - a
despersonalizacdo, a exaustdo emocional e a diminuicdo da realizacéo pessoal é alta.
O modelo apresenta as fases como progressivas, embora ndo necessariamente com
uma sequéncia rigida e distingue uma forma aguda (da fase 1 a V) e uma forma
cronica de burnout (da fase V a VIII).

O Modelo de fases de burnout de Leiter (1988) apresenta a dimensdo exaustdo
emocional como o ponto central da sua explicacdo. Para este autor, a exaustdo
emocional est4 associada a elevados niveis de despersonalizacdo e a baixos niveis de
realizacdo pessoal, factores que levam por sua vez, ao absentismo e a diminuicdo do
compromisso profissional.

Leiter (1988) explica que perante situacdes de stress, relacionadas essencialmente

com as solicitagdes do contexto de trabalho, os profissionais apresentam exaustéo
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emocional, que tem como consequéncia a falta de envolvimento, que o autor designa
por despersonalizacdo. A sindrome de burnout surge porque a perda de compromisso
e de envolvimento com as questdes laborais e a exaustdo emocional, levam a uma
percepcao negativa da sua realizacdo pessoal.

Assim, o0 modelo de Leiter (1988) apresenta na fase 1 — baixa exaustdo emocional,
baixa despersonalizacdo e uma diminuicdo da realizacdo pessoal, também baixa; na
fase 2 — a exaustdo emocional estd baixa, a despersonalizacdo estd alta e a
diminuicdo da realizacdo pessoal, é baixa; na fase 3 — a exaustdo emocional esta alta,
a despersonalizacdo esta baixa e a diminuicdo da realizacdo pessoal estd baixa; por
fim na fase 4 - a exaustdo emocional esta alta, a despersonalizacdo estd alta e a
diminuicdo da realizacao pessoal esta alta.

O Modelo Geral Explicativo de burnout de Maslach, Jackson e Leiter (1996) €
definido a partir das suas trés dimensfes: exaustdo emocional, despersonalizacédo e
diminuicdo do desempenho pessoal, dai ser considerado multidimensional. Este é um
modelo que parte do trabalho empirico e identifica o burnout como uma vivéncia de
stress, contextualizada no ambito das relac6es interpessoais.

A dimensdo exaustdo emocional é individual e basilar na passagem do stress ao
burnout. O individuo em exaustdo emocional sente-se sem energia, sente-se incapaz
de ajudar, esgotou 0s seus recursos emocionais e fisicos. A despersonalizacéo,
corresponde a dimensdo interpessoal do burnout, onde o individuo apresenta uma

atitude negativa, indiferente ou hostil em relagéo ao seu contexto de trabalho.
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A diminuicdo de realizacdo pessoal, esta relacionada com a diminuicao da percepg¢édo
de competéncia e produtividade, diminuicdo da auto-estima e dificuldade de
adaptacdo. Esta dimenséo corresponde a auto-avaliacdo do burnout.

Para estes autores a sequéncia de desenvolvimento do burnout inicia-se com a
exaustdo emocional, depois com a despersonalizacdo, apresentando a terceira
dimensdo, um desenvolvimento independente.

Os estudos empiricos realizados por Maslach e Goldberg (1998) permitiram
identificar que os factores sobrecarga de trabalho e conflitos sdo os melhores
preditores para o aparecimento da sindrome de burnout e sdo mais importantes que

os factores individuais.

5 - Evolucéo do conceito de burnout

Ao longo da evolucdo do conceito de burnout surgiram duas correntes no seu campo
de estudos. As teorias que se circunscreveram na psicologia clinica e as teorias da
area da psicologia social e das organizacdes (Maslach et al., 2001).

Numa fase inicial surgiram varios estudos na area da psicologia clinica, cuja
abordagem se baseava na compreensdo dos factores individuais e rapidamente
despertou o interesse dos profissionais afectados pelo problema (Schaufeli & Bunnk,
1996). O interesse inicial sobre as questdes do burnout centrava-se na descri¢cdo das
manifestacdes e na intervencao, sem contudo, haver uma abordagem empirica ou um

quadro conceptual pré-definido.
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A exploracdo do conceito de burnout através dos estudos de natureza clinica, levou
ao aparecimento da descricdo de inumeros sintomas, que Schaufeli e Enzmann
(1998) ordenaram estes sintomas em cinco grandes categorias: 0s sintomas afectivos,
0s sintomas cognitivos, os sintomas fisicos, os sintomas comportamentais e 0s
sintomas motivacionais.

Na categoria dos sintomas afectivos os autores englobaram a irritabilidade, as
alteracdes dos estados de humor, com tendéncia para o humor depressivo e a perda
de controlo emocional; nos sintomas cognitivos fazem referéncia a dificuldade de
concentracdo e de tomada de deciséo, a baixa auto-estima profissional e a percep¢édo
cinica dos utentes que cuidam; nos sintomas fisicos destacam as reacgdes
fisioldgicas, a fadiga crénica e os transtornos psicossomaticos; para categorizar 0s
sintomas comportamentais 0s autores fazem referéncia aos comportamentos
agressivos, tendéncia para o isolamento e hiperactividade; e finalmente nos sintomas
motivacionais, apontam a falta de entusiasmo e motivacdo, assim como, a
diminuicdo do envolvimento profissional.

Foi através da psicologia social e das organizacdes que os estudos sobre o burnout, ja
reconhecido como um problema individual e social, passaram a ser mais
sistematizados, com uma metodologia mais estruturada e com medidas, como 0s
questionarios, que permitiram operacionalizar o conceito. Na década de oitenta
guando o burnout passa a ter uma abordagem mais empirica, autores como Maslach
e Schaufeli e respectivos colaboradores, caracterizam esta década apresentando
algumas tendéncias que passaram a ser cruciais para o desenvolvimento do conceito,

como:
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- a crescente internacionalizacdo, pois passou a despertar também o interesse dos
investigadores europeus;

- metodologicamente os estudos passaram a ser mais rigorosos, gracas ao contributo
de questionarios como o Maslach Burnout Inventory (Maslach, 1996), que nesta
época foi utilizado em mais de 90% das pesquisas efectuadas (Schaufeli & Enzmann,
1998);

- apesar do estudo deste fendmeno ter sido alargado a varios tipos de profissdes, foi
nos profissionais de ajuda que as pesquisas mais se desenvolveram (Maslach &
Schaufeli, 1993);

- e por ultimo, as pesquisas centraram-se nos contextos socio-profissionais dando
importancia a factores como o stress ocupacional, conflito de papeis, gestdo do
tempo, sobrecarga de trabalho, falta de apoio social (Schaufeli & Buunk, 2003) e os
factores pessoais como factores demograficos e estrutura de personalidade (Maslach
et al., 2001).

Apbs esta fase, em que o conceito de burnout foi estudado sem um enquadramento
conceptual ou metodoldgico, nos anos noventa as pesquisas foram se desenvolvendo
e crescendo, tentando solucionar os problemas que foram-se apontados na década
anterior. Assim, as investigaces efectuadas tiveram por base uma fundamentagédo
tedrica, tendo-se integrado o burnout em abordagens mais abrangentes e
desenvolvido modelos conceptuais especificos (Pinto et al, 2008). Um dos aspectos
que contribuiu para o desenvolvimento do tema foi a necessidade de aprofundar com
rigor o processo em si do burnout (Lee & Ashforth, 1993; Gil-Monte, Peir6 &

Valcacer, 1998).
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Para estudar o burnout como um processo, contribuiu 0 progressivo investimento nos
estudos longitudinais, estes permitiram estabelecer uma relacdo entre 0s
determinantes do burnout e as suas consequéncias individuais e organizacionais.

O alargamento das pesquisas a outras areas profissionais, assim como, a redefinicédo
do conceito, fizeram com que passase a considerar o burnout como uma situacéo de
crise no contexto de trabalho (Maslach e Leiter, 1997). Neste sentido, a expressdo
mais usada em trabalhos empiricos passa a ser a de Maslach e Jackson (1985), que
referem que o burnout é um sindroma de exaustdo emocional, despersonalizacédo e
baixa realizacao profissional, que surge em individuos que trabalham com pessoas.
Mais tarde, Maslach et al (2001) passam a definir a sindrome de burnout como uma
crise em relacdo ao trabalho e ndo em relacdo as pessoas envolvidas directamente
com o trabalho. A exaustdo emocional refere-se a fadiga que o individuo apresenta,
seja qual for o motivo da exaustdo, a despersonalizacdo é apresentada pelos autores,
como uma atitude indiferente em relacdo ao trabalho e ndo em relacdo as pessoas
envolvidas nesse trabalho e a realizacdo pessoal inclui os aspectos sociais e nédo
sociais da realiza¢do com o trabalho.

Apesar da evolucdo do conceito, torna-se ainda necessario clarificar alguns aspectos
metodoldgicos, nhomeadamente, determinar as causas do burnout, as consequéncias
para o individuo, para as organizacgOes e para a sociedade em geral, como evolui o
processo e quais as profissdes que apresentam uma maior incidéncias e a sua
contextualizagdo organizacional e social (Maslach, 1999; Schaufeli & Enzmann,

1998).
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Mais tarde Schaufeli e Buunk (2003), tentam alargar os estudos sobre o burnout
enquadrando-o numa “psicologia positiva” e fazendo referéncia aos aspectos
positivos do stress e aos recursos que cada um tem para o enfrentar. E a partir desta
altura que Schaufeli e colaboradores redefinem o conceito de engagement como um
estado cognitivo e afectivo positivo, relacionado com a actividade profissional

caracterizado pela energia e dedicacao.

6 - Perspectivas do conceito de burnout

Independentemente de varios investigadores terem desenvolvido trabalhos que
tinham como objectivo compreender a sindrome de burnout e desenvolver estratégias
para o0 prevenir, ndo existe ainda um modelo unitario que explica na sua totalidade o
processo de desenvolvimento do burnout. O burnout foi estudado em profissdes
diferentes, em contextos diferentes, com motivacdes diferentes, com métodos
diferentes, e consequentemente, com resultados diferentes (Benevides-Pereira, 2002).
Autores como Cox et al., (1993) e Maslach et al. (2001) tém nos ajudado a reflectir
que o desenvolvimento do conceito de burnout se tem delimitado a varios periodos e
com duas perspectivas fundamentais, uma ligada a psicologia clinica e outra ligada a

psicologia social e das organizagdes.
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6.1 - Perspectiva clinica

O periodo que decorreu entre 0s anos setenta até aos anos oitenta do século XX foi
marcado por uma inexistente abordagem empirica ou tedrica. Quando o conceito foi
introduzido por Freudenberg e Maslach, os estudos clinicos foram os que mais se
destacaram, e a abordagem estava direccionada para a compreensdo dos sintomas e
para uma intervencdo que fosse ao encontro do melhor bem-estar dos individuos.

Foi a perspectiva clinica e os estudos desenvolvidos nesta area que neste periodo,
mais contribuiram para a identificacdo dos sintomas, chegando mesmo a haver
autores como Schaufeli e Enzmann (1998) a identificar 132 sintomas presentes nas
situacbes de burnout. Estes autores organizaram o0s sintomas identificados em
categorias, no sentido evitar a dispersdo. Assim, estabeleceram cinco categorias: 1 —
sintomas associados a componente afectiva, como a irritabilidade e o humor
depressivo; 2 — sintomas ligados a aspectos cognitivos como, incapacidade para se
concentrar nas actividades profissionais, dificuldade em tomar decisdes e percepcéo
desumanizada em relacdo as pessoas que sdo 0 seu sujeito de cuidados; 3 — sintomas
percepcionados ao nivel fisico, como cansaco, hipertensdo arterial, manifestacGes
psicossomaticas e maior vulnerabilidade a agentes infecciosos; 4 — sintomas ligados
ao comportamento, como menor produtividade no trabalho, hostilidade para com
colegas e utentes e isolamento social; e, 5 — sintomas associados a falta de motivacéao
e envolvimento profissional.

A perspectiva clinica tem até hoje dado contributos para a compreensao do burnout,

principalmente, no que se refere aos factores individuais associados ao burnout.
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6.2 - Perspectiva empirica

A perspectiva empirica consolidou a sua posi¢do ao longo dos anos oitenta, quando
apresentou formas de sistematizar a abordagem ao problema cada vez mais
reconhecido do burnout. Durante esta década a psicologia social e das organizacdes,
deu grandes contributos para o estudo do burnout, emprestando a sua metodologia e
tornando o burnout uma area de estudo com caréacter cientifico (Maslach e Schaufeli,
1993).

Esta fase foi apresentada por varios autores (Maslach e Schaufeli, 1993; Maslach et
al., 2001; Schaufeli e Buunk, 2003; Schaufeli e Enzmann, 1998) como uma fase que
se caracterizava pelo aparecimento de varias tendéncias. Assim, foi tido em conta
que os estudos sobre o burnou, se desenvolveram gracas a alteracfes introduzidas a
partir da metodologia do uso de questionarios. Surge neste momento um dos métodos
mais usados que é o MBI — Maslach Burnout Inventory (Maslach et al.; 1996). Outra
tendéncia foi a aplicacdo de questionarios fora dos Estados Unidos da América, o
que permitiu a internacionalizacdo dos estudos e a compreensdo do fendémeno
noutras areas geograficas (Maslach et al., 2001).

Dos vaérios estudos realizados em diversos contextos laborais e a diversos grupos
profissionais, foi no contexto dos profissionais que tém contacto com pessoas, - as
designadas profissdes de ajuda - que a maior parte dos estudos incidiu (Maslach e
Schaufeli, 1993; Glass et al., 1993). Esta tendéncia foi seguida por varios autores, e
os profissionais como médicos, enfermeiros, professores, agentes de autoridade e

psicologos, tém sido até hoje os profissionais que mais preocupagdes tém despertado.
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As concepcgoes explicativas do burnout desenvolvidas pela psicologia social e das
organizacg0es, incidiram de uma forma muito marcada, nos aspectos do contexto de
trabalho e nos aspectos socioprofissionais. Assim, as atencfes passaram a estar
dirigidas para a pressdo exercida pelo trabalho associada a sobrecarga e a pressdo do
tempo, conflitos interpessoais, auséncia de delimitacdo de papéis e falta de apoio
social de uma forma geral e falta de apoio organizacional, de uma forma mais
especifica (Schaufeli e Buunk, 2003). H& nesta década uma tendéncia para
desenvolver estudos sobre o burnout, que apontam também para as caracteristicas
pessoais como um factor importante. Surgem assim, as caracteristicas da
personalidade, os mecanismos de coping usados, a ansiedade e o locus de controlo,
como factores a ter em conta (Maslach et al., 2001; Schaufeli e Buunk, 2003).
Contudo, Maslach e Schaufeli (1993), reforcam a ideia, que os factores do contexto
de trabalho se sobrepdem aos factores pessoais no desenvolvimento do burnout.

No final dos anos oitenta, verifica-se que o problema da inexisténcia de uma teoria
fundamentada e de uma metodologia coesa e coerente para explicar o burnout,

persiste (Maslach e Schaufeli, 1993; Schaufeli et al., 1993).

6.3 - Perspectiva baseada em teoria

Ao longo dos anos noventa, assiste-se a um desenvolvimento de estudos para a

compreensdo do burnout em varios paises e com varias amostras e contextos. Os

estudos realizados tentam integrar o conceito de burnout em varias abordagens

tedricas ou a desenvolver modelos de compreensao mais especificos.
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Surge também a necessidade de realizar trabalhos de investigacdo com uma
metodologia longitudinal, como forma de compreender factores indutores,
consequéncias e fase de desenvolvimento.

Os contributos de Maslach et al. (1996) atraves do questionario MBI — General
Survey, permitiram desenvolver trabalhos noutras profissdes, para além dos até entéo
estudados profissionais de ajuda. Maslach e Leiter (1997) reforcam mais tarde, que o
burnout é uma sindrome associada essencialmente a relacdo que o individuo
estabelece com o seu contexto de trabalho e que tem como consequéncias, exaustao

emocional, perda de produtividade e cinismo.

6.4 - Perspectiva positiva

Enquadramos a evolucéo do estudo do burnout em trés grandes momentos. Contudo,
Pinto et al. (2008), acrescentam um quarto momento que designaram por abordagem
positiva. Esta abordagem estende o conceito de burnout a psicologia positiva, que
valoriza os aspectos positivos do stress, 0 mecanismo de coping e dos os recursos do
individuo que o ajudam a superar as situacdes de stress e burnout. Nesta ordem de
ideias, a psicologia positiva mais do que se centrar na vulnerabilidade e nas
fragilidades do burnout, centra-se nas formas de prevencgéo e adaptacdo (Seligman e
Csikszentmihalyi, 2000).

Foram os estudos de Schaufeli et al. (2002a; 2002b) que consolidaram o conceito de
burnout e de engagement no desenvolvimento metodolégico e das investigacoes.

Estes autores definem o engagement como um estado com aspectos cognitivos e
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afectivos, de energia, vigor, resisténcia mental, capacidade de trabalho, entusiasmo,
capacidade de concentracdo e dedicacéo ao trabalho.

Esta conceptualizacdo ndo foi introduzida pela primeira vez por Schaufeli e
colaboradores, uma vez que Maslach e Leiter (1997) ja se tinham referido ao
engagement como o polo oposto ao burnout. Todavia, foi a construcdo de um
questionario por Schaufeli et al. (2002a; 2002b) que permitiu operacionalizar o
conceito. O questionario designado por Student Engagement Inventory (SEI) foi
numa primeira abordagem aplicado a estudantes universitarios e posteriormente foi
aplicado a varios grupos profissionais, apds a sua adaptacdo, passando a designar-se
por Utretch Work Engagement Scale (UWES). Estes estudos colocaram numa outra
dimensao da associacdo do burnout e do engagement, referindo que séo um continuo,
embora em polos opostos e correlacionados negativamente (Schaufeli e Bakker,

2004).

7 - O burnout processo ou o0 burnout estado

O burnout tem sido apresentado pela comunidade cientifica, com duas perspectivas:
0 estado de burnout e o processo de burnout.

As defini¢bes apresentadas pelos autores do burnout como um estado centram-se no
burnout como uma sindrome e na identificacdo da etiologia, dos sintomas e suas
implicacbes negativas (Schaufeli e Enzmann, 1998). Das conceptualizagdes do
burnout como um estado a mais conhecida e divulgada é a de Maslach e Jackson

(1986), que referem que o burnout é uma sindrome que afecta preferencialmente os

42



profissionais de ajuda. Quando em burnout, estes apresentam, exaustdo emocional —
que advém do esgotamento dos recursos emocionais, pelo contacto permanente com
pessoas no seu local de trabalho; perda de realizacdo pessoal — apontada como
reducdo da percepcdo de eficacia e competéncia ligada a profissdo; e
despersonalizacdo — caracterizada por relacdes interpessoais distantes do ponto de
vista emocional, negativas e desumanizadas (Maslach, 1993).

Trabalhos de investigacdo posteriores permitiram uma redefinicdo do conceito de
burnout e consequentemente, uma redefinicéo das trés dimensdes envolvidas. Assim,
Maslach e Leiter (1997) apresentam como ponto central da definicdo de burnout,
uma crise em relacdo ao trabalho. A dimensdo da exaustdo — refere-se a fadiga
emocional e fisica, queixas psicossomaticas, ansiedade e em situacBes mais graves,
depressdo; a perda de eficacia profissional designada por realizacdo pessoal, ou a
perda desta, manifesta-se por uma diminuicdo de sentimentos de eficacia no trabalho;
0 cinismo anteriormente descrito como despersonalizacdo, é manifestada por uma
atitude de distanciamento em relacdo as pessoas do contexto de trabalho e ao proprio
trabalho.

Autores como Demouriti et al. (2001) e Schaufeli e Buunk (2003) mostram a partir
da aplicacdo da versdo do MBI — GS, que o burnout pode surgir em qualquer
contexto profissional e ndo s6 associado aos profissionais de ajuda. Schaufeli e
Buunk (2003) e Schaufeli e Enzmann (1998) referem que Brill (1984) apresenta uma
das melhores defini¢des de burnout, quando refere que este ¢ um estado “disforico”
que surge em profissionais que ndo apresentavam anteriormente sinais evidentes de

psicopatologia, que conseguem manter niveis de desempenho adequados e que a
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partir de uma certa altura a recuperacdo esta dependente de ajudas externas ou
alteracdes do contexto de trabalho. Brill (1984) refere igualmente que o burnout
surge associado as expectativas que o individuo tem em relacédo ao trabalho.

Em sintese e de acordo com Maslach e Schaufeli (1993), Schaufeli e Enzmann
(1998), o burnout € um problema relacionado com o contexto de trabalho, que afecta
individuos sem problemas do foro mental, com elevada exigéncia profissional e com
expectativas irrealistas em relacdo ao trabalho, que apresentam sintomas emocionais,
comportamentos negativos em relacdo ao trabalho, exaustdo emocional e diminui¢do
do desempenho profissional.

Edelwich e Brodsky (1980) e Cherniss (1980) foram os autores que pela primeira vez
fizeram referéncia ao burnout como um processo. Cherniss (1980) define o burnout
como uma forma de stress profissional, conceptualizado em varios estadios: o 1°
estadio é provocado por um desequilibrio entre os recursos do individuo e as
exigéncias laborais; 0 2° estadio manifesta-se pela presenca de fadiga e exaustdo, que
surge a curto prazo; o 3° estadio caracteriza-se pelas alteracdes do comportamento,
como por exemplo, tratar as pessoas com distanciamento e excessivas preocupacoes
com as necessidades do proprio.

Schaufeli e Buunk (1996) destacam outra definicdo de burnout enquanto processo,
da autoria de Etzion, em que referem que os factores geradores de stress, como 0sS
desequilibrios permanentes e continuados provocam uma “erosao psicologica” que
persiste no tempo sem ser identificado. Para Etzion, o burnout é um processo que se
instala de forma lenta, e que tem como factores indutores “mini-stressors”, que por

surgirem de forma insidiosa, ndo desencadeiam mecanismos de coping.
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De acordo com varios autores (Schaufeli e Buunk, 1996; Schaufeli e Buunk, 2003;
Schaufeli e Enzmann, 1998) o burnout é identificado e definido como um processo
que surge como resposta ao stress profissional. Entre os factores identificados pelos
autores como potenciadores do processo de burnout, destacam-se a disparidade das
expectativas profissionais e 0s contextos reais de trabalho. Os mesmos autores
referem que o processo de construcdo do burnout pode advir de factores de stress,
que se instalam de uma forma silenciosa e prolongada no tempo.

Embora complementares, sdo apresentadas varias criticas as duas definicGes de
burnout, enquanto estado e enquanto processo. Contudo, e tendo em conta as
limitacBes conceptuais do burnout como um estado, o burnout como um processo é

cada vez mais aceite (Hallsten, 1993).

8 - Diferencas entre a definicdo de stress e a definicdo de burnout

As definicGes de stress e de burnout tém decorrido de uma evolugdo conceptual, mas
tém sido criticadas por serem demasiado abrangentes e pouco precisas. O stress e 0
burnout estdo relacionados, mas varios autores consideraram importante apresentar
os factores que os distinguem. Assim, Maslach e Schaufeli (1993), Schaufeli e
Buunk (2003) e Gil-Monte e Peir6 (1997) consideram que:

a) o stress surge como uma adaptacdo temporaria limitada no tempo e que o burnout
é uma continuidade, surgindo quando os fendmenos de adaptagdo deixam de ser
eficazes. O burnout surge pela permanéncia do stress profissional, levando a um

disfuncionamento;
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b) o stress acciona mecanismos de coping que permitem diminuir o mal-estar e a
sintomatologia associada. O burnout surge porque o coping disfuncional mediado
pela despersonalizacédo, agrava os sintomas de burnout;

) o burnout apresenta aspectos relacionados com o facto de ser conceptualizado em
trés dimensdes, 0 que ndo acontece no stress. Assim, para além da exaustdo
emocional, comum em certas situacGes de stress, o burnout apresenta a dimenséao
despersonalizacdo e diminuicéo da realizacdo pessoal;

d) o stress pode ser experienciado por todos os individuos em diferentes situacdes e
tem consequéncias positivas e negativas, sendo que em muitos momentos se constitui
como fundamental para a sobrevivéncia. O burnout tem sempre consequéncias

negativas.

9 - O burnout no diagnoéstico das doengas mentais

O burnout tem sido identificado como uma sindrome que tem origem essencialmente
nos contextos profissionais (Maslach e Schaufeli, 1993) e tem marcado a sua
presenca unicamente nas obras da psicologia da saude e da psicologia social e das
organizag6es. Tal como Wiggins (1995), julgamos ser esta uma das explicacdes para
ndo a encontrarmos nos sistemas e classificacdo e diagndstico das doencas mentais
(DSM da American Psychiatric Association e ICD - 10 da World health
Organization). A classificacdo das perturbagdes psicopatolégicas tem-se baseado em
factores bioldgicos e psicodindmicos e valoriza mais a componente enddgena, que a

componente exdgena (Dejours, 1987). Contudo, conceptualizagdes mais recentes tém
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tentado encontrar explicagdes para os fenomenos da salide mental, articulando os
aspectos organizacionais e laborais, com os aspectos clinicos (Kahn e Langlieb,
2003).

A inclusdo do burnout na classificacdo das doencas mentais apresenta uma
dualidade, que oscila entres vantagens e desvantagens. Como vantagens, salientamos
a possibilidade dos profissionais que sofrem desta perturbacdo verem reconhecidos
0s seus direitos e terem acesso a tratamentos adequados, a “baixas” médicas e
intervencdes dirigidas (Maslach e Schaufeli, 1993; Schaufele e Enzmann, 1998). Néo
obstante, os mesmos autores consideram esta inclusdo como uma desvantagem, pelo
risco de estigmatizacdo do burnout como uma doenca mental.

Contudo, ha varios autores que apresentam propostas de inclusdo do burnout em
classificacOes ja existentes. Neste sentido, Grantham (1985) considera que o burnout
pode ser incluido no DSM na subcategoria PerturbacGes N&o-especificadas da
Adaptacdo, com inibicdo laboral. Schaufele e Enzmann (1998) consideram que o
burnout pode ser incluido no ICD — 10 na categoria Neurastenia, fazendo uma
referéncia especifica relacionada com o contexto laboral.

Mesmo correndo o potencial risco de estigmatizacdo, consideramos que a
classificacdo do burnout nos manuais de psicopatologia é um passo importante para
que a organizacGes atribuam valor ao fendmeno e para que os profissionais que
padecam desta sindrome possam beneficiar de cuidados médicos, psicologicos,

sociais e laborais.
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10 - Investigacédo sobre burnout

Sousa e Pereira (1999) desenvolveram uma pesquisa, onde pretendiam determinar a
influéncia do contacto intenso e repetido com doentes com doenca terminal e com a
morte e 0s niveis de burnout dos enfermeiros dos servicos de Radiologia, Cirurgia e
Oncologia médica. Para a avaliacdo dos niveis de burnout os autores utilizaram o
questionario Maslach Burnout Inventory, que aplicaram a totalidade dos enfermeiros
(88 sujeitos). Dos resultados apresentados, verificamos que existem diferencas
significativas entre os trés servicos, para os factores Exaustdo emocional e
Despersonalizacdo, sendo o servico de Oncologia médica 0 servi¢co que apresenta
indices mais elevados de burnout. Os autores confirmaram assim a sua hipétese de
pesquisa, concluindo que nos servicos onde existe um maior contacto com doentes
em fim de vida e com a morte, 0s profissionais estdo mais expostos ao stress e ao
burnout.

Lima et al. (2004) pretenderam no seu estudo avaliar a incidéncia da sindrome de
burnout em médicos residentes de um hospital pablico universitario, utilizando o
questionario Maslach Burnout Inventory, que foi aplicado a 120 médicos de ambos
0s sexos. Os autores concluiram que estes profissionais apresentavam classificacdes
elevadas para a Exaustdo emocional e Despersonalizagdo e valores baixos para a
Realizacdo pessoal, tal como tinham sido definidos os critérios. Destaca-se assim que
20.8% dos participantes apresentam sinais de burnout e 78,4% estavam em risco. Os
resultados mostram que as mulheres e os casados apresentam niveis mais elevados,

sendo que os servigos onde se verifica niveis mais elevados sdo 0s servigos de
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Ortopedia, Medicina, Cirurgia, Pediatria Ginecologia. Os autores sugerem que sejam
desenvolvidas mais investigacGes sobre burnout nos contextos especificos da area da
salde e que se desenvolvam programas de prevencdo do burnout, como forma de
promocdo da saude.

Tal como outros autores, Rodrigues e Veiga (2006), consideram que a profissdo de
enfermagem € uma das profissdes indutoras de stress, que coloca os profissionais sob
tensdo. Para avaliar esta dimensdo desenvolveram um estudo que pretendia analisar
se 0s alunos de enfermagem em estagio apresentavam sinais de stress e se esse factor
condicionava a qualidade de prestacdo de cuidados ao doente. A amostra apresentada
neste estudo incluia 200 alunos de enfermagem, a desenvolver um estadgio em
contexto hospitalar. Os instrumentos usados foram a escala de Avaliacdo do Stress
em Estagios (ASE) construida e validada pelos autores e o Inventory Caring
Dimentions (ICD) de Watson, Deary & Hoogbruin (2001). Os resultados mostraram
que os alunos sentem stress perante a integracdo e supervisdo em estagio, perante as
condicdes de trabalho e nas relacGes interpessoais. Os autores concluiram assim, que
guanto maior e o stress sentido menores sdo as competéncias técnicas na prestacao
de cuidados ao doente. Este estudo mostra a importancia que tem a implementacéo
de programas de formacdo sobre stress, como gerir e como reduzir, ainda durante a
formacéo dos profissionais de salde.

Ktze & Rodrigues (2008) realizaram um estudo descritivo e exploratério com
técnicos e auxiliares de enfermagem que trabalhavam numa Unidade Oncoldgica de
um hospital, cujo objectivo principal era verificar se estes profissionais apresentavam

burnout. Para esta pesquisa os autores utilizaram o Inventario de Burnout de Maslach
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e Jackson e chegaram a conclusdo que estes profissionais apresentavam nivel de
burnout elevados para as dimensbes desgaste emocional, despersonalizacdo e
satisfacdo profissional. Estes autores corroboraram assim, os resultados de outros
estudos, onde se verifica que o pertencer ao sexo feminino, 0 maior tempo na
actividade e no mesmo servigo e o0 prestar cuidados num servico que ndo se optou,
sdo factores de vulnerabilidade que levam os profissionais a estarem mais expostos a
sindrome.

Achkan, T. (2006) realizou um estudo de tipo exploratério e descritivo que
apresentava como objectivo principal avaliar a presenca e o nivel da Sindroma de
Burnout e da Qualidade de Vida Profissional e suas repercussdes na percepcdo da
Qualidade de Vida Profissional dos profissionais de enfermagem e médicos de um
Hospital privado no Brasil. A amostra era constituida por 155 profissionais,
enfermeiros (75,6%) e médicos (24,4%) a quem foi aplicado o Inventario de Burnout
de Maslach (MBI) em versdo validada, para uso no Brasil, por Tamayo (2003) e o
Questionario de Qualidade de Vida Profissional (QVP-35) (Cabezas-Pefia, 1999)
validado para uso no Brasil por Guimaraes et al. (2004). Nos resultados a autora
constatou que os profissionais de enfermagem e médicos que perceberam ter um
baixo nivel de Qualidade Vida Profissional ttm um nivel mais alto de Sindroma de
Burnout. Os profissionais que trabalham entre 11 a 20 anos na mesma actividade,
apresentaram uma mais baixa percepcdo de Qualidade Vida Profissional do que os
que trabalham h& menos ou ha mais tempo. O nivel da Sindroma de Burnout de
médicos e enfermeiros apresenta resultados diferentes. Assim, os médicos

apresentaram um nivel mais “Alto” de Sindroma de Burnout na dimensado
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“Despersonalizagdo”, resultados médios para a “Exaustao Emocional” e “Diminui¢ao
da Realizacdo Pessoal”. Relativamente a correlagdo efectuada entre os dois
inventarios utilizados (MBI e QVP) verificou-se que os profissionais que possuem
um nivel “Baixo” de Qualidade de Vida Profissional tém um nivel mais “Alto” de
Sindroma de Burnout e referem receber Pouco “Apoio Organizacional”. Os
resultados obtidos no estudo apontam para a necessidade de accbes preventivas e
interventivas que possibilitem a deteccdo precoce nas alteraces dos factores de risco
psicossocial especificos para Sindroma de Burnout e a como forma de melhorar a
Qualidade Vida Profissional.

Aradujo et al. (2008) realizaram um estudo com 20 alunos do ultimo ano do curso de
licenciatura em enfermagem que trabalhavam como auxiliares numa Unidade de
Cuidados Intensivos e que tinha como objectivo analisar o nivel de stress desta
populacdo. O estudo é de natureza qualitativa e é descritivo, tendo sido utilizados
como instrumentos a entrevista estruturada e o Inventario de Sintomas de Stress de
Lipp (ISSL). Os resultados do estudo mostram que 75% dos participantes
apresentavam elevados niveis de stress, encontrando-se na fase de resisténcia e
apresentando sintomas psicoldgicos e fisicos. Os autores concluiram que o trabalho
realizado numa Unidade de Cuidados Intensivos é stressante e tem implica¢fes para
a salde dos profissionais que ai trabalham. Além disso verificaram também falhas ao
nivel das instituicdes no que diz respeito a reduzida preocupagdo com a salde e 0
bem-estar fisico e psicoldgico dos profissionais. Face a estes resultados sugerem no
seu estudo que proporcionar uma melhor qualidade de vida aos profissionais controla

0s niveis de stress.
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Dias et al (2006) realizaram estudo que pretendia estudar as condi¢des de trabalho de
75 enfermeiros de uma unidade hospitalar e identificar as principais causas de stress
e a consequente desmotivacdo profissional. Foram utilizados como instrumentos um
questionario com questdes fechadas de multipla escolha, que abordava aspectos
como a satisfacéo profissional, a satisfacdo com o ambiente de trabalho, a sobrecarga
de trabalho, a possibilidade de progressdo na carreira e a satisfacdo financeira. Os
autores concluiram que 86% dos profissionais de enfermagem trabalham nesta area
porque é a que mais gostam contudo, apresentam niveis elevados de stress
essencialmente pela sobrecarga de trabalho, o que consequentemente leva a
desmotivacdo da equipa. A falta de prestigio profissional é referida pelos enfermeiros

(96%) como sendo um dos factores de desmotivacédo profissional.

11 - Factores antecedentes de burnout

A multiplicidade de factores que podem ser indutores de burnout podem ir desde as
caracteristicas pessoais, como o tipo de personalidade, até as caracteristicas das
organizag6es (Benach et al., 2002).

Leiter e Maslach (2000) apontam as caracteristicas pessoais como factor importante
para 0s antecedentes de burnout. Por sua vez, Moreno-Jiménez et al. (1997), referem
0 contexto organizacional e Queirds (1995) considera que trabalhos onde o0s
profissionais sdo responsaveis por pessoas € um importante indutor de stress e

burnout.

52



11.1 - Factores organizacionais como antecedentes de burnout

Segundo Browbing et al. (2007), Queirds (1998) e Quirds-Aragon et al. (2007), as
caracteristicas do servico onde os profissionais de satde trabalham interfere de forma
significativa com os niveis de burnout. Desta forma os autores identificam o0s
servigos de urgéncia e as UCI como os locais onde os profissionais tém, de acordo
com os trabalhos de investigacdo, os mais elevados niveis de burnout.

A imprevisibilidade da evolucdo das situagbes clinicas, a permanente
responsabilidade pela preservacdo da vida dos utentes, as habilidades nos processos
de comunicacdo da equipa multidisciplinar, a sobrecarga e o ritmo de trabalho, séo
considerados pelos autores factores antecedentes de burnout. Factores como pouca
liberdade para tomar decisdes, pouca valorizacdo da criatividade dos profissionais,
respostas inadequadas as necessidades dos profissionais sdo aspectos presentes em
organizagOes excessivamente burocratizadas como as instituicdes de satude (Moreno-
Jiménez et al., 2001).

OrganizacGes com uma forma de gestdo muito centralizada, que ndo permite a
intervencdo autonoma dos seus colaboradores, sdo consideradas instituicdes
potencialmemnte geradoras de stress e de burnout (Ross e Altmaier, 1994; Robbin,
1998).

Varios estudos tém mostrado que a falta de apoio social e emocional por parte de
colegas e lideres ¢ um factor que condiciona o aumento de burnout (Constable e
Russel, 1986; Garret & McDaniel, 2001; Gil-Monte et al., 1996). Relagbes

interpessoais disfuncionais ou fracas no local de trabalho, auséncia de empatia entre
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colegas, pouco apoio social e emocional e falta de coesdo entre a equipa conduzem a
situacOes de desconfianca e a sentimentos de ameaca, sendo por isso, considerados
factores antecedentes de burnout (Ramos, 2001).

Dos factores antecedentes que permitem prevenir o burnout nas organizacoes,
constam, a valorizacdo da opinido dos profissionais nas tomadas de decisdo, o
relacionamento entre profissionais que trabalham juntos, ou seja, com um bom clima
de trabalho, uma vez que este permite alcancar bem-estar, confianca e seguranca
emocional. O apoio social de colegas e superiores hierarquicos, nas situacdes de
fracasso ou de éxito, a promocdo da motivacdo e a partilha dos problemas, séo
também considerados factores protectores de burnout (Browbing et al., 2007),
Queirds, 1998), Quirds-Aragon et al., (2007), Constable e Russel, (1986), Garret e

McDaniel (2001), Gil-Monte et al. (1996) e Moreno-Jiménez et al. (2001).

11.2 - Factores associados a actividade profissional como antecedentes de

burnout

A actividade profissional desempenhada pode ter factores que condicionam de forma
negativa o bem-estar dos profissionais e de forma positiva o aparecimento de
burnout. Com efeito sdo varios os factores indutores de burnout associados a
realizacdo da actividade profissional, nomeadamente, apresentamos como exemplos,
a sobrecarga de trabalho e de tarefas a serem realizados e o curto espago de tempo

para a sua realizagdo, o ritmo intenso em que sdo realizadas as actividades solicitadas

54



e a autonomia e o controlo sobre a situacdo de quem realiza a actividade (Ramos,
2001; Karasek e Theorell, 1990; Ross e Altmaier, 1994).

A realizacdo do trabalho por turnos, impossivel de alterar no trabalho dos
profissionais de saude, tem implicacdes psicossomaticas cronicas, como insonias,
alteracdes gastro-intestinais e cefaleias, quando o trabalho é realizado por grandes
periodos de tempo (Gomes, 1998). Por outro lado, o trabalho realizado por turnos
pode ser explorado pelos profissionais e pelas organizacdes de uma forma positiva,
uma vez que impedem a rotina e permitem uma maior disponibilidade para
actividades de lazer e sociais. A rotina e o trabalho monotono sdo considerados
factor de stress. Para Karasek e Theorell (1990) o trabalho mono6tono assemelha-se a
sobrecarga de trabalho, uma vez que ndo coloca desafios aos profissionais. Sendo
que de acordo com Pines e Maslach (1980) a desiluséo e a falta estimulo no contexto

de trabalho sdo factores que contribuem para o desenvolvimento gradual de burnout.

12 - Causas e sintomas da sindrome de burnout

Para Benevides-Pereira (2002) sdo varios 0s sintomas que encontramos no sindroma
de burnout e estes podem ser divididos em 4 grupos: fisicos, psiquicos,
comportamentais e defensivos. As causas e 0s sintomas da sindrome ndo sdo
universais, pois dependem das caracteristicas da pessoa, das circunstancias, dos
contextos e do grau. Assim, temos os sintomas fisicos: fadiga constante e
progressiva, distarbios do sono, dores musculares e osteo-articulares, cefaleias

perturbacdes gastro-intestinas, imunodeficiéncia, transtornos cardio-vasculares,
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distdrbios do sistema respiratorio, disfuncbes sexuais e alteracdes do ciclo menstrual.
Como sintomas psiquicos, a autora apresenta: a falta de atencéo e de concentracéo,
alteracbes da memodria, lentificacdo do pensamento, sentimento de alienacdo,
sentimento de soliddo, impaciéncia, baixa auto-estima, labilidade emocional, astenia,
desanimo, desconfianca e parandia. Os sintomas comportamentais presentes s&o:
negligéncia ou excesso de escrupulos, irritabilidade, aumento da agressividade,
incapacidade para relaxar, resisténcia a mudanca, perda de iniciativa, aumento do
consumo de substancias, comportamento de alto risco e suicidio. Nos sintomas
defensivos, a autora refere: tendéncia para o isolamento, sentimento de
omnipoténcia, perca de interesse pelo trabalho, perca de interesse pelo lazer,
absentismo, ironia e cinismo.

Para Benevides-Pereira (2002), € fundamental os préprios profissionais saberem
identificar estes factores, pois as consequéncias ndo sdo nocivas sO para a pessoa,
mas também para os utentes/doentes, para os elementos da equipa, para a familia e
para as organizacoes.

As causas do burnout ndo surgem de forma isolada, uma vez que é a confluéncia de
maultiplas causas que podem desencadear o sindroma de burnout. Benevides-Pereira
(2002) apresenta como aspetos facilitadores do aparecimento do burnout, as
caracteristicas pessoais, como a idade, o sexo, o nivel educacional, ter ou néo filhos,
a personalidade, o nivel de resiliéncia, os padrdes de personalidade tipo A, as
variaveis do self, as estratégias de enfrentamento, o neuroticismo, o perfeccionismo,

o sentido de coeréncia, a motivacao e o idealismo.
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O aparecimento da sindrome esta também dependente das caracteristicas do trabalho,
tendo assim como factores associados: o tipo de ocupacdo, o tipo de profissdo, o
tempo na instituicdo, o trabalho por turnos, a sobrecarga, o relacionamento entre a
equipa, o assédio moral, as relacdo profissional-utente, a ambiguidade de papel, o
suporte organizacional, a satisfacdo, o nivel de autonomia e controle, a pressdo, a
possibilidade de progressao, o conflito com valores pessoais e a falta de feed-back.
As caracteristicas organizacionais tém também um papel importante como facilitador
do aparecimento do sindroma de burnout. Como caracteristicas organizacionais
Benevides-Pereira (2002) apresenta: o0 ambiente fisico, as mudancas organizacionais,
as normas institucionais, o clima, a burocracia, a comunicagdo, as recompensas € a
seguranca.

A auséncia de suporte social e familiar, a cultura e o prestigio, sdo factores sociais

que também contribuir para o aparecimento da sindrome de burnout.

13 - Consequéncias da sindrome de burnout

Autores como Braithwaite (2008) referem que sendo o burnout um problema real é
necessario que sejam elaborados e implementados programas de intervencdo para
popula¢bes mais vulneraveis e em maior risco, como sao os profissionais de saude.
Sendo um problema essencialmente associado ao contexto de trabalho, o burnout
afecta outras areas da vida dos profissionais como a vida pessoal e familiar (Maslach,

2000).
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A exaustdo emocional leva a situacdes de mal-estar fisico com sintomatologia real,
relacionada com fadiga persistente, insonias, hipertensdo, cefaleias e alteracGes
gastro-intestinais (Edwards e Burnard, 2003; Maslach e Leiter, 1997). A exaustdo
emocional reduz a produtividade, aumenta o absentismo e afecta as relacbes de
trabalho com a equipa e o envolvimento profissional com os utentes. Estas situagdes
podem levar ao desejo de maior rotatividade ou de abandonar o trabalho. Maslach e
Jackson (1984) mostraram atraves dos seus estudos, que o desejo de rotatividade,
principalmente em profissionais que trabalham com pessoais esta relacionado com os
niveis de burnout. A permanente exposicdo a situacfes indutoras de stress conduz a

sentimentos de incompeténcia, ansiedade e depressdo (Murcho et al. 2009).

13.1 — Consequéncias do burnout para a satde mental e fisica

Os estudos desenvolvidos na area da anatomofisiologia, como os que foram
apresentados anteriormente, e os estudos desenvolvidos na area da psicologia e da
medicina, com avaliacdo e monitorizacdo dos neurotransmissores (Guyton, 1992),
mostram que 0 burnout provoca vérias perturbacdes entre as quais: sindrome de
ansiedade, perturbacbes depressivas, sindrome de esgotamento, doencas
psicossomaticas, agravamento de neuroses latente, aparecimento de surtos psicoticos
e toxicodependéncia (Nieto, 2009).

O stress provoca varias emocgdes desagradaveis e desconfortaveis, entre as quais o
medo. O burnout transforma o medo em ansiedade, que surge pelo desequilibrio

neurofisiologico. Esta situagdo de alarme constante, mas inespecifica, impede o
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individuo de desfrutar e de percepcionar a vida com prazer, pois S0 varios 0s
estimulos que podem ser sentidos como uma ameaca, real ou imaginaria.

A ansiedade proveniente dos estados de burnout é vivida como uma sensacdo de
alerta constante, de inquietacdo permanente, de preocupacdo continua, de
irritabilidade e de impaciéncia (Nieto, 2009). Nos casos mais graves de burnout, a
ansiedade permanente transforma-se em angulstia, que é uma forma grave de
ansiedade, onde o individuo sente dificuldade em respirar, pela permanente sensacdo
de sufoco. O burnout provoca também situacdes de panico, vivenciadas na maior
parte das vezes apds situacdes de perda e que sdo acompanhadas por sensacOes
desagradaveis como dor pré-cordial, enjoo, taquicardia, suores frios, secura da boca e
calafrios (Nieto, 2009; Seeley et al., 2005; Jacob et al., 1980 ; Tortora, 2000;
MacKay, 2005).

A depressdo pode ser uma das situacdes clinicas presentes no sindroma de burnout.
A perda de controlo sobre a vida, as alteracdes do humor e a dificuldade em ter
prazer com a vida (anedonia), provocados pela diminuicdo da sintese de dopamina,
sdo alguns dos sintomas presentes no quadro da depressao.

A depressdo provoca alteracbes do pensamento, tristeza, auto-repreensdo e
desinteresse (Fernandez, 1993; Nieto, 2009). A sindrome de burnout provoca s6 por
si, tristeza, pelas alteracdes neuroquimicas, mas a tristeza da depressdo é profunda e
constante. A depressdo leva o individuo a isolar-se e a manifestar dificuldade em
comunicar com 0s outros.

Fernandez (1993) faz referéncia a um tipo de depressdo frequente no burnout

associado ao contexto laboral, a depressdo anérgica. A designacdo de anérgica tem
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que ver com o facto de estarem presentes essencialmente, sintomas anérgicos, ou
seja, associados a falta de energia. Alguns dos sintomas vivenciados sdo: dificuldade
em seguir um raciocinio provocado pelas alteraces do pensamento e pelas alteragdes
da memoria, dificuldade em tomar decisdes, astenia e alteracbes no desejo sexual.
Fernandez (1993) considera que uma forma de combater este tipo de depresséo é
combater a fonte de stress que conduziu ao burnout, evitar a instabilidade de
horérios, aumentar a capacidade para manter relacdes assertivas, fazer exercicio
fisico, ter actividades fora do contexto de trabalho, solicitar apoio da familia, dos
colegas e dos amigos. Este autor descreve o burnout como uma situacdo que agrava
sintomas neurdéticos, nos individuos que ja sofrem desta perturbacdo psiquiétrica.

As pessoas neurdticas ndo tém alteraces do pensamento, nem da realidade apenas
vivem as situacdes do quotidiano com um exagero desproporcionado. O nucleo
sintomatico dos neurdticos € a ansiedade, que aumenta nas situacdes de burnout,
agravando as obsessdes, a hipocondria e as fobias.

O desequilibrio provocado pela sindrome de burnout leva muitas pessoas a procurar
outras compensacdes, adquirindo ou aumentando o comportamento aditivo. Assim, é
comum o aumento do consumo do tabaco, das bebidas alcodlicas, do café, de
psicofarmacos sem controlo médico e de estupefacientes. Outros comportamentos
apresentados, mas sem consumo de drogas destaca-se, a bulimia, a anorexia, a
hiperagia e 0 jogo Fernandez (1993).

O burnout provoca igualmente disturbios psicossomaticos ao nivel do sistema
muscular, com lombalgias, cervicalgias e tensdo muscular permanente; no sistema

gastrointestinal, provoca dificuldade em deglutir pela presenca de espasmos do
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esofago, diarreia, nauseas, vomitos, alteracdo da digestdo, obstipacdo, aerofagia,
secura da boca e falta de apetite; no sistema imunoldgico, pela diminuicdo da
producdo de anticorpos, diminuindo desta forma a resposta a situacdes inflamatdrias;
registam-se alteracGes no aparelho fonatério, com afonia e no aparelho respiratério
com hiperventilacdo; ao nivel da pele podem surgir problemas como eczemas,
seborreia, neurodermites, psoriase, rosasea e alopécia; no sistema cardiovascular, a
situacdo mais preocupante é a hipertensao arterial essencial; ao nivel da sexualidade,
verifica-se desinteresse, disfuncdo eréctil, ejaculacdo precoce e dispareunia; no
sistema reprodutor, verifica-se uma diminuicdo do nimero e da mobilidade dos
espermatozdides, amenorreia, dismenorreia e interrupg¢do espontanea da gravidez; em
termos gerais, verifica-se um estado geral de fadiga, cansaco e astenia que nao
desaparecem com o descanso Fernandez (1993).

A sobrecarga de trabalho, os problemas profissionais, os conflitos laborais e a falta
de apoio das organizacdes, conduzem muitos profissionais a sindrome de burnout.
Uma das consequéncias da sindrome é o consumo de drogas, para aliviar a
ansiedade, para aliviar o mal-estar emocional e para permanecerem mais tempo
acordados (Gauer et al., 2006). A facilidade de acesso a psicofarmacos leva ao
consumo abusivo e as consequéncias deste consumo. Estes autores fazem que
referencia ao facto de que os profissionais mais vulneraveis ao consumo de

substancias sdo os que trabalham em UCI e os anestesistas.
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13.2 - Repercussdes do burnout nas organizacfes

O trabalho tem sido ao longo dos tempos um aspecto importante na vida das pessoas.
Com o desenvolvimento das tecnologias e com as modificagdes dos contextos de
trabalhos, as implicagdes do trabalho na vida das pessoas sdo cada vez mais positivas

ou mais negativas (Richardson e Rothstein, 2008).

Os aspectos positivos do que se pode conquistar com o trabalho é o facto de ser uma
fonte de recursos financeiros, que permite a sobrevivéncia e a independéncia. O
rendimento proveniente do trabalho, permite aos individuos terem mais bens, mais
conforto, mais bem-estar e mais acesso a bens como a salde, a cultura e o lazer. O
trabalho permite aos individuos obter uma identidade profissional e determinado
estatuto e prestigio social. A realizacdo pessoal advém de uma actividade
profissional que se desenvolve com prazer e motivagéo, e esta por sua vez, leva a um
maior envolvimento e a um reconhecimento de competéncia. O meio laboral é
também um local onde os individuos tém o maior numero de relagdes interpessoais

(Richardson e Rothstein, 2008).

Por outro lado, o contexto de trabalho também apresenta aspectos negativos que
contribuem para o mal-estar e para a insatisfagdo dos profissionais. Quando o0s
individuos ndo acompanham as novas tecnologias, pelo grau de dificuldade destas ou
pela rapidez de instalagdo, quando ndo ha motivagdo para o trabalho, quando o

trabalho é feito sem seguranca de vinculo, quando a equipa de trabalho é uma fonte
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de conflitos, quando os superiores hierarquicos exercem a sua actividade de forma
autoritaria, quando a ascensdo numa carreira € adiada por motivos organizacionais, o
mal-estar instala-se, 0o descontentamento cresce, a exaustdo surge e qualquer factor
assume-se como um indutor de stress e burnout (Ross e Altmaier, 1994; Richardson

e Rothstein, 2008).

Varias profissdes apresentam vulnerabilidade a diferentes factores indutores de
burnout. Nas profissdes relacionadas com a saude, principalmente nos profissionais
que prestam cuidados, as relagdes interpessoais com 0s sujeitos de cuidados e com a
equipa de trabalho e as condigdes fisicas e psicoldgicas do trabalho, sdo apontadas
como 0s mais importantes factores indutores de burnout nestes profissionais. Acresce
ainda, a reduzida autonomia para a tomada de decisdes, o reduzido ou ausente apoio
dos lideres directos ou da organizacdo e os conflitos com elementos da equipa
multidisciplinar (Middaugh, 2007; Pilette, 2005).

O fendémeno do burnout tem sido descrito por diversos autores como um problema
para o individuo que dele sofre, mas também, um problema para as organizacgdes. Os
problemas para os profissionais decorrentes do burnout sdo as perturbacdes
emocionais, psicofisioldgicas e comportamentais, que contribuem negativamente
para 0 seu bem-estar. Para as organizaces o problema é visivel ao nivel do
absentismo e dos custos associados, da desmotivacdo e da baixa produtividade por
problemas de desempenho (Pilette, 2005; Schultz e Edimgton, 2007).

Autores como Pilette (2005), Schultz e Edimgton (2007) fazem referéncia a um novo

conceito designado por presenteismo. Este fendmeno decorrente dos contextos de
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trabalho, diz respeito aos profissionais que fazem as suas actividades profissionais
sem envolvimento, com um mau desempenho e com uma reduzida produtividade,
por problemas relacionados com a sua saude mental ou fisica. Os problemas mentais
que os autores apresentam, sdo essencialmente relacionados com o stress, o burnout
e a depressdo. Os problemas fisicos sdo lombalgias, artrites, asma, gripe, entre
outros.

O presenteismo tem elevados custos (Goetzel et al., 2002), razdo porque deveria ser
considerados seriamente pelas organizacGes no sentido de os prevenir (Aronson et
al., 2005; Burton et al., 2004). A partir da analise dos trabalhos desenvolvidos por
Goetzel et al. (2002) depreende-se que as organizacGes tém um importante papel e
uma grande responsabilidade na prevencdo de situagdes como o stress, o burnout e o
presenteismo.

As estratégias organizacionais que podem ser desenvolvidas para diminuir o
fendmeno do burnout sdo segundo alguns autores (Cherniss, 1980; De La Géangara,
2002; Leon, 1998; Maslach et al. 2001; Peir0 e Salvador, 1993; Garrosa et al., 2002;
Gasparini, e Barreto, 2006; Batista e Bianchi, 2006; Medland et al., 2004) as
seguintes: incentivar a autonomia dos profissionais; proporcionar horarios flexiveis e
permitir que os profissionais possam ter preferéncia por alguns os turnos; encorajar a
tomada de decisdes; reduzir horas de trabalho semanal; permitir que as equipas
trabalhem por objectivos; dar feed-back ao trabalho desenvolvido pelas equipas; e,
fazer mudancas nos estilos de lideranca.

Sintetizamos referindo que ao vivemos no contexto social e histdrico actual, as

organizacles tém que valorizar os aspectos eticos e o capital humano das suas
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instituicOes. Estas devem procurar sempre, o dificil mas possivel equilibrio, entre o
individuo e a equipa multidisciplinar, optimizando o que cada vertente tem de
positivo.

A téo falada responsabilidade social das empresas e que estd voltada para o exterior,
deve dar também lugar ha construcdo de uma responsabilidade social e ética, voltada
para o interior. Consideramos fundamental que sempre que surgem resultados de
trabalhos de investigacdo que mostrem que um determinado contexto de trabalho
apresenta profissionais em burnout ou em risco para o0 burnout, a hierarquia
organizacional tenha conhecimento. A identificacdo destas situacBes implica uma
maior atencdo por parte das instituicdes, no sentido de providenciar recursos e
desenvolver estratégias, de prevencao eficazes.

O desenvolvimento de trabalhos de investigacdo promovidos pelas organizacdes, no
sentido de avaliar os niveis de burnout dos profissionais e posterior intervencao, é
cada vez mais Util para as instituices, no sentido em que podem reduzir 0s custos
humanos e financeiros desta sindrome.

Os trabalhos de investigacfes desenvolvidos pelas e para as organizacGes permitem
identificar factores indutores de burnout, as consequéncias para os profissionais e
para as equipas e desenvolver a partir dai, modelos de actuacdo dirigidos e
personalizados. Julgamos que organizagOes sensibilizadas para estas questdes
constroem ambientes de trabalho saudaveis e revéem no aumento de satisfacdo dos
trabalhadores e na produtividade, o seu investimento em salde.

Consideramos assim, que os niveis de salde dos profissionais, pode ser um indicador

de sucesso ou de fracasso de uma organizagéao.
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14 - Estratégia para a prevencao do burnout

A identificacdo das causas e dos factores que provocam stress e as preocupacgdes com
0 burnout, sdo cada vez maiores, pois 0s estudos ja& mostraram que este pode ter
graves implicacdes para a salde e a para a qualidade de vida dos profissionais. As
intervencdes que tém como objectivo prevenir o stress e 0 burnout sdo as que podem
a curto e medio prazo trazer mais beneficios. Contudo, estas intervengdes tém que
envolver factores determinantes para a sua realizagdo como a vontade das
organizagOes, da politica nacional e da conjuntura econémica. Uma estratégia de
intervencdo para prevencao do burnout sé resulta, segundo Gil-Monte (2002) se for
feita em trés frentes: a nivel individual, a nivel grupal e a nivel organizacional.
Frasquinho (2003) refere que as intervencGes mais eficazes para a prevencdo do
burnout sdo aquelas que sdo desenvolvidas no contexto de um grupo e ao longo do
tempo. Os grupos podem ter uma estruturacao formal ou informal, com ou sem um
orientador, com objectivos delimitados e com reunides frequentes. Contudo, varios
autores como Frasquinho (2003), Miki (2002) e Skovholt (2001) referem que os
programas de intervencao que apresentam uma metodologia previamente delineada,
com objectivos bem definidos, com intervencdes estruturadas, com um orientador
competente e com encontros frequentes, sdo os que melhores resultados poderédo
obter.

Lipp (1984) refere que a forma como se enfrenta o stress pode ser feita através da
aprendizagem que se tem perante as situacGes ou os estimulos stressores. Assim,

apresenta uma forma de tratamento comportamental que inclui trés fases: 1 — nesta
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primeira fase instituem-se estratégias que permitem ao individuo aprender a
interpretar os estimulos que conduzem ao stress — incluindo-se a identificacdo dos
sintomas, fisicos e mentais apresentados, a sua intensidade e frequéncia; 2 — na
segunda fase, o individuo aprende a desenvolver estratégias para reduzir as reac¢oes
psicofisiologicas que conduzem ao mal-estar e discute-se também nesta fase o
conceito de stress e as respostas; 3 — na Ultima fase o individuo torna-se capaz de
implementar técnicas adequadas para exprimir e utilizar respostas contra o stress,
incluindo o desenvolvimento de relaxamento e métodos de resolucdo de problemas,
actividades fisicas adequadas aos sintomas encontrados e correc¢des alimentares.
Para Guido (2003) as intervencdes que devem ser feitas para prevenir o stress e o
burnout podem ser agrupadas em trés vertentes: quanto aos trabalhadores, quanto as
equipas e quanto as organizagoes.

O aparecimento de situacdes como o burnout, em profissionais que do ponto de vista
do conhecimento sabem o que é o burnout, vai ao encontro do que alguns autores
intitulam de sindrome de invulnerabilidade médica (Martins, 1990). Para Martins
(1990) ha nos profissionais de saude em geral e nos médicos em particular, a
conviccdo de que as situagdes clinicas e os disturbios que tratam, ndo os afecta e por
isso ndo tém necessidade de pedir ajuda. A autora refere ainda que a omnipoténcia
presente em alguns profissionais de salde € uma forma de mascarar problemas de
identidade.

As intervencdes que permitem ajudar os profissionais a gerir o stress, a prevenir o

burnout e a promover o bem-estar, podem segundo Richardson e Rothstein (2002) e
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Silva e Marques-Pinto (2005) abordar aspectos que permitem desenvolver estratégias
Uteis e adaptadas as condigdes adversas do meio laboral.

Autores como Kahn e Byosiere (1991) apresentam como intervengdes para prevenir
ou eliminar o burnout as estratégias que alteram as condi¢Ges do contexto de
trabalho, as estratégias individuais onde os profissionais reduzem as respostas
negativas as condicbes existentes no meio laboral, as estratégias que permitem
aumentar a resisténcias dos profissionais as condi¢cdes adversas e as que apostam na
intervencdo e no apoio social. Por sua vez, Peird e Salvador (1993) consideram que a
melhor intervencdo é a prevencdo. Assim, as estratégias apresentadas por este autores
centram-se numa diminuicdo entre as exigéncias do contexto de trabalho e os
recursos dos individuos para a suportar, ajustar as exigéncias aos profissionais,
através dos processos de seleccdo e promocdo na carreira, disponibilizar apoio social
e preparar os profissionais para enfrentar as situacGes adversas do seu contexto de
trabalho.

Berger et al. (2003) referem que as organizacdes devem assumir a responsabilidade
de criar e implementar actividades ou acc¢bes que promovam a saude dos seus
profissionais. Estes autores consideram que para conseguir esta realizacdo, as
organizagbes devem estar sensiveis a saude e a qualidade de vida dos seus
colaboradores, como uma mais-valia para a propria organizagdo, devendo valorizar
0s aspectos relacionados com a seguranga e a higiene no trabalho, criar espagos de
trabalho ergonomicamente adaptados, seguros e prazerosos.

Burton et al. (2005) consideram que € da responsabilidade das organizagdes criar

programas que permitam sensibilizar os seus profissionais para a préatica do exercicio
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fisico e para habitos de vida saudavel. Colocar o profissional certo no local certo e
adequar o tipo de trabalho as limitac6es dos profissionais, sdo aspectos apresentados
pelos autores, como uma boa gestdo de recursos humanos, que ajuda a boa gestdo do
stress e consequentemente a prevencao do burnout.

Turpin et al. (2004) e Budden e Sagarin (2007) consideram igualmente que adequar
o local de trabalho ao profissional certo, atendendo as condi¢cdes de saude dos
profissionais e desenvolvendo programas dentro das organizacdes que incentivem o0s
habitos de vida saudavel, sdo formas de prevenir o burnout e sdo aspectos
circunscritos a responsabilidade das organizaces.

Autores como Silva e Marques-Pinto (2005), Turpin et al., (2004), Budden e Sagarin,
(2007) Peir6 e Salvador (1993), sdo unanimes a constatar que sempre que as
organizacbes ddo apoio e desenvolvem acgdes junto dos seus colaboradores no
sentido de promover a sua salde e bem-estar, os profissionais sentem-se mais
satisfeitos, identificam-se e partilham os objectivos institucionais, melhoram o
compromisso e aumentam a produtividade.

As estratégias para prevencdo do burnout sdo todas as actividades ou formas que 0s
profissionais encontram para prevenir o aparecimento ou o desenvolvimento do
burnout. Assim, Pereira (2011) no seu estudo em Unidades de Cuidados Paliativos
distinguiu dois niveis de estratégias para prevencdo do burnout: as estratégias
desenvolvidas em equipa, e que englobam todas as intervencGes planeadas e
realizadas intencionalmente para prevenir o burnout e as estratégias desenvolvidas de

uma forma individual, que englobam as intervencdes intencionais ou ndo, que 0s
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profissionais adoptam para prevenir o desgaste emocional que o seu contexto de
trabalho provoca.

As estratégias realizadas em equipa, incluiram falar sobre as vivéncias, os problemas
e as emogdes com outros elementos da equipa. Tal como referem nos seus estudos
Twycross (2003), Carvalho (2006) e Bernardo et al. (2010), a comunicagédo aberta,
disponivel e eficaz contribui para a prevencdo da sindrome de burnout em
profissionais de salde.

O convivio fora do contexto de trabalho, com a promocao das relacGes interpessoais,
contribui para a unido e coesao entre os elementos da equipa. A partilha de espacos
fora do dia-a-dia de trabalho faz com que os elementos da equipa se conhecam para
além da dimensdo profissional, facilitando desta forma a compreensdo da
personalidade de cada um e reforcando o suporte social (Carvalho, 2006). Vachon
(1997) refere que a realizacdo de actividades conjuntas sao uma das melhores formas
de manter a coesao da equipa, facilitar os processos de entre ajuda e prevenir desta
forma o burnout pela rede de apoio social que se desenvolve.

O apoio formal de um técnico da area de saide mental, nomeadamente um psicélogo,
onde os profissionais podem fazer a gestdo emocional dos seus conflitos interiores,
revelou-se como uma estratégia muito benéfica para prevenir o burnout (Meier e
Baresford, 2006). Este autor considera que este apoio deve ser operacionalizado a
partir da disponibilizacdo de um local e de tempo pré calendarizado, para que 0s
profissionais possam verbalizar e expor as suas vulnerabilidades, a um profissional

fora da equipa com quem trabalham.
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As reunides de equipa assumidas pelos profissionais como um factor protector de
burnout, podem ser usadas para abordar assuntos especificos relacionados com a
prestacdo de cuidados, mas também de assuntos relacionados com a dindmica da
equipa (Pereira, 2011). As reunifes permitem estruturar intervencdes e manter a
coeréncias dessas intervencoes.

Pereira (2011) apresenta na sua pesquisa, estratégias para prevencao do burnout
recolhidas de sugestdes dos profissionais a trabalhar em UCP. Assim, 0s
profissionais sugerem a existéncia de apoio psicologico da equipa, para que o oriente
nas estratégias para prevenir o burnout e sugerem um mediador para as reunides de
equipa, sempre que o objectivo seja a gestdo emocional. Os profissionais sugerem
ainda as massagens de relaxamento, como um factor de bem-estar, que os ajuda a
prevenir o burnout.

Autores como Osswald (2008) consideram que as reunides periddicas da equipa cujo
objectivo é a prevencdo do burnout, deve ser feita por um profissional da area de
psicologia, mas externo a equipa. Também Pereira (2009) considera igualmente que
supervisdo clinica das actividades desenvolvidas pela equipa, que se constitui um
factor protector de burnout, deve ser realizada por um mediador externo. Nao
obstante importa referir que a implementacdo de estratégias para prevenir o burnout
que impliguem outros recursos humanos, necessitam da aceitacdo e autorizagao das
organizacOes (Pereira, 2011).

Estudos experimentais realizados em situagdo de doenca tém mostrado que
intervengdes ao nivel do stress se mostram benéficas para a longevidade. Assim,

Cohen e Herbert (1996) realizaram uma intervencdo e um estudo longitudinal com
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um grupo de controlo e um grupo experimental de doentes com melanoma, que
consistia em sessdes de 90 minutos, cuja intervencao se baseava na gestao do stress,
desenvolvimento de mecanismos de coping e discussdo. Apds 6 meses da
intervencdo os grupos foram analisados e verificaram-se alteracfes ao nivel do
sistema imunitario. Assim, 0 grupo experimental apresentava um aumento de
linfécitos, um aumento de células natural killer (NK) e uma diminuicéo de células T.
Uma segunda avaliacdo seis anos depois, comprovou que os doentes do grupo
experimental apresentavam uma taxa de sobrevivéncia maior.

Ivancevich et al. (1990) apresentam no seu trabalho aspectos considerados
importantes na gestdo do stress e na prevencdo do burnout em contexto laboral.
Assim, os autores referem que uma das primeiras medidas a adoptar é interromper o
ciclo do stress. Neste sentido, apresentam as seguintes medidas: reduzir a
intensidades dos factores indutores de stress; ajudar os profissionais a modificar a
percepcao das situacdes stressantes; e ajudar a desenvolver estratégias de coping para
enfrentar as situacdes stressoras.

Powel e Enright (1990) apresentam varias estratégias que consideram ser as mais
significativas para gerir o ciclo de stress e prevenir situacfes de burnout. Para estes
autores uma das primeiras medidas €é: a) melhorar o suporte social, uma vez que este
ajuda a prevenir situacdes de burnout; b) outra medida é melhorar o controlo pessoal,
uma vez que se os profissionais sentem que detém o controlo da situagcdo, mais
capacidade tém para enfrentar as situaces stressoras; ¢) organizar melhor o dia,
através da gestdo do tempo; d) reforcar estilos de vida sauddvel através da

implementacdo da pratica de exercicio fisico; e) providenciar uma alimentagédo
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saudavel adequada aos gastos energéticos e com alimentos dos varios grupos; f)
dormir um namero de horas necessarias para a actividade profissional que realizam;
g) fazer meditacdo, uma vez que estd comprovada os efeitos benéficos na gestdo do
stress; h) fazer treino de técnicas de relaxamento, como forma de reduzir a ansiedade
e a tensdo muscular; i) fazer dessensibilizacdo sistematica, com recurso a imagética
para associar situacfes positivas ou neutras as situacdes de stress; j) desenvolver
treino de assertividade, uma vez que 0s processos de comunicacao vdo condicionar
as relacbes interpessoais e 0 bem-estar ou mal-estar do profissional; k) aprender a
controlar as situagbes de stress por modelagem; 1) desenvolver técnicas de
modificacdo do comportamento, nomeadamente, aprender padrdes de
comportamento que ajudam a controlar o stress.

Em sintese, a psicologia tem ao longo do tempo, desenvolvido inimeras técnicas de
intervencdo, que se tém mostrado muito benéficas para a gestdo do stress e para a
prevencdo do burnout. O que falta € uma estrutura organizacional que reconheca 0s
prejuizos pessoais e organizacionais do burnout e promova uma intervencdo

adequada e adaptada a cada grupo de profissionais.

14.1 - Estratégias individuais

Para a prevengdo ou controle dos aspectos emocionais diversas tecnicas sdo

propostas por diversos autores, entre as quais se valorizam as técnicas de

relaxamento, as técnicas de resolucdo de problemas, técnicas cognitivas, treino da

assertividade, técnicas de autocontrole que permitem o desenvolvimento das
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habilidades para o enfrentamento do burnout (Cherniss, 1980; Gil-Monte e Peiro,
1997; Maslach et al., 2001; Ojeda, Ramal, Calvo e Vallespin, 2001; Peir6 e Salvador,
1993; Yela, 1996).

Outros autores como O’Brien (1998), referem que uma estratégia eficaz sera ajudar
os profissionais a reconhecer os factores de risco, que podem ser alterados e 0s que
ndo podem ser alterados e o0s sintomas associados. Mickler e Rosen (1994)
verificaram na intervencao que fizeram com profissionais de salde, que a informacéo
dada sobre os factores que conduzem ao stress e a forma de os enfrentar, atenuava os
efeitos do burnout.

Ja Arranz, Barbero, Barreto e Bayés (1997) referem que as situac6es de controlo do
burnout estdo muitas delas dependentes da intervencao individual. Contudo, ha
limites para o controlo individual, pelo que os autores fazem referéncia a factores
organizacionais que o individuo ndo pode alterar. A aceitacdo da realidade e a
adaptacdo a essa mesma realidade é um dos factores que ajuda os profissionais a
desenvolver o seu trabalho.

Maslach et al. (2001) referem que as estratégias individuais de enfrentamento e de
relaxamento sdo eficazes para prevenir ou aliviar a sintomatologia emocional.
Todavia este tipo de estratégias ndo resulta nos outros aspectos, como por exemplo
nos locais onde o profissional ndo tem possibilidades de controlar os factores stress
do local de trabalho.

As intervengdes dirigidas ao individuo, pretendem essencialmente, ajudar ou ensinar

a lidar com as situagdes geradoras de stress, a partir das alteragOes da percepcéo da
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situacdo ameacadora (lvanovich e Matteson, 1988), assim como, prevenir as
respostas negativas associadas ao stress (Garrosa et al., 2002).

Os profissionais desvalorizam as suas necessidades e 0S recursos necessarios para
melhorar o seu bem-estar e consequentemente, o bem-estar profissional (Campos,
2005). As estratégias eficazes incluem formacdo sobre os factores de risco e suas
consequéncias, alteracbes do comportamento, gestdo das tarefas no tempo,
aprendizagem de técnicas de relaxamento e estratégias de coping.

As estratégias de coping sdo definidas como “um esforco cognitivo e
comportamental, realizado para dominar, tolerar ou reduzir as exigéncias internas e
externas” (Rodrigues, 2006; Christofoletti, 2007). Os mecanismos de coping podem
ser divididos em duas dimens@es: o coping dirigido ao problema, onde se pretende
definir o problema, as dificuldades a ele associados e procurar solucfes para resolver
0 coping centrado nas emocOes, que pretende encontrar valores positivos, para
vivencias ou situacdes negativas, de forma a diminuir o impacto emocional dos
factores indutores de stress (Folkman e Lazarus, 1984).

A estratégia de coping adoptada é individual e esta dependente das caracteristicas de
personalidade e do percurso de vida de cada pessoa. Neste sentido, é fundamental
que estes aspectos sejam respeitados, para que a intervencdo tenha sucesso. Nao
obstante, varios autores consideram que o0 coping centrado no problema é mais
eficaz, porque tem uma maior probabilidade de reduzir o stress e o burnout (Sanzovo
e Coelho, 2007).

Num estudo cuja amostra foram enfermeiros, os mecanismos de coping mais usados

foram a resolugéo do problema e o suporte social (Rodrigues, 2006). Num estudo
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idéntico realizado com psicologos, os mecanismos de coping mais usado foi a pratica
de exercicio fisico e o suporte social (Sanzovo e Coelho, 2007). Verificamos que as
estratégias adoptadas estdo associadas a factores que dao bem-estar.

Parece ser consensual entre os diversos autores que estudaram o stress e 0 burnout,
que ter habitos de vida saudaveis, como a pratica de exercicio fisico (moderado, mas
regular), dormir um ndmero de horas suficiente (para a maioria entre 7 a 8 horas),
manter uma dieta equilibrada e variada e ter actividades de lazer, parecem diminuir
os efeitos nocivos do stress, e previnem o burnout (Murta e Troccoli, 2007
Rodrigues, 2006; Spindola e Martins, 2007; Christofoletti et al. 2007; Carvalho e
Felli, 2006). As vantagens das estratégias individuais embora nem sempre simples de
colocar em prética, dependem inteiramente do individuo que se disponha a realiza-
las. As relagdes profissionais podem ser fontes indutoras de stress. Neste sentido, as
intervencdes a este nivel, devem ser dirigidas a identificacdes dos mecanismos de
interaccdo das equipas, gestdo de conflitos, desenvolvimento de técnicas de
assertividade e negociacéo.

E também da responsabilidade dos profissionais desenvolver estratégias individuais
para a gestdo do stress e prevencdo do burnout. Dentro destas estratégias podemos
destacar a criacdo de expectativas realistas em relacdo a sua vida profissional e
pessoal, desenvolver accGes que Ihes permitam fazer face a situagdes de stress, como
ter uma vida saudavel com um ndmero suficiente de horas de sono, alimentagdo
equilibrada, praticar desporto, ter actividades recreativas, criar redes de apoio

familiar, vigiar a satde, organizar o tempo e fomentar amizades.
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Independentemente dos estudos apresentarem o burnout dividido em trés dimensoes,
individual, grupal e organizacional e com trés tipos de sintomatologias, emocional,
psicolégico e comportamental, ndo podemos esquecer que este fendmeno deve ser

analisado e intervencionado como um todo.

14.2 - Estratégias organizacionais

Actualmente as organizacdes de salde, devido ao incremento de tecnologia
sofisticada que os profissionais tém que dominar, a competitividade entre instituicdes
e sectores, a0 aumento de desemprego entre os profissionais de saude e a
instabilidade econdmica, criaram condicGes para o0 aparecimento e a intensificacao de
factores indutores de burnout. Assim, o contexto laboral nas areas da sadde, e mais
do que em qualquer outro momento, as organizacionais impdem exigéncias aos seus
trabalhadores, que os torna particularmente vulneraveis a situacées de mal-estar e de
burnout (Maclntyre, 1998;. Maslach e Leiter, 2000; Martinez, 2006).

As rapidas transformacdes econdmicas e sociais que aconteceram Nno nosso pais Nos
ultimos anos, levaram a modificacBes no trabalho dos profissionais de saude, que nao
tém sido adequadamente acompanhadas pelas organizagdes de saude.

Independentemente dos trabalhos de investigagcdes desenvolvidos nos ultimos anos,
gue mostram o risco para o desenvolvimento do burnout nos profissionais de saude,
pouco se tem feito pela manutencdo da saude destes profissionais. A forma como 0s
profissionais de salde sdo pressionados actualmente, no sentido de uma

produtividade cada vez mais eficiente resulta num estado de desequilibrio fisico e
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emocional, que leva por sua vez a estados de doenca e desmotivacdo com o trabalho
(Benvides-Pereira, 2002; Maclintyre, 1998; Maslach e Leiter, 2000; Martinez, 2006).
Segundo Chiavenato (1995) uma organizacdo é um sistema complexo de actividades
desenvolvidas de uma forma coordenada, com objectivos determinados, que
apresenta normas e valores, cujas actividades sdo realizadas por grupos de pessoas,
idealmente equipas, que trabalham para atingir objectivos comuns.

As organizacOes de salde sdo exemplos de estruturas organizadas, mas complexas,
com pessoas que desenvolvem as suas actividades em situacdes emocionalmente
esgotantes, como a doenca e a morte. O objectivo mais importante de uma
organizacdo de saude é prestar cuidados diferenciados aos utentes. A Missdo das
varias organizacdes de salde nacionais, € a de prestar cuidados de saude de
qualidade, articulando as suas actividades com outros servicos de salde e outros
recursos da comunidade, investir na competéncia e motivacdo dos profissionais,
concretizando a sua responsabilidade social de manter a qualidade com a mais
elevada eficacia e eficiéncia. Faz também parte das responsabilidades de uma
organizacdo de saude promover a formacdo dos seus profissionais, valorizar a
investigacao e aplicar os conhecimentos cientificos na prestacdo de cuidados.

A criacdo recente de centros hospitalares veio acrescentar complexidade a ja
complexa organizacdo dos servigos de saude, uma vez que houve necessidade de se
proceder a ajustamentos de indole diversa. Para o cumprimento das suas
responsabilidades de missdo, as organizacdes tém exigido aos seus profissionais mais
quantidade e mais qualidades nas suas intervengdes e mais conhecimento e

operacionalizacdo dos protocolos de actuacdo, mais exigéncias na racionalizagcdo dos
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recursos humanos e materiais, menos seguranca nos processos de contratacdo, mais
adaptacdes e mais necessidade de mobilidade interna. De acordo com as vivéncias
actuais dos profissionais de saude, e considerando os condicionamentos apresentados
e os trabalhos de investigacdo que se tém desenvolvidos nas Ultimas décadas,
julgamos estarem reunidas as condigdes para surgirem niveis de burnout elevados. E
fundamental ter em conta estes factores e desenvolver medidas que permitam
minimizar os efeitos destes mesmos factores, de modo a prevenir situacdes que
possam conduzir ao sindroma de burnout (Turner et al., 2008).

As organizagbes compete estabelecer com os seus profissionais um relacionamento
hierarquico baseado em principios éticos. Dentro das responsabilidades éticas das
organizagOes, encontar-se o assumir do controlo da gestdo dos factores indutores de
burnout, no empowerment dos seus profissionais e na avaliacdo do processo de
adaptacdo as mudancas organizacionais.

O meio ambiente em geral e os contextos laborais em particular, sdo ja ha algum
tempo, considerados factores que condicionam o bem-estar ou o mal-estar dos
trabalhadores. A sindrome de burnout é mais um problema do local onde as pessoas
trabalham, do que um problema das pessoas que trabalham (Medland et al., 2004),
dai ser tdo importante a intervencdo organizacional. O prejuizo para as organizacdes
¢ grande, uma vez que a sindrome de burnout afecta o relacionamento e o
compromisso que os profissionais ttm com o seu contexto de trabalho. As situacdes
de burnout, levam ao desgaste, a baixa produtividade e ao absentismo, prejudicando

seriamente a qualidade dos cuidados prestados (Rodrigues, 2006).
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OrganizacGes pouco flexiveis, com uma excessiva valorizacdo dos aspectos
econdmicos e com desvalorizacdo da intervencdo dos profissionais, geram
insatisfacdo, desajustamentos entre o trabalho e o profissional. Este tipo de
organizacOes leva a que os profissionais apresentem problemas de salde fisica e
mental, comprometendo desta forma as relacGes psicossociais entre profissionais e
utentes, entre profissionais e 0s pares e entre os profissionais e a organizagédo
(Fernandes et al., 2006; Dejour, 1994).

Sdo varios os investigadores que se dedicaram ao estudo do burnout e que
recomendam as instituicbes melhorar as condicdes de trabalho, adequando essas
condicgdes as exigéncias de cada grupo profissional. Dentro destas condicdes estdo
melhorar as condi¢fes ergondmicas (Spindola e Martins, 2007), reforcar a actuacéo
dos servicos de salde ocupacional, numa tentativa de despistar precocemente e
prevenir situacdes de burnout (Fernandes et al., 2006), valorizar e alterar o0s
processos de comunicacgdo vertical entre os profissionais ou 0s seus representantes e
0s oOrgaos de direccdo ou administracdo, reconhecer o mérito, o envolvimento e a
disponibilidade dos profissionais para projectos institucionais ou outros (Borges et
al., 2002). E também reconhecida a necessidade de ajustar os recursos humanos, no
sentido de colocar o profissional certo no lugar certo.

Sabendo que os riscos psicossociais relacionados com a actividade profissional no
sector da salde sdo a sobrecarga horaria, a ambiguidade de papéis, as relaces
profissionais conflituosas e a dificuldade em conciliar uma vida profissional por
turnos e a vida familiar, os investigadores tém vindo a reconhecer que a intervencao

organizacional é fundamental, no sentido de alterar o que estd a prejudicar 0s
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trabalhadores e capacitando-os para enfrentar os factores indutores de burnout
através de formacdo permanente (Gomes, 2006; Spindola e Martins, 2007). As
intervencdes dirigidas a organizacdo devem centrar-se na promocao das condi¢des de
uma cultura organizacional saudavel, para além da prevencdo. Assim, a
responsabilidade das organizagdes sera a seguinte: implementar condi¢bes de
trabalho que valorizem a higiene e a seguranga no trabalho, flexibilizar horérios,
identificar os pontos mais vulneraveis da organizacdo do trabalho e altera-lo,
aceitando as sugestdes dos profissionais envolvidos, adaptar os profissionais aos
locais de trabalho tendo em conta as suas competéncias pessoais e profissionais,
organizar formacdes em servico com caracter obrigatorio para todos os profissionais,
principalmente aqueles que trabalham em contextos mais adversos, como as UCI. As
sugestdes de formacdo para prevencao do burnout, devem englobar teméticas como a
gestdo de emocdes, a gestdo de conflitos, a gestdo do stress e relacdes interpessoais.
E também das organizacdes a responsabilidade de promover grupos de trabalho para
projectos de investigacdo, regular atraveés de normas e protocolos a prestacdo de
cuidados, estimular o desempenho e a motivacdo, promovendo a elaboracdo de
trabalhos multi e interdisciplinares como casos de estudo (Pelletier e Lutz, 1991).

A Agéncia Europeia para a Seguranca e Saude no Trabalho (2002) refere que é da
responsabilidade das organizacGes a prevencdo do burnout relacionado com o
trabalho. As orientaces sdo claras quando referem que as entidades empregadoras
sdo responsaveis pela prevencdo da sindrome do burnout, no que diz respeito a sua
identificacdo, avaliacdo e reducdo dos riscos, identificando grupos ou individuos

mais vulneraveis e implementando estratégias adequadas a prevencao.
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A reducdo do numero de horas de trabalho parece ser a partida um dos factores a ter
em linha de conta pelas organizacGes, para diminuir a sobrecarga dos profissionais de
salde. Contudo, varios estudos (Teixeira, 2013; Thomas, 2004) tém mostrado que
este factor s por si, ndo reduz os niveis de burnout. Mais do que reduzir as horas de
trabalhos, o tipo de trabalho e a melhor organizacéo do trabalho (Kluger et al., 2003)
dos profissionais, parecem ser um dos factores que estd directamente relacionado
com a diminuicdo dos niveis de burnout.

As empresas do século XXI preocupadas com a sua rentabilidade e com a
necessidade de atingir os objectivos propostos, tém valorizado uma gestdo baseada
numa economia ecologica, principalmente numa ecologia humana (Espada, 2009).
Perante os sinais da crise economica mundial, € necessario reavaliar e reconstruir 0s
valores humanos, no sentido das empresas assumirem a responsabilidade de serem
locais de formacéo de valores e comportamentos éticos (Espada, 2009, p. 23).

Dentro da dindmica e da cultura organizacional, temos de formar os lideres para que
ndo sejam eles fontes indutoras de stress e de burnout. Se as instituicdes de saude
tém lideres que promovem o stress, por desvalorizacdo da sua vida pessoal e
emocional ou por exigéncias irrealistas de cumprimento de objectivos, vdo em
consequéncia disto desvalorizar as necessidades humanas dos seus colaboradores.
Onyett (2011) que considera que uma boa relagdo entre profissionais, um bom
trabalho de equipa, uma lideranca eficaz, uma boa gestdo e apoio social aos
profissionais, sdo factores protectores para prevenir o burnout .

Uma das estratégias organizacionais e politicas para prevenir o burnout, é permitir

que os profissionais tenham estabilidade profissional, uma vez que os estudos
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mostram que os profissionais que ndo pertencem ao quadro da instituicdo,
encontram-se em maior risco de desenvolver burnout (Teixeira, 2013) e de
apresentar perturbacdes psicologicas. Tal acontece, pelo facto de terem menos
seguranca na manutencdo do trabalho, menos condicbes de trabalho e
consequentemente menos satisfacdo no trabalho (Virtanen et al., 2005).

Autores como Delaney e Godard (2001) consideram que 0 motor e 0 sucesso do
desenvolvimento das organizacdes sdo 0s seus recursos humanos. Neste sentido, é
fundamental que as organizacdes estabelecam metas de capacitacdo dos seus
profissionais de forma a tornar a sua actuacdo mais facilitada, mais competente, e
consequentemente mais eficaz e eficiente. Para tal é necessario motivar e
desenvolver uma cultura organizacional que melhore a satisfacdo profissional e
pessoal, aumentando a produtividade. E fundamental que as organizacdes valorizem
0s aspectos atras descritos, pois varios autores tém mostrado que a inadequacao e o
desajustamento entre os profissionais e o contexto de trabalho e as actividades
desenvolvidas, maior é a probabilidade de desenvolver burnout (Maslach e
Goldberg, 1998). Estes autores apresentam de forma concreta e objectiva, os factores
e as situacOes que podem desencadear burnout, com todas as consequéncias que este
tem para os individuos e para as organizac6es. Neste sentido, os factores que podem
potenciar o aparecimento de burnout séo a sobrecarga de trabalho, a falta de controlo
sobre o trabalho que realizam, recompensas monetarias ou emocionais reduzidas,
isolamento dos elementos da equipa, sensacdo de injustica por comportamentos
contrarios a equidade e conflito de valores, entre o que € solicitado pelo contexto de

trabalho e os valores e principios morais do profissional.
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O reconhecimento da existéncia destes factores deve levar as organizacGes a
providenciar medidas de intervencdo que minimizem os factores stressores e
previnam situacfes de burnout. Cabe também as organizacbes compreender que o
ajustamento a situacdes inevitaveis como o aumento do nimero de horas de trabalho
e a sobrecarga de actividades e de responsabilidades exigidas aos profissionais de
salde, pode ser colmatado com a valorizacdo do seu trabalho, das suas competéncias
e das suas necessidades.

Autores como Albaledejo et al. (2004) e Bernardo et al. (2010) consideram que € da
responsabilidade dos gestores das organizagdes, providenciar formas de reduzir as
situacOes de stress, a que os seus profissionais estdo sujeitos. Ndo sendo possivel
eliminar na totalidade os factores e as situacfes de stress que de forma repetida
poderdo conduzir ao burnout, ha que preparar os profissionias para estas situaces
através de programas de formacédo. Consideramos que trabalhar em UCI, é uma das
situaces em que ndo é possivel eliminar os factores stressores na sua totalidade, pela
ineréncia e pelo tipo de trabalho, mas é pelo menos possivel ajudar os profissionais a
gerir o stress e prevenir desta forma o burnout.

Uma das formas de condicionar o aparecimento de situacdes de stress, € por
exemplo, definir objectivos. Quando os profissionais de uma organizacdo tém um
conhecimento preciso dos objectivos da instituicdo e do servigo onde trabalham, tal,
reduz substancialmente as incertezas quanto ao seu papel e as suas fungdes.

Uma outra estratégia serd a de dar apoio emocional. Prestar apoio emocional é uma
forma de mostrar preocupacdo e valorizar o individuo dentro da organiza¢do. O

apoio prestado pelas liderangas intermédias faz com que os profissionais tenham
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mais resisténcia para reagir as situacdes de stress e as pressdes decorrentes do seu
trabalho, como doentes com situages clinicas graves, elevadas taxas de mortalidade
e a complexidade nas tomadas de decisdo em ética. Quando as organizacgdes
assumem um estilo de gestdo de conflitos de tipo “colaborativo” (tenta chegar a
acordo com todas as partes, minimizando os aspectos negativos para profissionais e
organizacdo) e do tipo “compromisso” (pretende-se um compromisso entre 0 que 0S
profissionais desejam e o que a instituicdo impde) revelam perante os profissionais a
confianca que nele depositam e preocupacdo com o seu bem-estar.

A criacdo de programas de intervencdo que promovam a salude e o bem-estar dos
profissionais € considerada também uma intervencdo positiva por parte das
organizacOes. Redimencionar o trabalho, treinar os profissionais para trabalhar em
equipa, formar lideres, implementar programas que incentivem o exercicio fisico e
uma alimentacdo cuidada sdo também exemplos positivos que as organizacdes
devem adoptar para gerir o stress e prevenir o burnout. A flexibilizacdo de horarios
para profissionais que estejam em formacdo ou para profissionais com filhos nos
grupos etarios da laténcia, pré-escolares e escolares sdo igualmente benéficos.

O problema de falta de recursos humanos e materiais, a falta de motivacdo e
empenho dos lideres (Selznick, 1957) sdo questbes do passado e do presente
(Gardner, 1990). As organizagdes tém verificado ao longo do tempo, que quanto
maior é o problema enfrentado, maior € a necessidade de uma lideranga, eficaz e
eficiente (Marquis & Huston, 1999). Transformar chefes em lideres, comeca por
aprofundar as nog¢des basicas do que é lideranga num contexto de saude, e de como

desenvolver as competéncias para ser lider, uma vez que as habilidades de lideranca
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tém que mudar sempre que as circunstancias mudam (Marquis & Huston, 1999). Ao
analisarmos as teorias sobre lideranca verificamos que estas tém mudado ao longo
dos tempos e um lider eficiente do passado, ndo tem as caracteristicas necessarias aos
lideres de hoje.

E fundamental que as organizacdes de sadide ndo confundam desafio com pressdo. O
desafio é estimulante, leva ao entusiasmo e a optimizacdo dos desempenhos, a
pressdo cria instabilidade e desequilibrios fisicos, emocionais e comportamentais, ou
seja ao burnout (Espada, 2009). Para que uma organizacgdo atinja os objectivos que se
propBe atingir, tem que compreender que a mudanca também se faz ao nivel dos
recursos humanos. A gestdo de recursos humanos tem que ser personalizada, pois €é
importante compreender que o estimulo, o desafio e a pressdo sdo diferentes de
servico para servico e sdo sentidos de forma diferente por cada uma das pessoas
(Espada, 2009). Néo é possivel obter os mesmos resultados, gerindo da mesma forma
0s recursos humanos de uma UCI e de um outro servico qualquer.

E importante que as organizacdes de uma forma geral e as organizacdes de satde de
uma forma particular, compreendam que € necessario introduzir uma gestdo
emocional dos recursos humanos. O tdo fundamental controlo de qualidade de bens e
de servico deve ter uma nova forma de abordagem, que é o controlo da qualidade de
vida (Espada, 2009) dos profissionais de salde.

H& uma dimens&o do trabalho que as organizagdes tém que ter em conta, 0 excesso
de horas, ndo € igual a maior rentabilidade e produtividade.

A gestdo dos conflitos e a formac&o dos profissionais para a gestdo dos conflitos é da

responsabilidade das organizacGes. Menos conflitos criam ambientes de trabalho
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onde h& mais harmonia, mas cooperagdo e maior responsabilizacdo (Espada, 2009).
A qualidade dos servicos prestados por uma instituicdo de saude, é directamente
proporcional a qualidade das relagdes éticas e interpessoais dos seus profissionais.

A gestdo emocional de uma organizacao de salde deve passar por colocar a pessoa
certa no servico certo. Cada profissional de salde deve ser colocado nos servicos
para os quais tem formacéo, competéncias e motivacao para o fazer.

A gestdo emocional de uma organizacéo leva a criacao de profissionais com um bom
desempenho, que criam equipas com bom desempenho, que por sua vez criam
organizag¢bes com bons resultados, que sdo por sua vez criados pelo desempenho de
cada profissional (Espada, 2009).

Consideramos importante que a organizagdo disponha de recursos humanos na area
da saude mental, no sentido de os profissionais das UCI possam recorrer a um
psicologico sempre que dele necessitem. E importante que os psicologos que
acompanhem estas equipas tenham uma formacdo especializada em psicologia da
satde. Julgamos que com esta formacao estardo mais aptos a diagnosticar e a intervir
nos problemas emocionais e psicoldgicos que os profissionais de saude a trabalhar
em UCI enfrentam. Estes profissionais com conhecimentos em psicologia da salde e
com um conhecimento integrado do que o trabalho numa UCI, poderdo ajudar os
profissionais a explorar as estratégias mais eficazes, para a gestdo do stress e a
prevencéo do burnout.

Bratt et al. (2009) reconheceram a importancia da atencdo da lideranga intermedia,
na qualidade dos cuidados prestados e no bem-estar dos elementos da equipa, no

sentido de serem desenvolvidos e implementados de forma sistematica e dirigida,
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programas para a prevencdo do burnout. Alguns dos aspectos considerados
pertinentes para o0 bem-estar dos profissionais consta a melhoria dos canais de
comunicacdo hierarquica, tornar os locais de trabalho locais agradaveis do ponto de
vista estético e ergonomico, criacdo e dinamizacdo de grupos de apoio com
profissionais e para profissionais de salde, partilhar os processos de partilha de
decisdo principalmente nas questGes relacionadas com aspectos éticos e atribuir
mérito ao trabalho desenvolvido pelas equipas (Martins, 2010).

Consideramos pertinente que sejam também os Servicos de Saude Ocupacional a
desenvolver programas de intervencao para prevencao do burnout.

As estratégias desenvolvidas pela equipa no sentido de prevenir o burnout,
necessitam da presenca de alguns aspectos, para que se tornem verdadeiramente
eficazes. E importante que estejam organizadas enquanto equipa, que a intervencao
seja estruturada e intencional, que a lideranca seja eficaz e que haja um bom espirito
de equipa (Pereira, 2011).

Um dos maiores problemas da sindrome de burnout nas organizacdes € a baixa
produtividade e o elevado absentismo. Varios estudos (Bourbonnais et al., 1992,
Bourbonnais et al. 1992b, Fischer et al., 2000, Marmot et al.,1995, Moncada, 2000,
North, 1993) tém mostrado que o afastamento do local de trabalho por tempo
limitado, nomeadamente, atestados por doenga de curta duragcdo, pode ser um
indicador importante sobre o estado de salde dos profissionais. Para além destes
aspectos, o absentismo pode estar associado a sobrecarga de trabalho, duragdo do
tempo de servigo diario, organizacdo do trabalho e a autonomia profissional dentro

da equipa. Identificados estes aspectos julgamos ser da responsabilidade de cada
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instituicdo de saude, aferir os motivos das auséncias de curta duracéo, alegadamente
por motivos de saide. Com os dados fornecidos por esta pesquisa, as organizacfes
podem intervir de forma a corrigir aspectos relacionados com o trabalho, que
perturbam o bem-estar dos profissionais.

A identificacdo dos afastamentos de curta duracdo dos profissionais de saude podera
ser efectuada pelos departamentos de Saude Ocupacional, uma vez que nao existe
nas instituicdes de salde portuguesas uma consulta médica obrigatoria sempre que se
solicita um afastamento temporario por motivo de doenca. A frequéncia do
absentismo e as razbes para o absentismo ddo informac6es sobre a morbilidade da
situacdo percepcionada pelos profissionais e a recorréncia da situacdo. O numero de
afastamentos e as suas causas, vai determinar a independéncia ou dependéncia destes
dois aspectos (Reis et al, 2003, Middaugh, 2007; Pilette, 2005).

Para identificar situacdes de burnout, é importante que estes resultados sejam
analisados com outros aspectos como 0s servigos onde os profissionais prestam
cuidados, o grupo profissional a que pertencem, a idade, o sexo, 0 tempo de servico,
o tempo de servigo no local de trabalho actual, e o viculo contratual. Analisadas as
correspondéncias destes resultados, é possivel determinar se as auséncias de curta
duracdo estdo associadas a situacdes de burnout. Identificada esta situacao é possivel
intervir para ajudar os profissionais em burnout e desenvolver e implementar

programas para prevencgéo deste problema.

89



14.3 - Estratégias combinadas

Tendo em conta que a sindrome do burnout resulta da interaccao do individuo com o
seu contexto de trabalho, a solucdo apresentada pelos programas combinados
parecem ser aquelas que a partida poderdo ter mais sucesso.Os programas
combinados sdo todo tipo de estratégias que envolve uma intervencao individual,
uma intervengdo em grupo e uma intervencdo na organizacao (Garrosa et al., 2002).
Sdo varios os estudos que nos mostram que a alteracdo das condicgdes de trabalho,
tornando-as mais favoraveis aos profissionais, melhoram a sua percepcao e a forma
como enfrentam os factores de stress e o burnout (Garrosa et al., 2002; Maslach,
1981).

As accOes preventivas apresentadas pelos autores como as mais benéficas para os
profissionais sdo a reflexdo e a discussdo dos problemas em equipa (Carlotto, 2006,
Gasparini & Barreto, 2006, Rodrigues, 2006, Fernandes et al., 2006, Campos, 2005,
Faria e Maia, 2007; Santos et al., 2006) e os programa de formacdo ou de
intervencdo, que informem ou formem os profissionais dos riscos inerentes ao seu
trabalho, que os ajudem a identificar sinais e sintomas e que os ajudem a encontrar
estratégias para prevenir a sindrome (Ferreira e Martinho, 2006; Paschoalini et al.,
2008, Girling e Birnbaum, 1988).

As organizagdes que ndo valorizam ou previnem a sindrome do burnout nos seus
profissionais podem ser prejudicadas directamente na sua produtividade através do
absentismo, nos custos com a assisténcia médica dos seus colaboradores e na

imagem social. Efectivemente e conforme referimos anteriormente, 0s custos
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econdémicos do burnout sdo reais, tanto para os profissionais, como para as
organizaces (Garcia, 2003).

O bem-estar dos profissionais passa também, pela criacdo de condi¢des favoraveis a
pratica das actividades laborais (Leino, 1989; Westgaard, 1985; Gross, 1990;
Raniere, 1989; Wick, 1989). Assim, uma intervencdo de caracter ergondémico
apresenta beneficios, uma vez que diminui a fadiga e 0s gastos energéticos
(Westgaard, 1985). As intervencdes para prevencao do burnout devem incluir
formacdo sobre postura corporal, uma vez que varios estudos tém mostrado que o
controlo de variaveis de ordem ergonomica podem evitar patologias relacionadas
com o trabalho. Assim, a falta de material ergonomicamente adaptado, ambiente de
trabalho com excessivo ruido, com sobrecarga sensorial, temperaturas muito baixas
ou muito elevadas e iluminacdo deficiente, sdo factores que contribuem para a
sindrome de burnou.t Um ambiente de trabalho desfavoravel, para além das
implicacdes directas que tem nos profissionais, traz prejuizos para as organizacoes,
uma vez que estes factores podem contribuir para o aumento de acidentes de
trabalho, perturbacbes emocionais, conflitos, desinteresse pelo trabalho e pelos
sujeitos do trabalho que no caso dos profissionais de saude sdo os utentes (Gross,
1990). A ergonomia € um instrumento que deve ser usado para beneficio do trabalho
dos profissionais, no sentido, em que pode ajustar medidas antropométricas, adaptar
técnicas de relaxamento e reeducar a postura.

A responsabilidade das organizagfes para prevenir a sindrome do burnout passa pelo
evitar o excesso de horas de trabalho, adequar o nimero de horas de trabalho diario a

cada actividade e a cada grupo profissional, sendo que nos contexto da salde e da
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prestacdo de cuidados, esta alteracdes é essencial. Outra das formas de intervencéo,
sera a de evitar actividades rotineiras e imprimir a cada trabalho um factor motivador
e diversidade. Dar suporte social aos profissionais, melhorar a ergonomia das
condicdes de trabalho e fomentar a formacdo profissional, sdo outros dos factores
que estdo sob a alcada das organizacGes (Rodrigues, 1997). Constata-se a eficacia
das intervengdes propostas, principalmente quando se actua ao nivel da prevencéo
Browning et al. (2006).Verifica-se, igualmente, que a intervencdo combinada, entre
estratégias dirigidas ao individuo e estratégias para a organizacdo, sdo as que tém
maior probabilidade de sucesso.

E fundamental que a sindrome de burnout seja vista por todos, individuos e
organizagbes, como um problema que ndo é da responsabilidade exclusiva dos
profissionais, uma vez que o problema deve ser entendido como um todo articulado
entre o individuo, a organizacao, o contexto e o processo de trabalho (Moreno et al.,
2011). Alguns estudos mostram que o controlo destes factores pode ajudar o trabalho
dos profissionais de saude. Assim, Cherniss (1980) verificou que enfermeiras recém-
formadas, apresentavam menos dlvidas quanto ao papel a desempenhar, mais
autonomia e menos situacdes de burnout, quando foram expostas a situacGes de
aprendizagem e atribuicdo de responsabilidades graduais, antes de lhes ser atribuido
qualquer doente. Por sua vez Maslach et al. (2001) verificaram que um grupo de
profissionais que participou em sessdes de grupo, cujo objectivo era identificar os
problemas relacionados com o burnout e encontrar estratégias para as superar,
reduziram o cansagco emocional, por um periodo de tempo controlado pelo estudo,

seis meses e 12 meses, apos a conclusdo da intervencao.
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15 - Os beneficios dos programas de intervencgédo

Da literatura consultada os programas de intervencao para prevencdo do burnout, sdo
realizados essencialmente para o0s seguintes grupos profissionais: medicos,
enfermeiros, professores e equipa multidisciplinar. Nestes programas, as estratégias
de intervencdo sdo realizadas de acordo com os objectivos pretendidos. Assim, a
abordagem pode ser dirigida ao individuo, a organizacdo ou uma abordagem
combinada.

A intervencdo com caracter individual foca essencialmente nos mecanismos de
coping, na educacao para a saude, com valorizacdo dos conhecimentos teoricos, nas
actividades de vida saudavel, como praticar exercicio fisico, desenvolvimento de
competéncias relacionais e de comunicacdo, entre pares entre a equipa
multidisciplinar e entre os profissionais e a organizacdo. As intervencbes focadas na
organizacdo valorizam 0s aspectos negativos do burnout nos profissionais e nas
organizagOes e 0s aspectos positivos da prevencdo do burnout para a manutencdo da
salde dos profissionais, a necessidade de alterar condicdes fisicas do ambiente de
trabalho (Murta & Triccoli, 2007).

As intervencdes que combinam abordagens individuais e organizacionais, com varios
factores indutores de stress, sdo apresentadas pelos estudos como as mais benéficas
(Benevides, 2002; Murta e Triccdli, 2007).

Jesus et al. (2004) implementaram um programa de formacgdo em gestdo do stress a
docentes e profissionais de saude, cujo objectivo era prevenir e resolver situagGes de

stress e desmotivagdo profissional. O programa teve a duracgéo de 50 horas, com dez
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sessOes de 4 horas, realizadas em sala e uma sessdo desenvolvida no exterior com a
duracdo de dez horas. Os grupos de participantes foram divididos da seguinte forma:
um grupo experimental de professores do ensino secundario e um grupo de controlo
de um grupo de professores do ensino secundario; um grupo experimental de
profissionais de satde, médicos e enfermeiros e um grupo de controlo constituido por
médicos e enfermeiros. As variaveis avaliadas num primeiro momento antes da
aplicacdo do programa e numa segunda aplicacdo apds a apresentacdo do programa,
foram o bem-estar ou mal-estar profissional, percepcdo de bem-estar profissional,
projecto profissional e crencas irracional.

O programa foi concebido para ser aplicado por qualquer formador. Neste sentido, o
programa foi aplicado por dois formadores diferentes, nos dois grupos de
profissionais.

As conclusfes do estudo revelam que o grupo experimental de professores e de
profissionais de saude melhorou de forma significativa o seu bem-estar profissional,
diminuiu as crencas irracionais e aumentou o seu desejo de continuar na profissao.
Os respectivos grupos de controlo ndo apresentaram alteracdes nos niveis de burnout
apos o programa de intervencdo. Os resultados encontrados mostram que a
implementacdo de programas de formacdo continua que tém como objectivo a gestao
do stress, sdo benéficos para os seus participantes. Os beneficios apresentados
verificam-se ao nivel do bem-estar e realizacéo profissional.

Murta & Trdccoli (2004) aplicaram um programa de gestdo do stress ocupacional, de
24 sessOes, com uma periodicidade quinzenal com a duragdo de 40 minutos, a

duzentos e dez profissionais de um hospital. O objectivo foi o de identificar fontes de
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satisfacdo e insatisfacdo profissional e o programa pretendia desenvolver nos
participantes, estratégias de enfrentamento do stress, técnicas de relaxamento,
resolucdo de problemas e reestruturacdo cognitiva. Os participantes pertenciam a
varios sectores de uma instituicdo hospitalar: fisioterapia, servicos administrativos,
servicos de processamento de roupas, equipas técnicas, servigos de manutencao e
servigos de limpeza. Os participantes apresentavam varios niveis de instrugédo, 65%
eram do sexo feminino, o tempo de servi¢o variava entre 0s 6 meses e 16 anos, a
participacdo era voluntaria e a assiduidade foi superior a 80%, ou seja, todos 0s
participantes, colaboraram em 19 sessfes das 24 propostas.

Os conteudos inckuidos no programa foram os seguintes: informacgdes sobre stress,
estilos de vida saudavel, auto-eficicia e auto-estima, gestdo do tempo, estratégias
centradas no problema e centradas nas emocdes, técnicas de relaxamento,
habilidades sociais, reestruturacdo cognitiva e desenvolvimento da assertividade.
Antes da aplicacdo do programa foi feita uma avaliacdo das necessidades dos
participantes, antes da aplicacdo do programa, através de um questionario que
identificou queixas e riscos psicossociais percepcionadas pelos profissionais
(Ferreira et al., 2000). O questionario revelou a necessidade de desenvolver nos
profissionais, estratégias para a gestdo do stress e de estratégias de comunicacdo
assertiva.

O instrumento usado foi o “Livro da Vida” de Sebastiani (2000) para avaliacao das
reacgdes as sessdes, onde deveriam estar incluidas criticas, felicitacbes e sugestdes
para si préprios, para 0s colegas e para as reunides. Posteriormente foi feita uma

andlise de conteudo destes registos das reaccoes.
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A intervencdo foi avaliada tendo em conta as fontes de satisfacdo e de insatisfacéo
das sessdes do programa. Assim, as fontes de satisfacdo mencionadas foram o
“impacto imediato das sessdes no bem-estar dos participantes” (Murta & Troccoli,
2004) devido ao contexto terapéutico criado. Neste caso, 0s elementos mais
valorizados foram: os temas discutidos, os instrumentos usados, a liberdade para
exprimir pensamentos e sentimentos, o apoio social oferecido pelo grupo, a
possibilidade de aprender habilidades sociais e a possibilidade de desenvolver
estratégias para resolver problemas. Os aspectos que menos satisfizeram 0s
participantes estavam ligados a curta duracao das sessdes. As propostas apresentadas
foram: aumentar o tempo de duracdo e o0 numero das sessbes do programa,
aprofundar mais os temas e a repeticdo das sessdes de relaxamento. Este estudo
revelou, a partir dos seus resultados, que o impacto foi muito positivo no imediato,
com possibilidades de ter beneficios para a saude a médio prazo, tendo o0s
participantes evidenciado o ensejo de que o programa tivesse uma maior dura¢ao no
tempo.

E importante gerir o stress para prevenir o burnout, porque nio é possivel nem
benéfico combater o stress. Na realidade, conforme ja foi referido, ha niveis de stress
que sao fundamentais para as ac¢des humanas, incluindo a sua sobrevivéncia.

N&o € possivel combater todos os factores stressores da vida do dia-a-dia, e muito
menos combater o stress na vida dos profissionais de salde, uma vez que muitos dos
factores stressores, como o sofrimento dos utentes, a impoténcia perante situacGes de
salde irreversiveis e o contacto com a morte, sdo a base do trabalho destes

profissionais. Contudo, € possivel e desejavel que se ensine os profissionais a gerir o
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stress para prevenir o burnout. Constatamos assim, que independentemente dos
instrumentos de avaliacdo do stress ou do burnout que se utilizem, e
independentemente do modelo de programa que se implemente, sdo reais 0S

beneficios para os profissionais nele envolvidos.

Capitulo 2

1 - Caracterizacdo das Unidades de Cuidados Intensivos

Tendo em conta que o programa de intervencdo para a prevencdo de burnout, foi
elaborado para ser aplicado a uma UCI, importa caracterizar este tipo de unidades.
Os cuidados prestados numa UCI destinam-se a doentes que apresentam situacdes
clinicas graves, que necessitam de uma assisténcia que lhes assegure a vida, através
da utilizacdo de meios tecnoldgicos diferenciados, por uma equipa de médicos e
enfermeiros especializados (Marx & Moritta, 2003). Este tipo de situacdes levam a
criacdo de um ambiente de trabalho proprio das UCI, que tem implicagdes também
préprias, nos profissionais que la prestam cuidados. As ultimas décadas tém sido
marcadas pelo desenvolvimento da Medicina Intensiva, devido a intervencdo da
tecnologia, dos novos conhecimentos das patologias, da farmacologia e a intervencgéo
multidisciplinar.

De acordo com a definicdo do Ministério da Salde - Direccdo Geral da Salde
(2003), a Medicina Intensiva caracteriza-se por ser uma area multidisciplinar e

diferenciada de cuidados, com intervengdo na prevencao, diagnostico e tratamento de
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situac@es clinicas em doentes que apresentam faléncia ou ameaca de faléncia de uma
ou mais fungdes, mas que apresentam perspectivas de reversibilidade.

A Medicina Intensiva tem assim como objectivo, manter e recuperar as funcbes
vitais, através de uma intervencdo multidisciplinar e desta forma perspectivar uma
vida com qualidade para os utentes. A Medicina Intensiva é praticada em
Servicos/Unidades de Cuidados Intensivos — S/UCI, de acordo com as directrizes do
Ministério da Saude - Direc¢do Geral da Saude (2003).

As UCI sdo, assim, unidades qualificadas do ponto de vista tecnoldgico, do
conhecimento e do desempenho profissional, para assumir de forma integral e
integrada, os cuidados a doentes com situaces clinicas graves, com implicacdes para
a sua sobrevivéncia.

O exponencial crescimento das UCI deve-se a diversos factores: ao aumento de
conhecimentos, que permite avaliar de forma mais rapida e precisa os doentes; a
existéncia de mais recursos de diagndstico e de tratamento, associados a melhores e
mais rapidos transportes de doentes com situacfes graves; ao desenvolvimento de
outras areas do conhecimento meédico e de outras especialidades da medicina,
relativamente aos quais o contributo da Medicina Intensiva tem sido de especial
importancia, como a manutencdo de dadores cadaveres para transplante de 6rgaos
(Lei 12/1993; Lei 22/2007).

As UCI séo servigos que assentam basicamente em trés pilares: a prética, a avaliagcdo
e a investigacdo (Ministério da Saude - Direccdo Geral da Saude, 2003). A pratica de
uma UCI circunscreve-se as intervencdes e procedimentos, num periodo de 24 horas,

que levam a uma monitorizagdo constante e permanente da situagdo clinica do
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doente, considerado em situacdo critica a partir do diagnostico, da avaliacdo e do
adequado tratamento.

A avaliacdo de uma UCI ¢ feita a partir dos seus objectivos, do tipo de situacdes
clinicas admitidas e da capacidade de recuperacdo das funcdes em faléncia.
Analisados e avaliados estes factores, assim como o desempenho, séo definidos os
recursos necessarios.

As orientacdes do Ministério da Saude - Direccdo Geral da Saude (2003), vdo no
sentido de considerar as UCI como unidades de prestacdo de cuidados a doentes com
alteracdes graves das fungdes vitais, como unidades que actuam no nivel 11l e séo por
definicdo unidades polivalentes que asseguram a responsabilidades dos cuidados
integrais aos utentes.

Neste sentido, estas unidades devem ter profissionais diferenciados e com formacéo,
na area da medicina e na area de enfermagem, coordenada por médicos intensivistas
por periodos de 24 horas em permanéncia fisica, com recursos materiais e
tecnoldgicos que permitam atender as necessidades dos doentes e ter um controlo de
qualidade continuo.

As UCI devem ser organizadas de forma a conseguirem uma articulacdo funcional
com todas as estruturas intra-hospitalares ou inter-hospitalares, de forma a
providenciar todas as condigdes para a manutencdo da vida dos utentes. Assim, as

UCI devem estabelecer relacfes de colaboragdo com 0s servigos de urgéncia, 0s
blocos operatérios e as unidades de cuidados intermédios.

Sempre que a organizacdo dos cuidados hospitalares o exige, pela quantidade de

solicitagOes de uma determinada especialidade e pela qualidade dos procedimentos
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necessarios, devem ser criadas UCI dirigidas a situacdes clinicas especificas, como
por exemplo, UCI para doentes coronarios, UCI para doentes queimados e UCI para
doentes submetidos a cirurgia cardiaca.

UCI nivel Il devem ter um medico nas 24 horas com formacdo especifica e um
enfermeiro com treino especifico por cada dois doentes,

As unidades de cuidados intensivos caracterizam-se por contextos de prestacdo de
cuidados que envolvem recurso humanos especializados e recursos materiais e
tecnoldgicos sofisticados, para fazer face ao estado critico dos seus utentes. Neste
contexto, o doente estd totalmente dependente dos profissionais de salde para

satisfazer as suas necessidades.

2 - Evolucdo das Unidades de Cuidados Intensivos

As UCI e a sua estrutura sdo aquisicOes recentes na histéria da prestacdo de cuidados
em meio hospitalar. Os cuidados intensivos e a possibilidade de intervencdo em
situacOes criticas e com risco de vida, permitiram o desenvolvimento de locais
especificos, intencionalmente organizados para satisfazer as necessidades dos
doentes. Neste sentido, alguns hospitais passaram a ter salas dentro dos servigos,
equipadas com recursos materiais sofisticados, para facultar aos doentes que delas
necessitam, cuidados diferenciados. Em Portugal as UCI surgem no final dos anos
50, inicio dos anos 60 do século XX.

Com o desenvolvimento da medicina, as UCI passaram a estar formalmente

estruturadas, e houve a necessidade de criar um corpo médico e de enfermagem
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préprio. Surgiu assim, a necessidade de dotar os profissionais de salde,
essencialmente meédicos e enfermeiros, de conhecimentos teoricos e técnicos
especificos, assim como competéncias relacionais. Foi neste contexto, que surgiram
as equipas multidisciplinares, com uma pormenorizada formagdo em cuidados a
doentes em estado critico.

De acordo com autores, os profissionais que exercem a sua actividade em UCI
devem ter um conjunto de caracteristicas, a saber: capacidade para se adaptarem a
mudancas rapidas, capacidade para trabalhar em equipa, ter sentido de
responsabilidade para prestar cuidados em situacGes emergentes e urgentes,
assertividade, capacidade para tomar decisdes rapidas, destreza manual, capacidade
de gestdo e estabilidade psicologica

A integracdo de profissionais médicos e enfermeiros em UCI deveria de passar pela
seleccdo de profissionais com competéncia e formacdo especifica nesta area.

Soler (2006) e Lamaire (2006) apontam a formacdo como um dos factores
protectores do burnout, uma vez que um maior conhecimento dos cuidados prestados
e das competéncias necessarias torna os profissionais mais confiantes, mais seguros e

mais profissionais nas suas actividades.

3 - O burnout no contexto dos cuidados intensivos

O contexto hospitalar gera nos profissionais diferentes niveis de stress e burnout.

Contudo, a sobrecarga emocional e fisica a que estdo sujeitos os profissionais de

salde, médicos e enfermeiros, a trabalhar em UCI, é especialmente valorizada na
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literatura e nos trabalhos de investigacéo (Sluiter et al., 2003; Queirods, 2005; Raggio
e Malacame, 2007).

As UCI sdo servicos de salde organizados, no que respeita ao planeamento e a
prestacdo de cuidados, onde as situacfes clinicas de risco iminente de vida colocam
os profissionais numa constante presséo. Estudos realizados em UCI verificaram que
os profissionais a trabalhar nestas unidades tém uma maior probabilidade de
apresentar as dimensbes presentes na sindrome de burnout como a exaustdo
emocional e a despersonalizacdo (Queirds, 1998, Teixeira, 2013).

Martins (2010) realizou um trabalho de investigacgio com uma metodologia
descritiva, observacional e transversal, com uma componente analitica, numa
amostra ndo-probabilistica constituida por 103 enfermeiros, de um total de 138, a
trabalhar em unidade de cuidados intensivos polivalentes, unidade de cuidados
intensivos coronarios e servico de urgéncia de um hospital central em Portugal. O
instrumento de recolha de dados foi o0 Questionario Breve de Burnout, elaborado por
Moreno-Jimenez et al. (1997), com adaptacdo de Rainho (2005). Os sujeitos
investigados eram essencialmente do sexo feminino (73,8%), com uma média de
idade de 36,3 anos, estando o grupo etario predominante no intervalo entre os 31 e 0s
40 anos (38,8%).

Nas suas conclusées Martins (2010) constactou que os enfermeiros apresentavam
uma média ponderada de burnout, superior a média da escala; a dimensdo que
apresentavam o valor médio mais elevado era a despersonalizacdo, depois a exaustdo
emocional, seguida pela diminuicdo da realizacdo pessoal. O autor encontrou

também uma correlagcdo positiva entre os factores antecedentes de burnout e a
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sindrome, considerando as suas trés dimensdes, elevada exaustdo emocional, elevada
despersonalizacdo e a diminuicdo da realizacdo pessoal. A correlacdo positiva
encontra-se também entre a sindrome de burnout e as suas consequéncias.
Relativamente a outras conclus@es, o autor verificou que a sindrome de burnout neste
grupo profissional, estava associada aos seguintes factores: ser do sexo masculino,
ter filhos, trabalhar por turnos ha mais de 12 anos, fazer mais de 10 minutos de
deslocacdo para o local de trabalho e atender mais doentes por dia. Os enfermeiros
que trabalhavam em servigcos de urgéncia, apresentavam, niveis de burnout mais
elevados, comparativamente aos enfermeiros a trabalhar nas UCI.

Este estudo apresentava alguns resultados diferentes dos encontrados por autores
como Bustinza et al. (2000) nomeadamente, no tempo de exercicio profissional onde
ndo foi encontrada uma relacdo estatisticamente significativa com o0s niveis de
burnout. J& Queirds (2005), Browning et al. (2006) e Teixeira (2013) encontraram
uma relacdo entre o tempo de exercicio profissional e um ou mais dimensdes da
sindrome de burnout.

Comparativamente a Teixeira (2013) que refere que os niveis elevados de burnout
em profissionais de saude em UCI estdo relacionados com a precariedade do
trabalho, Martins (2010) concluiu que os enfermeiros a trabalhar no quadro tém
niveis de burnout superiores aos que ndo tém um vinculo efectivo com a instituicéo.
Tal como Martins (2010), autores como Rainho (2005), Roman Hernandez (2003) e
Moreno-Jiménez et al. (1997), encontraram uma correlacdo estatisticamente
significativa e positiva entre o burnout e os factores antecedentes de burnout, como

as caracteristicas pessoais e organizacionais. Nestes estudos, a dimensdo diminuigdo
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da realizacdo pessoal a dimensdo foia a mais afectada. Os mesmos autores referem
ainda que a existéncia de factores antecedentes é um preditor importante da sindrome
de burnout. Estes resultados corroboram os estudos de Maslach et al. (1996) que
referem que a sindrome de burnout inicia-se pela exaustdo emocional e evolui para a
despersonalizacdo, sendo que a diminuicdo da realizacdo pessoal evolui de forma
independente.

Catchpole et al. (2007) tém dado uma especial importancia a identificacdo dos
factores indutores de burnout em Unidades de Cuidados Intensivos, assim como,
mais especificamente em Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos e Neonatais
(UCIPN). Estes autores sdo unanimes nas suas conclusées, que apontam para o facto
de as caracteristicas do trabalho desenvolvido pelos profissionais de salde a trabalhar
em UCIPN, conduzirem a situac6es de burnout.

Apresentamos de forma sintetizada algumas conclusdes destes autores relativamente
aos niveis e factores de burnout. Assim, dos estudos desenvolvidos na Europa,
Oehler et al. (1991) realizaram em Inglaterra, um estudo transversal, com 49
enfermeiros, utilizando como instrumento de recolha de dados o MBI, o Inventério
de Burnout de Ansiedade Estado-Trago e um questionario de Medidas de Apoio
Social. Estes autores concluiram que os profissionais analisados apresentavam
exaustdo emocional moderada (24%), despersonalizacdo (7%) e auséncia de
satisfacdo pessoal no trabalho (32%), tendo ainda sido encontada uma correlagéo
entre o stress no contexto de trabalho e a ansiedade e entre o stress e a falta de apoio

da equipa.
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Mais tarde dois destes autores (Oehler e Davidson, 1992) desenvolveram um estudo
com 0s mesmos instrumentos, numa amostra de 121 enfermeiros e chegaram a
conclusdo que 66% dos profissionais estava em burnout, no total das trés sub-
escalas.

Fischer et al., (2000) desenvolveram um estudo prospectivo longitudinal com 112
enfermeiros suicos, cujo objectivo era analisar os niveis de cortisol na saliva e a
aplicacdo do SF — 36. Os autores concluiram que 71,3% dos profissionais
apresentavam cortisol na saliva, como reaccdo ao stress.

Bustinga Arriortua et al. (2000) realizaram em Espanha um estudo transversal com
68 pediatras, recorrendo ao MBI. Estes autores concluiram que 41% dos médicos
estava em burnout e 41% estavam em risco de desenvolver burnout.

Cronguvist et al. (2006) fizeram entrevistas semi-estruturadas a 8 enfermeiros suecos
com o intuito de analisar os factores de risco para desenvolver burnout. A partir do
estudo realizado, estes autores concluiram que os niveis de burnout estdo associados
a factores do contexto de trabalho, a dindmica organizacional e as experiéncias
vividas pelos profissionais no contexto da enfermagem.

Nos EUA foram realizados varios estudos em Unidades de Cuidados Intensivos
Pediatricos e Neonatais (UCIPN) e as conclusfes sdo semelhantes as encontradas nos
estudos europeus: os profissionais de satde a trabalhar em UCIPN estdo sujeitos a
niveis de stress que podem conduzir ao burnout.

Por sua vez, Benica et al., (1992) fizeram um estudo transversal para avaliar o stress
em 99 enfermeiros e concluiram que os elevados niveis de stress estavam

directamente associado a rotatividade dos profissionais. Também Downey et al.,
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(1995) efectuaram um estudo transversal com 50 enfermeiros, cujo objectivo era
avaliar o stress e concluiram que os profissionais apresentavam elevada exaustao
fisica e emocional, elevada irritabilidade e despersonalizacéo.

Fields et al., (1995) desenvolveram uma escala para avaliar os niveis de burnout e
aplicaram esta mesma escala a 387 médicos pediatras, concluindo que 14% estavam
em burnout e 36% estavam em risco de desenvolver burnout.

Heuer et al. (1996) avaliaram o stress muna amostra com 59 enfermeiros a partir de
um estudo transversal e concluiram o seguinte: os enfermeiros apresentavam
elevados niveis de stress e este por sua vez, estava associados a uma inadequacao
profissional e a uma sobrecarga de trabalho pelo elevado numero de situacdes
clinicas complexas. Os autores concluiram também, que a existéncia de um mau
ambiente entre os profissionais estava associado essencialmente a falta de
organizacao no trabalho.

Gibbons et al., (1998) realizaram um estudo qualitativo a partir de entrevistas semi-
estruturadas a 33 enfermeiros e concluiram que estes profissionais apresentavam
elevados niveis de stress associados ao mau funcionamento da equipa, sobrecarga de
trabalho e a incapacidade para satisfazer as necessidades dos utentes.

Bratt et al. (2000) no seu estudo transversaljunto de enfermeiros, utilizaram como
instrumentos uma Escala de Stress no Trabalho e Escala de Julgamento do Grupo.
Estes foram aplicados a 1973 enfermeiros de 65 UCIP e a partir dos resultados
obtidos, os autores concluiram que os elevados niveis de stress estavam associados

aos conflitos entre os elementos da equipa, a factores organizacionais e a0 mau
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relacionamento entre os profissionais de salde e os familiares das criancas
internadas.

Morrison et al. (2003) fizeram um estudo prospectivo com 11 enfermeiros, cujo
objectivo era analisar os niveis de amilase na saliva e o stress. Para além dos
procedimentos especificos para analisar a saliva, os autores aplicaram a Escala de
Stress e fizeram um audiograma. O estudo concluiu que os profissionais
apresentavam um elevado nivel de stress e que este estava associado aos niveis de
ruido. Contudo, ndo foi estabelecida uma correlagcdo entre o0s niveis de stress e 0s
niveis de amilase.

Na Australia Oates e Oates (1995; 1996) realizaram em momentos diferentes, dois
estudos: um com 34 médicos e 192 enfermeiros e outro com 192 enfermeiros. Em
ambos 0s casos recorreram ao Questionario de Saude Geral de Goldberg e
concluiram no primeiro estudo que 27% dos médicos e 32% dos enfermeiros
apresentavam sintomas de mal-estar psicologico e no segundo estudo, que 32% dos
enfermeiros apresentavam mal-estar psicologico, o qual foi associado a sobrecarga
de trabalho pelo elevado nimero de doentes e a falta de condicdes fisicas para
trabalhar.

No continente sul-americano, mais concretamente no Brasil, Hoga (2002) realizou
uma investigacdo qualitativa com entrevistas semi-estruturadas a 3 enfermeirosa
partir deste estudo em profundidade concluiu que as situagdes de stress estavam
associadas aos conflitos entre os elementos da equipa e no relacionamento com o0s

pais dos utentes pediatricos.
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Por sua vez Jofre e Valenzuela (2005) aplicaram o MBI a 26 enfermeiros chilenos e
concluiram que 7,7% dos profissionais estavam em burnout.

Em sintese, pela apresentacdo sucinta de estudos realizados em UCIPN, podemos
concluir que os profissionais de salde a trabalhar nestas unidades apresentam niveis
consideraveis de burnout. Os estudos que apresentaram uma metodologia qualitativa
e os estudos que apresentaram uma metodologia quantitativa, chegaram a conclusdes
idénticas o que reforgca os resultados obtidos e as conclusdes que dai se possam
extrapolar.

Dos factores indutores de burnout apresentado pelos estudos acima mencionados,
salientamos o proprio contexto de prestacdo de cuidados, que é gerador de tensbes
emocionais pela permanente exposicdo ao sofrimento, a doenca e a morte, pela
constante exigéncia imposta pelas situacGes clinicas e pelos conflitos entre elementos
da equipa. Os autores consideram assim, que a qualidade de vida dos profissionais e
a qualidade dos cuidados prestados podem ser negativamente influenciados pela
exaustdo emocional, pela falta de realizacdo pessoal, pela sobrecarga qualitativa e
quantitativa de trabalho e pelos conflitos entre os elementos da equipa e entre a
equipa e os familiares do utente pediatrico. Os referidos estudos mostraram também
que o stress e 0 burnout sdo influenciados pelas condi¢des de trabalho.

Face aos resultados obtidos, estes autores apresentam algumas sugestbes para
minimizar e para prevenir situacbes de burnout. Assim, sugerem formacéo para a
gestdo de conflitos entre a equipa, formacéo direccionada para melhorar a interacgéo
entre os profissionais de salude e a familia e implementacdo de programas de

intervencdo para prevencao do burnout.
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Sousa (2009) desenvolveu uma investigacdo com uma metodologia descritiva e
quantitativa em UCI de um hospital do norte de Portugal, que tinha como objectivo
geral conhecer o nivel de burnout, nas dimensbes Exaustdo emocional,
Despersonalizacdo e Realizacdo pessoal, dos enfermeiros dessa unidade. As UCI
analisadas foram a Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos, a Unidade de
Cuidados Intensivos Cardio-Toracica e a Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalentes. O instrumento de recolha de dados foi o0 M.B.I. de Maslach e Jackson
(1981) e um questionario construido pela investigadora, para identificar os dados
socio-demograficos. A amostra composta por enfermeiros apresentava um total de 72
elementos, sendo que 65,3% pertenciam ao sexo feminino e 34,7% pertencem ao
sexo masculino. As idades estavam compreendidas entre os 24 e os 49 anos, 51,4 %
eram casados e a média do tempo de servico em enfermagem era de 10 anos. Quanto
ao regime contratual de trabalho 61,1% pertenca aos quadros, 25% contrato por
tempo certo e 6,9% contrato administrativo de aprovisionamento e contrato por
tempo indeterminado. O regime normal de trabalho de 35 horas era feito por 66,7%
dos enfermeiros, 33,3% tinha regime acrescido (40 ou mais horas), nenhum elemento
estava em regime parcial (20 ou 24 horas) e 97,2% trabalhava por turnos. A
conclusdo do estudo revelava que, os enfermeiros apresentam um nivel médio baixo
de burnout, com nivel moderado baixo de exaustdo emocional, um nivel baixo de
despersonalizacdo e um nivel moderado alto de realizagdo profissional. Assim, de
uma forma geral os enfermeiros apresentam um nivel baixo de burnout. Este estudo
mostrou também que os niveis de burnout ndo estavam relacionados nem com a

idade, nem com 0 sexo, nem com o estado civil, nem com o tempo de servi¢co. O
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estudo mostrou ainda que os enfermeiros a trabalhar com um contrato a tempo
incerto e os enfermeiros do quadro, manifestavam mais burnout. Este resultado
corrobora os estudos de Queirds (2005) que referem que individuos com grandes
expectativas organizacionais e com objectivos profissionais ndo coincidentes com a
realidade tendem a apresentar niveis de burnout mais elevados. Relativamente as
diferentes unidades de cuidados intensivos, ndo ha diferencas significativas dos
niveis de burnout.

A autora relaciona os baixos niveis de burnout com uma intervencdo eficaz da
estrutura organizacional, existéncia de chefias intermédias, clarificacdo dos
objectivos e comunica¢do adequada.

Das estratégias individuais salienta: fazer pausas no trabalho, ter actividades de
recreacdo, reforcar o suporte social dentro e fora do contexto de trabalho, dando e
pedindo conselhos aos elementos da equipa, mostrando-se disponivel, elogiando os
outros e comunicando. Dentro do contexto de trabalho os enfermeiros do estudo tém
oportunidade e formacdo para se adaptarem as actividades e para estabelecer
prioridades, valorizam a gestdo das emocdes e o controlo mental para situacGes
positivas, sdo flexiveis e encaram os problemas como oportunidades.

Oliveira et al. (2006) no seu estudo, partiram do pressuposto de que uma Unidade de
Cuidados Intensivos Neonatais UCIN) é um contexto favorecedor da sindrome de
burnout, mas que o suporte social organizacional reduziria esta probabilidade.
Assim, o objectivo da investigacdo que realizaram foi o de determinar se existia uma
relagdo entre a percepcao do suporte organizacional e as dimensdes apresentadas pela

sindrome de burnout.
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A amostra era composta por 30 profissionais de saide de uma UCIN no Brasil,
incluindo médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e pessoal administrativo,
com idades uma idade média de 34 anos. Os instrumentos usados foram a Escala de
Suporte Organizacional Percebido de Tamayo (2002), sendo que os factores que
constituem esta escala sdo: estilo de gestdo de chefia, suporte material, salarios,
sobrecarga de trabalho, suporte social no trabalho e ascensdo. Para avaliar o burnout
foi usada a Escala de Caracterizacdo do Burnout, a versdao adaptada de Tamayo
(2002), cujos factores sdo: Exaustdo emocional, Desumanizacdo e Decepcdo. Neste
estudo, Oliveira et al. (2006) encontraram resultados semelhantes a outros estudos
(Oehler e Davidson, 1992; Gil-Monte & Peir6, 1997; Tamayo & Tréccoli, 2002)
onde se verificava uma relacdo entre as varidveis percepcdo de suporte
organizacional e sindrome da burnout. Os resultados mostraram igualmente que a
sindrome de burnout se relacionava mais com factores relacionados com o ambiente
de trabalho, do que com factores individuais, resultados idénticos aos obtidos por
Aiken e Sloane (1997).

A baixa relacdo entre burnout e o factor suporte material mostra que
independentemente da falta de recursos materiais condicionar o trabalho dos
profissionais, este ndo € um dos factores indutores de burnout. A correlacdo
encontrada mostra que o suporte social da organizacdo ou dos pares ¢ a “melhor
estratégia de coping utilizada para gerir o stress” no local de trabalho. Esta
correlacdo também foi encontrada nos trabalhos de Downey et al. (1995) e de Heuer
et al. (1996). Uma outra correlacdo encontrada, que mostra a importancia do suporte

organizacional, € o estilo de lideranca e a exaustdo emocional. A sobrecarga de
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trabalho estd relacionada com a desumanizacdo e a decep¢do, e mostra que uma
elevada exigéncia profissional pode conduzir a disturbios psiquiatricos. Estes valores
foram sentidos essencialmente entre os médicos e os enfermeiros. A partir das
conclusdes deste estudo, 0s autores sugerem que uma intervencdo para prevencao do
burnout deve valorizar obrigatoriamente, as relacBes interpessoais da equipa
multidisciplinar, o suporte social da organizacdo e a reducdo da carga de trabalho.
Este trabalho mostra a importancia das relacfes interpessoais para 0 bem-estar
individual, o apoio da organizacdo, da familia, dos colegas e dos amigos, para a
salde dos profissionais naquele que é o modelo biopsicossocial.

Garanhani et al. (2008) verificaram nos seus estudos que o trabalho numa UCI
provoca nos profissionais de saude médicos e enfermeiros, sentimentos ambiguos.
Tal como, sentimentos de tristeza, alegria, prazer, stress, impoténcia, realizacdo
pessoal.

Vaérios estudos tém mostrado também que a morte € um dos aspectos que mais
sofrimento provoca a estes profissionais. A morte € a vivéncia mais frustrante destes
profissionais, uma vez que os confronta com pensamentos sobre o que deveriam ter
feito mais para recuperar o doente (Leite & Vila, 2005; Costa & Lima, 2005).

O trabalho numa UCI acresce sempre uma possibilidade de sofrimento aos
profissionais de saude, pelo sofrimento e pela perda do doente. Contudo, sentimentos
de gratificacéo e realizacdo pessoal sao frequentes quando o doente recupera e tem
alta (Garanhani et al. 2008).

Apesar das dificuldades sentidas pelos profissionais ao trabalhar numa UCI os

Crongvist et al. (2006) mostram que estes criam uma identidade profissional com a
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mesma, criando algumas resisténcias quando se prevéem transferéncias de servigo. O
reconhecimento do seu trabalho pelos pares, pelos utentes e pela organizagéo, leva ao
reconhecimento simbolico da peculiaridade do trabalho em cuidados intensivos, que
transita a maior parte das vezes entre a vida e a morte (Garanhani et al. 2008). A
motivacdo para a aprendizagem, a flexibilizacdo das estruturas hierarquicas, a
cooperacdo e o companheirismo sao factores considerados importantes para para este

autor, para a construcao da identidade profissional.

4 - Aspectos éticos nas Unidades de Cuidados Intensivos

Os avancos registados nas Ultimas décadas na area da tecnologia destinada aos
cuidados de saude, tém suscitado algumas preocupagfes relativamente ao uso pouco
criterioso desta tecnologia para prolongar a vida. Esta inquietacdo de alguns sectores
da sociedade em geral e de alguns profissionais de saude em particular, tem
valorizado muito a expressao de Pessini (....) de que nem tudo o que ¢é tecnicamente
possivel é eticamente correcto. Na realidade sendo uma UCI uma unidade
apetrechada com a mais sofisticada tecnologia, tem sido objecto de reflexdo a
aplicacdo da tecnologia ao quotidiano dos doentes em situacdo critica, e a sua
aproximacé&o de conceitos como distanasia ou obstinacéo terapéutica.

As biotecnologias aplicadas a unidades com as caracteristicas das UCI, fizeram
surgir varias inquietacles eticas, que implicam necessariamente novas abordagens

terapéuticas e novas atitudes perante 0s processos de morte e a morte dos doentes.
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O desejo do passado de atingir a cura e manter a vida dos doentes é vivido nos
nossos dias como uma arrogancia de tudo conseguir e de manter a vida a qualquer
custo. Para a medicina de hoje, a fase final de vida de um doente e consequentemente
a morte, passaram a ser um inimigo a combater e controlar.

A utilizacdo pouco criteriosa da tecnologia e o abuso de certas intervengdes médicas
consideradas desproporcionais, tém suscitado muitos debates, muitas reflexdes e é
consensual ser considerada uma ma pratica Ferreira et al (2011).

A distanasia ou utilizacdo de meios tecnoldgicos desproporcionais a situacéo clinica
e a0 seu prognostico, é uma pratica médica usada em UCI, cujo objectivo é manter a
todo o custo, os sinais vitais do doente. Este valor absoluto atribuido a vida
bioldgica, esquece que a vida de um doente é mais do que a estabilidade dos sinais
vitais.

O conceito distanasia, obstinacdo terapéutica e futilidade terapéutica, sdo utilizados
pelos profissionais de salde e pelas pessoas ligadas a bioética, como sendo o mesmo
conceito e tendo a mesma finalidade (Pessini, 2001).

A distanasia praticada em UCI passou a ser um problema ético na qualidade de vida
do doente e na préatica dos cuidados dos profissionais de saude, pelas implicacGes que
tem nos processos de morrer. A distanasia é assim, considerada uma forma abusiva
de interferir nos processos de final de vida e merece, por isso, uma cuidadosa
reflexdo ética. A preocupacdo ética subjacente ao uso desproporcional de meios
tecnoldgicos em UCI, é a dignidade da vida humana (Pessini, 2001).

Biondo et al. (2009) desenvolveram um estudo cujo objectivo era o de analisar as

percepcdes dos enfermeiros acerca de conceitos como a distanésia, eutanasia e
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ortotanasia em enfermeiros a trabalhar em UCI. A abordagem metodoldgica foi
quantitativa, a partir de um estudo exploratério e descritivo, com recurso a um
questionario e com uma amostra composta totalmente por enfermeiros a trabalhar
numa UCI. O estudo concluiu que a maioria dos profissionais reconhece a distanasia
como uma pratica do seu quotidiano. A distanasia é considerada pelos enfermeiros
como um problema ético, para o qurelativamente ao qual eles se sentem impotentes
para responder e solucionar. Estes profissionais consideravam que na maior parte das
situacOes a distanasia atenta contra a dignidade do doente e a contra a autonomia dos
enfermeiros. Acresce ainda que estes enfermeiros entendiam que deveriam ser
incluidos nos processos de decisdo, principalmente nas questdes éticas e que o
conhecimento na area da bioética é fundamental para ajudar a tomar decisdes
fundamentadas.

As UCI sdo unidades de saude onde os profissionais sao particularmente vulneraveis
a morte dos doentes. Neste sentido, € fundamental que os profissionais explorem
formas construtivas de lidar com os processos de final de vida.

Consideramos gue os profissionais a trabalhar em UCI precisam de uma intervencao
gue se constitua como uma estratégia eficaz para a prevencao do burnout.

As intervencOes para prevencdo do burnout devem ser organizadas e estruturadas

com essa intencionalidade, devem ser sistematizadas e regulares (Pereira, 2011).
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PARTE Il

METODOLOGIA

Introducéo

Estamos convencidos da importancia do programa de intervencdo para o0
desenvolvimento do conhecimento. Mais acreditamos essencialmente na sua
importancia para o bem-estar dos profissionais de saude.

O facto de nos termos baseado num estudo (Pereira, 2011) desenvolvido a partir de
uma metodologia qualitativa, permitiu-nos compreender o fenémeno do burnout de
uma forma mais ampla e concluir que, independentemente das adversidades
presentes nos contextos de trabalho, é possivel desenvolver estratégias protectoras
dos mesmos. Considerando este pressuposto, a finalidade deste trabalho sera a de
desenvolver um programa de intervencdo susceptivel de ser aplicado junto de
profissionais a trabalhar em UCI, de modo a implementar estratégias eficazes para a
prevencdo do burnout. As estratégias desenvolvidas pelos profissionais em UCP
servirdo de base a construcdo deste mesmo programa.

De uma situacdo considerada problematica para os profissionais de satde a trabalhar

em UCP e UCI, que é o risco de burnout, partiu-se para a sua analise, através dos
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trabalhos de investigacdo desenvolvido por Pereira (2011) e Teixeira (2013) para
encontrar uma solucéo para prevenir, melhorar ou eliminar o problema.

O problema apresentado neste trabalho circunscreve-se ao enquadramento ético das
questdes relacionadas com o burnout em profissionais de salde, meédicos e
enfermeiros, a trabalhar em Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) e Unidades de
Cuidados Paliativos (UCP). Conforme ja referimos, a sindrome do burnout apresenta
sintomatologia ao nivel fisico, psicolégico e comportamental e caracteriza-se por
exaustdo emocional, despersonalizacdo e reducdo da realizacdo pessoal e
profissional. Esta sindrome tem originado preocupacges a varios niveis, pelo que tem
sido estuda em varios contextos e em varias actividades profissionais.

Na area da salde ela tem provocado preocupacfes acrescidas, pelas implicacdes que
tem nos profissionais de salde e nos utentes que estdo sob os seus cuidados. Ao nivel
dos cuidados paliativos, a literatura encontrada tem mostrado que os estudos
desenvolvidos neste contexto de prestacao de cuidados, ndo tém avaliado a sindrome
de burnout de uma forma sisteméatica e aprofundada. Esta razdo levou ao
desenvolvimento de uma pesquisa a partir do projecto “Quem cuida de quem cuida”,
onde foi avaliado o nivel de burnout em UCP de Portugal. Este estudo revelou que 0s
riscos de burnout, nos profissionais de saude a trabalhar em UCP € baixo, segundo a
categorizagdo de Pereira (2011), e que, independentemente de factores de risco
sempre presentes, como 0 permanente contacto com a morte e o sofrimento, estes
profissionais desenvolvem estratégias individuais ou em equipa que 0s protege da
sindrome de burnout (Pereira, 2011). Por outro lado, os inlmeros trabalhos de

pesquisa realizados com profissionais a trabalhar em UCI, corroboram os resultados
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do trabalho de Teixeira (2013), que também no ambito do projecto “Quem cuida de
quem cuida”, avaliou 0s niveis de burnout, em médicos e enfermeiros. O seu estudo
concluiu que existe risco de burnout e que os niveis de burnout identificados nestes
profissionais eram moderados. Além disso, estes profissionais ndo apresentavam de
uma forma sistematizada, intencional ou ndo intencional, estratégias para a
prevencdo do burnout.

Apresentaremos este programa de intervencdo de forma a poder ser aplicado por
qualquer facilitador qualificado.

O trabalho desenvolvido por Pereira (2011) contextualizou a problematica do
burnout em UCP na perspectiva dos profissionais de salde envolvidos.
Consideramos relevante a aplicacdo pratica destas perspectivas, no contexto de uma
UCI e verificar a sua exequibilidade e sucesso. Pretendemos a partir do modelo de
compreensdo do burnout construido por Pereira (2011), elaborar uma proposta para
um programa de prevenc¢do do burnout numa UCI. N&o obstante, e dado este estudo
ter sido realizado num contexto de UCP e ndo UCI, entendemos oportuno mobilizar
os resultados de Teixeira (2013), ja que este evidenciavam os factores de risco mais

prevalentes em UCI.

Para a construcdo do programa tivemos ainda em consideracdo a heterogeneidade das
equipas e dos profissionais a trabalhar em UCI. Ndo obstante, consideramos que 0s
resultados apresentados por Teixeira (2013) e os resultados apresentados por Pereira

(2011) séo suficientemente pertinentes para a constru¢do do programa.
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1 - Enquadramento ético do programa de intervencao e prevencao do burnout

O enquadramento ético da construcdo do programa de intervencéo para prevencéo do
burnout a ser implementado em UCI, reside:

- nas consequéncias fisicas, emocionais e comportamentais, que a sindrome de
burnout tem nos profissionais de saude, que os torna mais vulneraveis;

- nas consequéncias que o fendbmeno de exaustdo emocional, despersonalizacdo e
reducdo da realizacdo pessoal e profissional tem na prestacdo de cuidados e na falta
de disponibilidade e entrega dos profissionais de salde;

- nas consequéncias que a sindrome de burnout tem para a dindmica das equipas de
salide e nos prejuizos que a falta de comunicacgéo e interaccao entre os profissionais
tém, no bem-estar e no desempenho profissional;

- nas consequéncias da exaustdo emocional e despersonalizacdo dos profissionais que
padecem desta sindrome, para a seguranca e bem-estar dos doentes;

- nas consequéncias que a sindrome de burnout tem na dindmica das organizacao,
gue as tornam menos produtivas e empreendedoras;

- na responsabilidade de se promover estratégias de prevencdo, que tenham
implicacdes ao nivel individual, na equipa e na organizacéo.

Consideramos que para que os profissionais possam estar nas melhores condig¢oes

fisicas e emocionais para prestar cuidados, tém que eles proprios serem cuidados.

119



2 - Objectivos do programa de intervencgéo

No ambito deste trabalho procedemos a uma revisdo sistematica da literatura,
recorrendo a analise retrospectiva de fontes secundarias (Vilelas, 2009; Ramalho,
s.d.).

A revisdo sistematica da literatura € uma metodologia de investigacdo importante
“para a pratica baseada em evidéncias” (Vilelas, p. 2003) pois apresenta num sé
trabalho um ndmero significativo de informacdes pertinentes, permitindo desta forma
construir programas de intervencdo. De acordo com a metodologia de revisdo
sistematica da literatura, os resultados encontrados nas teses originais, de Pereira
(2011) e Teixeira (2013), foram sistematizados e analisados de forma critica, para
que a partir desta analise, se pudesse construir o programa de intervencéao.

O projecto “Quem cuida de quem cuida”, partiu do pressuposto que identificados os
niveis de burnout nas populacbes estudas, profissionais de salde, médicos e
enfermeiros a trabalhar em UCI e UCP, seguir-se-ia a construcdao de um programa de
intervencdo para prevencao do burnout.

Conforme ja referimos, o estudo realizado em UCP por Pereira (2011), permite
identificar as estratégias eficazes que os profissionais usam para fazer a gestdo do
stress e a prevencdo do burnout. A opgdo metodoldgica englobado no paradigma
qualitativo e construtivista como a grouded theory, permite compreender a
problematica do burnout de uma forma pormenorizada, especifica de cada contexto e
enquadrada no ambiente natural da prestacdo de cuidados. Este método de

investigacdo permitiu-nos ter acesso a informagao concretas sobre a forma como os
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factores de risco afectam os profissionais de saiude e a forma como os factores

protectores ajudam a prevenir o burnout.

A questao central deste programa de intervencdo é: Que estratégias de prevencédo de
burnout utilizadas pelos profissionais de saude em UCP, podem ser benéficas para a
construcdo de um programa de prevencdo do burnout a implementar nos

profissionais de saude das UCI?

O objectivo geral deste trabalho é construir um programa de intervencdo para
prevencdo do burnout para profissionais de saude, médicos e enfermeiros a trabalhar
em UCI, a partir das estratégias protectoras de burnout, desenvolvidas pelos
profissionais de saude das UCP.

Os objsctivos especificos delineados para a constru¢do do programa de intervencédo
sd0 0s seguintes:

Identificar as estratégias protectoras desenvolvidas pelos profissionais das UCP para
prevencdo do burnout e que se revelam eficazes tendo em conta 0s baixos niveis de
burnout apresentados.

Pesquisar actividades ou exercicios que tenham em conta os factores protectores de
burnout e que possam ser desenvolvidos pelos profissionais de salde, médicos e
enfermeiros nas UCI.

Construir o programa de intervencdo em sessfes semanais a partir dos exercicios ou

das actividades pesquisadas.
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Construir um modelo de prevencao do burnout a partir das estratégias protectoras

identificadas nos profissionais a trabalhar em cuidados paliativos.

O modelo a ser construido pretende ser Util na prevencdo do burnout em
profissionais de satde, médicos e enfermeiros a trabalhar em UCI, e suficientemente
objectivo e aplicavel para que qualquer formador com formacdo na area da

psicologia o possa aplicar.

3 - Trabalhos de investigacdo que sustentam o programa de intervencdo para

prevencdo do burnout

Pereira (2011) apresentou um estudo realizado em nove equipas de UCP
portuguesas, distribuidas pelos de Lisboa, Settbal, Coimbra, Castelo-Branco e Porto.
Foram identificados trés tipologias de equipas: equipas que prestam apoio
domiciliario, equipas de suporte intra-hospitalar e equipas que ddo apoio a servicos
com internamento. O estudo apresentava como questdo central, caracterizar a
sindrome do burnout em médicos e enfermeiros a trabalhar nestas unidades e como
objectivo principal tracar o perfil da sindrome de burnout, os factores protectores e
os factores de risco. O trabalho metodologico foi realizado num paradigma
qualitativo e construtivista e enquadrou-se numa grounded theory. A opcdo para a
recolha de dados, teve como principal objectivo uma maior compreensdo do
contexto, e neste sentido, foram elaborados, um questionario para caracterizar as

equipas, um questionario para analisar os momentos de observacdo das equipas e
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realizacdo de entrevistas semi-estruturadas a um médico e um enfermeiro de cada
equipa. O estudo foi realizado com nove equipas de cuidados paliativos, distribuidas
por varias areas geograficas do pais.

A analise dos dados foi efectuada tendo em conta a tipologia das equipas — unidades
de assisténcia domiciliaria, equipas intra-hospitalares e internamento.

A categorizacdo das entrevistas permitiu agrupa-las em quatro categorias: factores de
risco de burnout, factores protectores de burnout, estratégias para a prevencao do
burnout e o impacto do trabalho em UCP.

A amostra foi constituida por 92 médicos e enfermeiros, 0 que corresponde a 65,5%
dos profissionais que trabalhavam nas 9 UCP. Destes profissionais 83% eram do
sexo feminino, a idade média é de 32 anos. Quanto ao grupo profissional, 80% eram
enfermeiros e 20% médicos.

Os factores protectores revelados a partir da analise das entrevistas foram o0s
seguintes: boa relacdo com os doentes e as suas familias, a valorizacdo da formacéo,
principalmente a realizada na area dos cuidados paliativos, quer seja a um nivel
basico, quer seja a um nivel avancado. Outros factores protectores identificados
foram também, o reconhecimento do trabalho, a visibilidade dos resultados, o alivio
do sofrimento, a ética presente na prestacdo de cuidados e a possibilidade de ter uma
rede de apoio na ajuda a tomada de decisfes. O espirito de equipa, a possibilidade
dos elementos da equipa terem bons processos de comunicacdo e a confianca,
solidariedade e entreajuda na equipa, é também considerado um factor protector.

Outros aspectos que emergiram foram a motivagdo para trabalhar em UCP, a
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capacidade de lideranca dos lideres de equipa, a autonomia profissional e as reunides

de equipa.

Pereira (2011) encontrou na sua investigacdo factores protectores de burnout e as

estratégias para 0s minimizar que se encontram no seguinte quadro:

Factores Protectores de Burnout

Caracteristicas organizacionais das equipas
= Equipas recentes

= Critérios de organizacdo

= Critérios de admissao dos profissionais
= Empreendedorismo

Caracteristicas dos profissionais

= Idade jovem

= Experiéncia profissional prévia

» Formag&o em cuidados paliativos
Trabalho em equipa interdisciplinar

Bom ambiente de trabalho

Espirito de equipa

Gestéo de conflitos

Falar em equipa

Momentos de pausa

Reunides de equipa

» Discussdo de casos clinicos

Etica de cuidar

» narelagdo com doentes e familias

= entre os profissionais da equipa

= por parte do superior hierarquico
Evolucéo na relacéo

= com familias

= com outras equipas

Impacto do trabalho sobre a vida de outras
pessoas

Documentagéo dos cuidados

Processo de tomada de decisOes éticas

* em equipa — ética da discussdo

= recursos disponiveis (e.g. comissao de
ética)

= guidelines (e.g. sedagdo paliativa)
Concretizacdo dos (Ultimos) desejos
Morte tranquila

Estratégias

Estratégias de prevencao de burnout:

= Actividades de convivio (e.g. almocos e
jantares, actividades extra-servico)
Estratégias face a morte:

= Rituais (e.g. da vela, do livro, da estrela,
da despedida, «anjo do més»)

Estratégias individuais

Adaptado — Pereira (2011, p. 596)
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Os factores protectores de burnout encontados no trabalho de Pereira (2011)
desenvolvido em UCP serdo os factores que iremas dar mais relevancia para a

construcdo do programa de intervencao para prevencao do burnout.

Por sua vez, Teixeira (2013) desenvolveu um trabalho de investigacdo em UCI, em
10 dos 13 hospitais publicos do norte de Portugal, para identificar os niveis de
burnout de médicos e enfermeiros, os factores de risco e os factores protectores de
burnout. Esta autora partiu do pressuposto que factores como a gravidade das
situacOes clinicas dos utentes de uma UCI, o contexto de trabalho, a sobrecarga de
trabalho, as relaces interpessoais com outros elementos da equipa e as proprias
caracteristicas de uma UCI, eram factores indutores de burnout para os profissionais
de saude.

A amostra foi constituida por 267 profissionais de salde, os quais responderam ao
MBI para avaliagdo dos niveis de burnout e um questionario que consistia na
descricdo das experiencias recentes no local de trabalho.

O estudo concluiu que, 9% dos profissionais estavam em burnout e 22% em risco de
burnout. Desta forma a autora considerou que existe um elevado nivel de burnout,
guando se associa 0 estar em burnout e o alto risco de burnout. Este resultado
corrobora outras investigagOes (Grassi e Magnani, 2000) que referem que taxas de
burnout entre profissionais de salde, podem variar entre 0s 25 e 0s 60%. Dos
profissionais incluidos neste estudo, 30% apresentavam um risco moderado de

burnout (Teixeira, 2013). Os profissionais de saude com um elevado nivel de
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burnout apresentam elevado nivel de exaustdo emocional e despersonalizacdo, e
concomitantemente, niveis baixos de RPP.

Os niveis de burnout eram mais elevados no sexo feminino, em profissionais com
mais anos de pratica e com contrato de trabalho temporario.

Os profissionais a trabalhar em UCI com doentes em situacao clinica mais grave e
com maior taxa de mortalidade, apresentavam niveis de burnout mais elevados.
Verificou-se uma correlacdo entre os niveis de burnout e a existéncia de conflitos
entre profissionais e entre profissionais e familiares de doentes, sendo os niveis de
burnout mais elevados na presenca destas situacdes.

A anélise multivariada identificou uma relacdo entre o pertencer ao sexo feminino,
existéncia de conflitos interpessoais e limitar ou retirar tratamentos instituidos aos
doentes. Esta conjugacao eleva os niveis de burnout.

As diferencas encontradas entre médicos e enfermeiros, mostraram que os médicos
tinham niveis mais elevados de despersonalizacdo e 0s enfermeiros niveis mais
elevados de exaustdo emocional.

Os factores protectores encontrados foram: trabalhar noutro local da mesma
instituicao.

Perante os indicios apresentados no trabalho de Teixeira (2013) justifica-se a

proposta de elaboragdo de um programa de intervencao para prevencao do burnout.

O trabalho desenvolvido por Pereira (2011) contextualizou a problematica do

burnout na perspectiva dos profissionais de saude envolvidos, consideramos

relevante a aplicacdo pratica destas perspectivas num outro contexto e verificar a sua
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exequibilidade e sucesso. Queremos a partir do modelo de compreensao do burnout
construido por Pereira (2011) elaborar o programa de preven¢do do burnout para
uma UCI.

Este trabalho de investigacdo que serviu de base a construcdo do programa de
intervencdo do burnout (Pereira, 2011), seguiu as novas tendéncias de investigacao
no que diz respeito a metodologia, no sentido em que inclui varios métodos que se
complementaram (Maslach e Leiter, 1999; Schaufeli e Enzmann, 1998; Huberman e
Vandenberghe, 1999). Assim, aos habituais e tradicionais estudos baseados numa
metodologia quantitativa, o estudo de Pereira (2011) incluiu uma abordagem
qualitativa a partir de entrevistas em profundidade e observacoes.

O programa de intervencdo por nés elaborado foi estruturado a partir dos estudos de
Pereira (2011) e Teixeira (2013) com populacGes de profissionais de salde em
contextos especificos e teve em conta os factores de risco e os factores protectores de
cada uma das populacGes. Neste sentido, esta intervencdo ndo é generalizavel a
outras populacdes que ndo sejam profissionais de saude.

Na construcdo deste programa pretendem valorizar-se os factores protectores

presentes nas UCP e desenvolve-los nas UCI.

4 - Procedimento para a construcdo do programa de intervencao

Foi solicitado as autoras Pereira (2011) e Teixeira (2013) informacdo sobre os

resultados dos seus trabalhos de investigacdo, que pudessem ser Uteis e pertinente

para a construcdo do programa de intervencdo. Partimos do principio de que é
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fundamental proceder a um diagnéstico da situacdo, para depois se proceder a
seleccdo das melhores estratégias a desenvolver em cada sessdo para a prevencao do
burnout.

Na avaliacdo dos niveis de burnout em profissionais de saude a trabalhar em UCP,
trabalho desenvolvido por Pereira (2011), tivemos a cesso a totalidade dos dados, nas
suas abordagens qualitativas e quantitativas. Na avaliacdo dos niveis de burnout em
profissionais a trabalhar em UCI, realizado por Teixeira (2013), tivemos acesso ao
estudo qualitativo.

Desenvolvemos o programa de intervencdo de acordo com as quatro dimensdes
encontradas por Pereira (2011) no seu estudo em UCP. Das categorias analisadas a
partir do método qualitativo, Pereira (2011, p. 102) identificou:

- Os factores de risco de burnout — agentes e causas propicias para 0
desenvolvimento de sindrome de burnout.

- Os factores protectores de burnout — condicBes e circunstancias que protegem 0s
profissionais do desenvolvimento de burnout.

- Estratégias de prevencdo de burnout — meios utilizados para prevenir, evitar o

desenvolvimento de burnout, quer individualmente quer em equipas.

5 - Justificagcdo e fundamentacdo do programa de intervengdo para prevencdo do

burnout

Desenvolver projectos que pretendem cuidar dos profissionais que cuidam envolve

aspectos éticos, profissionais e organizacionais que em conjunto e de forma
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articulada e integrada, ajudam os profissionais de salde a aumentar o seu bem-estar,
a desempenhar as suas fun¢des com compromisso e competéncia.

Um dos primeiros passos no sentido de cuidar dos profissionais que cuidam é
prevenir situacdes de burnout, mostrando através de programas de intervengdo, como
estdo vulneraveis as suas condicGes de trabalho.

A literatura cientifica sobre a sindrome de burnout tem vindo ao longo dos anos a
mostrar que os factores indutores de burnout tém origens intrinsecas e extrinsecas
aos profissionais. Estes estudos reforcam contudo, que a intervencdo no sentido da
prevencdo do burnout, nas populacbes e nos contextos de maior vulnerabilidade,
continua a ser a forma mais eficaz para evitar as suas consequéncias (Laranjeira,
2009).

Associado aos estudos sobre a sindrome do burnout, sempre se desenvolveram
propostas de intervencdo que tinham como objectivo prevenir, reduzir ou controlar
0s sintomas e proporcionar com essa intervencdo, uma melhor qualidade de vida aos
trabalhadores mais vulneraveis a esta sindrome. Cada uma destas propostas de
intervencdo tinha objectivos especificos a atingir: reduzir as exigéncias no trabalho,
adequar ou adaptar os objectivos e as expectativas pessoais as circunstancias do
trabalho, desenvolver em cada um dos profissionais competéncias antes dos
momentos laborais e promover estratégias de defesa contra o burnout (Cherniss,
1980).

Segundo Mingote (1998) nédo existe de facto nenhuma proposta para prevenir de

forma efectiva o burnout. Contudo, o autor assinala que € possivel intervir de forma
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integrada e complementar, com técnicas orientadas a nivel individual, grupal e
organizacional.

Este programa de intervencdo pretende abordar a Pessoa de uma forma holistica e
integrada, ajudando os profissionais de saude a manter o dificil equilibrio no
contexto profissional. As actividades propostas foram construidas de uma forma
simples e exequivel para todos, mas necessitam numa primeira intervencdo, da
orientacdo de um mediador com conhecimentos e experiéncia.

Se cada um dos profissionais participantes enraizar algumas mudancas de atitude e
de comportamento, conforme sugeridas pelo programa, cremos que ficara com mais
instrumentos para encarar o desafio da vida profissional numa UCI.

Muito se tem investigado e escrito sobre o burnout, mas mais importante do que o
que se pode dizer, é o0 que pode e deve fazer para o prevenir. Dai ser tdo importante
construir um programa de intervencdo que apresente uma abordagem objectiva e
pratica.

Autores como Garret et al. (2001), Garrosa et al. (2002), Hoga (2002) e Garanhani et
al. (2008), tém contribuido para as seguintes conclusfes: os profissionais de salde
estdo sujeitos a diversas pressdes no seu contexto profissional, situacdo que conduz a
situacbes de burnout. Torna-se, portanto, imperioso que as organizagdes, que
pretendam atingir elevados niveis de exceléncia e impor-se pela competitividade,
integrem na sua gestdo e administracdo, medidas que previnam e minimizem 0s
efeitos da sindrome de burnout nos profissionais de salde.

A gestdo do stress e a consequente prevengdo do burnout é entendida como qualquer

actividade ou programa, iniciada por um grupo ou instituicdo, que tenha como
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objectivo reduzir os factores indutores de stress e de burnout, minimizar os efeitos
negativos destes, melhorar o bem-estar dos profissionais, ajudando-os a desenvolver
estratégias para lidar com as situacdes. Os sujeitos da intervencdo dos programas
para a prevencao do burnout podem ser os individuos, 0 grupo ou a organizacgdo
(Martin, 1987).

Consideramos que néo ¢ possivel separar o burnout profissional da situacao familiar,
porque todas as dimens@es da pessoa estdo interligadas e interrelacionadas. Contudo,
0 programa de intervencdo foi construido com uma forte vertente profissional,
acreditando que os ensinamentos e as estratégias aprendidas se possam reproduzir na
vida pessoal.

O burnout em profissionais de salde tem sido estudado por varios autores, e 0s
factores de risco estdo bem identificados. Em contextos como as UCI os profissionais
de salde tém uma vulnerabilidade acrescida para esta sindrome, pelo facto de
cuidarem de pessoas em situacGes criticas de vida, por estarem expostos ao
sofrimento humano de utentes e familiares, por estarem em contacto sistematico com
a morte e porque as decisdes éticas tomadas pelas equipas, levam muitas vezes a
conflitos. Por todas estas razGes as organizacbes de saude devem ter uma
responsabilidade ética no cuidado a estes profissionais, indo desta forma ao encontro
do principio da beneficéncia. O principio da beneficéncia preconiza a promog¢éo do
bem.

A sociedade em geral e as organizagOes em particular, esperam dos profissionais de
salde muita paciéncia e uma dedicagdo quase exclusiva. A sobrecarga fisica e

emocional, a expectativa social, mais as responsabilidades inerentes a especificidade
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do seu trabalho, sdo factores de risco para a saude dos profissionais e um indutor de
burnout.

O stress e a sua consequéncia mais negativa, 0 burnout, sdo apresentados pela
International Labour Organization como a causa que mais absentismo provoca a
nivel mundial, ndo diferenciando, nacionalidade, etnias ou sexo. As condicdes
actuais nos paises desenvolvidos ou em vias de desenvolvimento, com a expansao
das telecomunicacdes, da economia e das condi¢bes de trabalho cada vez mais
competitivas, potenciaram o aparecimento de factores que conduzem ao burnout.

Os baixos niveis de burnout encontrados por Pereira (2011) no seu estudo em UCP
em Portugal apresenta como factores para estes resultados, as estratégias, mais ou
menos intencionais, adoptadas pelos profissionais para o prevenir. Os factores
protectores de burnout que estas equipas apresentam, sdo também aspectos que
contribuem para os baixos niveis. Dentro destes factores encontram-se um trabalho
de equipa eficaz, apoio de superiores hierarquicos e uma ética do cuidar que €
extensiva a doentes, familiares e equipa.

Perante os estudos que foram apresentados no engquadramento deste trabalho, fica
evidente que o tipo de trabalho dos profissionais de salde e conforme o contexto
onde exercem a sua actividade, com especial relevancia nas UCI, existem factores
desencadeadores do burnout. O trabalho com pressdo emocional constante, associado
ao envolvimento necessario com o sujeito de cuidados, leva a um tipo de stress, que
prolongado no tempo desencadeia o burnout (Harrison, 1999). O burnout em
profissionais de satde afecta 0 ambiente da prestacdo de cuidados e interfere com o

objectivo da prestacdo de cuidados com qualidade, conduzindo a um processo de
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desumanizacdo e apatia, problemas de salde e absentismo (Benevides-Pereira,
2002).

Para uma maior qualidade de trabalho no contexto da saude, é assim fundamental
investir em programas de intervencdo para prevencdo do burnout, como forma de
manter os profissionais saudaveis.

O burnout é uma sindrome, que afecta e abrange tantas areas, que torna complexa a
sua prevencao. Contudo, consideramos que para intervir prevenindo, € fundamental
que o individuo e as organizacdes tenham numa primeira fase, consciéncia da sua
existéncia.

Quando se fala em prevencdo no seu sentido mais restrito, fala-se em impedir ou
inibir o desenvolvimento de uma determinada doenca. Contudo, quando se fala em
prevenir o burnout ha necessidade de alargar a sua abrangéncia e trabalhar em
diversos niveis, pela complexidade do seu aparecimento e das suas manifestacdes.
Assim, prevenir o burnout, ndo é mais que adoptar estratégias, que atrasem ou
interrompam o seu desenvolvimento (Mausner & Bahn, 1990)

Os programas de gestdo do stress e de prevencao do burnout sdo apresentados como
socialmente muito importantes, uma vez que tém um impacto positivo, ao nivel
individual e organizacional. Os programas de prevencdo do burnout promovem a
salde e a seguranca dos profissionais e consequentemente, diminuem 0s custos com
a saude e aumentam a produtividade (Hurrel & Murphy, 1996; Ivancevich et al.,
1990).

Verificamos pelos trabalhos que sustentam este programa de intervencdo, que é

urgente e inadiavel cuidar dos profissionais que cuidam. E urgente investir na
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formacéo dos profissionais de salde, de forma a muni-los de instrumentos que 0s
ajudem a enfrentar com salde os factores stressores.

As condicBes em que os profissionais de sadde desenvolvem as suas actividades sao
um dos aspectos que mais condicionam o bem-estar e que levam muitas vezes ao
absentismo. Os problemas psicossociais e interpessoais que sdo consequéncia da
sindrome do burnout, como a baixa produtividade e o desinteresse profissional,
levam a que seja crescente a motivacdo para investigar neste tema. Em consequéncia
das investigacdes efectuadas, surgiu uma preocupacdo generalizada na necessidade
de criar formas de prevenir ou remediar este problema.

A severidade dos processos patologicos da sindrome do burnout e a forma como ela
pode afectar as equipas multidisciplinares e os doentes, levam a necessidade da
criacdo de programas de intervencdo, que apresentem formas de prevenir as
consequéncias mais nefastas da sindrome. Na perspectiva do contexto de trabalho
das UCI, as exigéncias constantes, o elevado nivel de responsabilidade e a
sobrecarga de trabalho fundamentam a elaboracdo do programa de intervencao que
propomos.

Julgamos que o reconhecimento do problema por parte dos profissionais envolvidos,
das chefias e das organizagbes, levard a uma consciencializacdo da gravidade do
problema e criara a possibilidade de uma intervencdo mais sistematica e rigorosa no
processo de burnout. Os estudos tém mostrado que € sempre melhor para 0s
profissionais e menos dispendioso para as organizagdes prevenir que remediar. Esta

proposta de intervencdo é também justificada pela incidéncia dos niveis de burnout
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nos profissionais de saude que trabalham em UCI, como nos mostra o trabalho
desenvolvido por Teixeira (2013).

O programa de intervencdo para prevencdo do burnout pretende ser, para 0s
profissionais de saude e para as instituicGes de saude, um instrumento Util e prético,
que desenvolva as competéncias necessarias para gerir o stress e desta forma
prevenir o burnout.

Temos consciéncia que qualquer programa pré-formado, mesmo que tenha em conta
os dados de estudos de investigacdo, e mesmo que se dirijam a profissionais com
formacdo idéntica em contextos semelhantes, deve ser adaptado a cada um dos
contextos e a cultura organizacional, assim como, a cada um dos participantes.
Qualquer intervencao generalizada podera inviabilizar o sucesso do programa, se nao
tiver em conta os aspectos personalizados.

Os trabalhos de investigacdo na area do burnout fazem referéncia a necessidade da
construcdo de programas de intervencao para prevenir esta sindrome. Contudo, 0s
estudos sdo essencialmente descritivos e correlacionais, ndo havendo por isso,
estudos que nos mostrem a eficiéncia de um programa de intervencdo para prevencgado
do burnout em profissionais de saude.

Tivemos em consideracdo para a construcdo do programa a heterogeneidade das
equipas e dos profissionais a trabalhar em UCI. Ndo obstante, consideramos que 0s
resultados apresentados por Teixeira (2013) e os resultados apresentados por Pereira

(2011) séo suficientemente pertinentes para a construgdo do programa.
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6 - Abordagens tedricas no desenvolvimento de programas de intervencao

O programa de intervencdo que propomos inclui varias abordagens tedricas,
pesquisadas na literatura cientifica e que considerdmos serem as mais adequadas para
este programa, pela eficidcia que tém demonstrado no contexto da salde, com
profissionais de salde, mas também, noutros contextos, com outros profissionais.
Assim, este programa ndo apresenta uma orientacdo conceptual Unica e especifica,
nem se constitui como uma réplica de outros programas ja existentes, mesmo que
estes Ultimos tenham sido fundamentais para a sua construcéo.

Este programa de intervencao integra assim, conceitos da teoria humanista de Rogers
(1951; 1963) com especial relevancia para a escuta activa e a relacdo de ajuda. Os
conceitos de Carl Rogers que transportamos para 0 programa de intervencdo sdo a
escuta activa das experiéncias e sentimentos dos profissionais de saude por parte do
mediador e o incentivo aos outros participantes para o fazerem. A escuta activa passa
pela comunicacdo verbal e ndo-verbal dos participantes, assim como pela escuta dos
sentimentos expressos sem juizos de valor.

Uma grande parte das estratégias de intervencdo da construcdo do programa de
intervencdo baseia-se no modelo tedrico cognitivo-comportamental, uma vez que um
dos objectivos é a alteracdo do comportamento na interac¢cdo com 0s pares e com
outros profissionais de saude. O modelo cognitivo-comportamental concebe a
aprendizagem como um processo interno, que ndo pode ser observado porque
envolve o pensamento. Pretende-se que a aprendizagem efectuada com este

programa de intervencdo, se traduza em mudancgas externas do comportamento.
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Contudo, de acordo com o modelo cognitivo-comportamental, estas mudancas s
acontecem a partir das significacGes atribuidas pela propria pessoa, provenientes de
mudangas internas ocorridas ao nivel das emocgdes e dos sentimentos. Para que haja
aquisicdo de novas estruturas cognitivas, € necessario reconstruir estruturas pré-
existentes (Inacio, 2007).

O programa de intervencdo acenta também na teoria construtivista, na medida em
que acreditamos que o conhecimento é construido pelo individuo, a partir da sua
prépria experiéncia pessoal e social. Nesta perpectiva, os individuos sdo agentes
activos da sua propria aprendizagem, na medida em que estdo diretamente
implicados na construcdo do conhecimento, integram as aprendizagens no seu
esquema mental e atribuem-lhe um significado proprio. Na teoria construtivista, ndo
é o formador que ensina, é o formando que aprende (Inécio, 2007).

Este programa foi também estruturado a partir da abordagem da Psicologia Positiva.
As concepgdes da Psicologia Positiva centram-se na valorizacdo das competéncias
individuais e na capacidade para cada um ter sucesso, numa perspectiva positiva da
realidade e na vivéncia da vida com esperanca (Seligman & Csikszentmihalyi, 2000;
Salovey et al. (2002). A escolha destas abordagens, centram-se em trabalhos
cientificos que mostram os beneficios de uma atitude positiva e optimista perante o
trabalho e a vida (Seligman, 1991; Peterson, 2000; Carver & Scheier (2002).

O programa de intervencéo foi construido tendo em conta, também as orienta¢des do
modelo colaborativo. Neste modelo sdo os proprios profissionais que serdo a fonte de
informacdo das suas experiéncias, vivéncias e necessidades, assim, como do tipo de

funcionamento do grupo. Neste sentido, a intervengdo colaborativa implica véarios
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ajustamentos por parte do formador, nomeadamente, o tipo de relacdo que constroi
com os profissionais de saude.

Neste tipo de grupos, pretende-se que a relacdo entre formador e profissionais,
assente na reciprocidade e no respeito pelos contributos de todos, que seja uma
relacdo de confianca e uma comunicacao clara e objectiva. A relagdo estabelecida
permitira aos profissionais atingir os objectivos do programa e assumir a
responsabilidade de resolverem os problemas individuais e do grupo, de uma forma
conjunta.

Os objectivos que se pretendem atingir com o programa de intervencdo, implicam
qgue o mediador abandone o mero papel de mero transmissor de informacéo e que
trabalhe de forma activa com o grupo, no sentido de envolver os profissionais, num
processo de partilha de vivéncias e sentimentos. O formador transforma-se assim,
num facilitador e mediador do processo e deve promover a reflexdo e a discussao de
ideias e problemas, deve solicitar as ideias do grupo para que, conjuntamente
encontrem uma solucdo para os problemas apresentados. Pretende-se com esta
abordagem munir os profissionais de empowerment, para que possam eles préprios,
ter consciéncia das suas necessidades e encontrem uma forma de resolver as
situacbes do seu contexto laboral, através de um processo de colaboracdo e
negociacdo (Menezes, 1999), a partir de uma comunicagdo assertiva (Azevedo,
1996).

Numa intervengédo realizada em grupo, o papel do formador assume-se como um
recurso fundamental, na medida em que este promovera a confianca e a seguranca

entre os elementos do grupo, assim como, sera o facilitador de uma discusséo e
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reflexdo genuinas. Este programa para além do seu caracter didactico, pretende
acima de tudo proporcionar momentos de partilha, rever experiéncias pessoais,
garantir 0 apoio mutuo e promover o bem-estar (Simdes, 2000; Diener, 2000).

Com o modelo colaborativo no programa de intervencdo, pretendemos promover a
confianca e a autonomia, fazendo com que cada profissional assuma um papel
importante na equipa de trabalho, no sentido da identificacdo das necessidades do
préprio e dos outros, encontrando desta forma, vias conjuntas de resolucdo de

problemas (Carver & Scheier, 2002).

7 - Apresentacdo do programa de intervencéo

7.1 - Planeamento e componentes do programa de intervencao

O planeamento das sessGes do programa de intervencdo teve em conta 0s seguintes
factores:

1 - Coeréncia com os resultados apresentados nos trabalhos de investigacdo de
Pereira (2011) e Teixeira (2013).

2 - Adequacdo dos objectivos aos conteldos a ministrar nas sessdes tedricas e as
actividades a desenvolver nas sessdes praticas

3 - Diversificacdo de meios de aprendizagem, como forma de corresponder a
experiencia e a adaptacéo a cada profissional

4 - Adaptacao dos processos de aprendizagem com os conhecimentos a adquirir e as

competéncias a desenvolver.
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As componentes apresentadas pela maior parte dos programas de intervencdo para
prevencdo do burnout consultados, centram-se essencialmente na aquisicdo de
conhecimentos e no desenvolvimento das competéncias interpessoais (Benevides-
Pereira, 2002).

A componente do conhecimento do programa de intervencéo foca-se na aquisicdo de
conhecimentos e da obtencdo de informacGes sobre a sindrome de burnout, as
causas, a sintomatologia e as consequéncias. Os conhecimentos apresentados e as
informacBes partilhadas enquadram-se num quadro de referéncias para as
competéncias a serem desenvolvidas.

Na componente interpessoal, pretende-se que 0s participantes desenvolvam
competéncias que melhorem as relacdes interpessoais. O objectivo € uma analise
reflexiva dos comportamentos e a alteracdo dos comportamentos desajustados.
Pretende-se que 0s processos de comunicacdo sejam o0 veiculo da mudanca de
comportamento. A divisdo destas componentes tem apenas um valor funcional.
Consideramos contudo, que a importancia atribuida a cada uma destas componentes
dependerd do grupo populacional a que se destina, uma vez que cada equipa de

profissionais tera necessidades diferentes.

7.2 - Estrutura do programa de intervengéo

O programa foi organizado em dezoito (18) sessfes com uma duragdo de 2 horas

cada, mais uma sessao de 2 horas, trés meses depois para fazer o follow-up.
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Independentemente das sessGes apresentarem uma sequéncia ldgica e um tempo
estimado para cada actividade, estas ndo devem ser aplicadas de uma forma rigida.
Pretende-se que as sessdes tenham um caracter informal, de forma a construir um
ambiente facilitador, para que os profissionais possam exprimir 0s seus sentimentos e
preocupac0es, de uma forma aberta e sem constrangimentos.

A estrutura do programa contempla o uso de metodologias activas que promovem o
envolvimento pessoal e o relato de experiéncias, a reflexao critica das préaticas e das
relacBes interpessoais dentro da equipa.

O programa foi construido para que possa ser aplicado por formadores diferentes,
mas a populacgdes idénticas, neste caso, médicos e enfermeiros a trabalhar em UCI. O
programa podera ser aplicado em unidades diferentes desde que se criem condicdes
para tal.

A construcdo do programa de intervencdo para prevencdo do burnout baseou-se na
realizacdo de actividades que pretendem alcancar os niveis primario, secundario e
terciario, envolvendo os participantes na realizacdo de alguns dos objectivos

As intervencdes primarias devem ser aquelas que mais atencdo deve ter por parta das
organizacOes e dos profissionais de saude, uma vez que serdo as de mais facil e
menos dispendiosa implementacdo. Prevenir o burnout é valorizar a atencdo dada as
causas, ao impacto que o fendmeno tem nos profissionais e na organizacdo, e a
necessidade de implementar mudancas.

O programa de intervengdo que apresentamos pretende intervir ao nivel primario,
através de estratégias que de forma individual ou em equipa, os profissionais possam

prevenir os factores indutores de burnout, independentemente das condigdes
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adversas que possam ser identificadas pelo facto de trabalharem numa UCI. As
intervencdes primarias estruturadas para prevenir o burnout séo da responsabilidade
de todos. Contudo, temos consciéncia que as intervencdes ao nivel organizacional
sdo as mais eficazes e as que terdo um maior impacto nessa mesma prevencao.

Assim, a forma como a organizacao pode intervir nas estratégias primarias é acima
de tudo compreender a existéncia do fenomeno e a necessidade de o prevenir. Em
seguida, deverd reestruturar os locais de trabalho, de acordo com as suas
caracteristicas, secundarizando as intervengfes que pretendem uniformizar o tipo de
trabalho, as exigéncias e os horérios iguais para todos. As organizacGes devem
garantir processos de seleccdo e recrutamento dos profissionais de acordo com as
competéncias que sdo exigidas nos varios locais, de uma instituicdo de satde. E
importante que seja colocado o profissional certo no local certo e que as suas
potencialidades sejam valorizadas de acordo com as exigéncias do local. O sucesso
do recrutamento passa também por valorizar as preferéncias dos profissionais de
salde a contratar. A formacdo adequada e dirigida as necessidades dos locais de
trabalho e as competéncias que tém que necessariamente ser desenvolvidas devem ter
uma atencdo cuidadosa da hierarquia das organiza¢fes. Assim, para profissionais a
desenvolver uma actividade numa UCI, ndo deve ser descurada a formacdo nesta
area especifica do cuidar, uma formacao dirigida aos aspectos éticos e a tomada de
deciséo, assim como a preparagdo para 0 acompanhamento dos processos de morte
do doente e do luto dos familiares. Qualquer profissional admitido numa organizagéo

de saude deve ter formacdo sobre os objectivos da institui¢cdo, a missdo e a cultura
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organizacional. Esta € uma forma de potenciar a adesdo aos metodos de trabalho e
aos objectivos que se pretendem a atingir.

As organizagdes de saude devem flexibilizar os horéarios de trabalho, para que os
profissionais tenham o maior controlo que for possivel sobre este aspecto. Ainda
dentro desta dindmica de intervencdes primarias, as organizacGes devem garantir o
apoio ou suporte profissional e emocional aos seus profissionais, formando lideres,
que saibam gerir pessoas, emocdes e conflitos. A formacdo de profissionais para a
lideranca deve contemplar questdes como o trabalho em equipa, a valorizacdo da
interaccdo entre profissionais, entre estes e a estrutura hierarquica da instituicdo e
entre os profissionais e 0s utentes.

Os aspectos ergondémicos ndo devem ser esquecidos, nem as condicdes fisicas do
trabalho. Os equipamentos utilizados devem ser adequados a cada servigo e a cada
objectivo que se pretende alcancar.

Dentro de uma dindmica estritamente organizacional, é fundamental que sejam
implementados sistemas de trabalho que cumpram verdadeiramente 0s Sseus
objectivos, sem sobrecarregar os profissionais. Terminamos dizendo que uma das
intervencdes da responsabilidade das organizacdes é promover uma cultura que
valoriza o seu capital humano, que o apoie e que previna 0s riscos psicossociais de
fendmenos como o burnout. Para que este objectivo seja implementado de forma
coerente, é fundamental que os profissionais sejam envolvidos, escutando as suas
sugestdes e valorizando o conhecimento que tém dos seus locais de trabalho e das
suas caracteristicas. A valorizagdo do papel dos profissionais numa organizacéo,

aumenta a probabilidade de aceitagéo das medidas a introduzir por esta.
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As intervencbes secundarias tém como principal objectivo sensibilizar o0s
profissionais para o fendmeno do burnout e as consequéncias deste para a saude dos
trabalhadores. Estas medidas devem reforcar ou desenvolver competéncias que 0s
tornem mais resistentes a situacdes adversas. As intervengdes secundarias
apresentam como estratégias a formacdo precoce dos profissionais em questdes
relacionadas com o trabalho em equipa, gestdo de conflitos, desenvolvimento de
competéncias na area da comunicacdo assertiva e gestdo do tempo. Sendo estas as
intervencdes comuns a qualquer organizacdo, devem ser acrescentadas estratégias
que vdo ao encontro das necessidades de cada contexto de trabalho, a partir do
diagnostico previamente elaborado a partir de uma andlise criteriosa da situacéo.

As intervencOes secundarias ndo devem ser implementadas somente ao nivel dos
profissionais a trabalhar nos contextos, mas devem ser igualmente preparadas para 0s
elementos com responsabilidade organizacional, como forma de melhorara as suas
competéncias como gestores e lideres. Potenciar e rentabilizar uma gestdo eficaz e
eficiente, valorizar os recursos humanos que dispdem, valorizar 0 apoio que estes
necessitam e ajudar na prevencdo do burnout, é da responsabilidade da lideranca
intermédia.

O programa de intervencdo construido no ambito desta tese assenta essencialmente
nas estratégias a desenvolver ao nivel secundarios uma vez que nesta primeira fase,
nos parece mais exequivel abordar os profissionais directamente.

As intervencdes terciarias estdo dirigidas para as consequéncias dos fenOmenos como
0 burnout e sdo dirigidas essencialmente ao individuo. Estas estratégias tém como

principal objectivo reduzir o impacto negativo do burnout na vida profissional e
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pessoal. O objectivo deste nivel de intervencdo é reparar danos, intervir na cura e
reabilitar. As organizacGes devem estar assim preparadas para providenciar apoio
psicoldgico para os profissionais que dele necessitam e apoio dos servigos de saude,
se 0 impacto do burnout for mais sentido ao nivel fisico.

O formador a seleccionar para a implementacao do programa de intervencédo deve ter
formacdo para identificar e encaminhar situacdes patoldgicas relacionadas com o
fendmeno do burnout e que necessitam de uma intervencdo mais especifica e

direccionada.

7.3 - Estrutura das sessoes

Benevides-Pereira (2002) refere que em qualquer processo de intervencdo para
prevencdo do burnout, a primeira medida a adoptar deve ser o fornecimento de
informac@es sobre a sindrome. O conhecimento pormenorizado sobre os factores que
induzem o burnout, os sintomas e as consequéncias, permite que os profissionais
desenvolvam estratégias para prevenir a sindrome. Nos contextos em que 0S
profissionais ja apresentam sinais e sintomas de burnout, o conhecimento das
consequéncias permite a procura de ajuda de profissionais competentes.

Fornecer informagbes permite que os profissionais se auto-avaliem e que as
organizacOes eliminem os factores stressores. Com estas informacées € possivel criar
condicBes para que os profissionais possam trabalhar num ambiente mais saudavel.

Identificar as estratégias que estdo a ser adoptadas pelos profissionais ou pelas
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organizacOes para a prevencdo do burnout e aferir a sua eficacia é outra medida
importante.

Murphy (1996) refere que as intervencBes para programas com estas caracteristicas,
devem ter sessbes semanais de aproximadamente 90 minutos, de forma a que o
programa se complete em poucas semanas. A estrutura do programa gque propomos
tem uma sessdo semanal de 110 minutos, na sua totalidade, ficando o programa
completo em 18 semanas, mais uma sessao de follow-up trés meses depois.

Bellarosa & Chen (1997), consideram que as intervengdes devem ter em conta a sua
eficacia, mas também a sua viabilidade, principalmente se decorrerem durante o
horério de trabalho. Os outros critérios de viabilidades sdo igualmente o nimero de
sessOes necessarias para se obter os resultados pretendidos, os conhecimentos
tedricos e técnicos dos formadores, custos de planeamento e a aplicacdo. A
participacdo dos profissionais no programa de intervencdo, fora do horario de
trabalho ou dentro do horario de trabalho, estard dependente da autorizacdo da
estrutura organizacional. Tendo em conta que todos os profissionais de uma UCI
trabalnam em regime de turnos, sera dificil que o grupo formado esteja todo
completo, seja na opcao fora do horario de trabalho ou dentro do horario de trabalho.
O programa de intervencao pretende assim, agir de forma directa ou indirecta em trés
areas:

- melhorar o bem-estar dos profissionais de salde e consequentemente das
organizacoes;

- reduzir o stress e prevenir o burnout dos profissionais de salde;

- melhorar a interacgéo entre as equipas prestadoras de cuidados.
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Acreditamos que conseguidos 0s objectivos a que nos propomos a prestacdo de
cuidados com qualidade sera também uma meta a alcancar.

Este programa de intervencdo apresenta instrumentos de reflexdo que permitem de
uma forma prética e simples, ajudar a compreender 0os mecanismos de prevencao do
burnout. Os exercidos apresentados partiram de evidéncias empiricas desenvolvidas
por investigadores de diversas areas, tendo por objectivo melhorar o bem-estar dos
profissionais de salde, rentabilizar a dindmica das equipas e em ultima instancia,
melhorar as organizacdes. Consideramos que estratégias positivas para a prevencao
do burnout conduzem a beneficios para todas as partes envolvidas.

Qualquer organizacdo necessita de recursos materiais, tecnolégicos, financeiros e
humanos. Nao obstante, sdo 0s recursos humanos os que contribuem de forma Unica
para gque todos os outros recursos sejam usados e geridos de forma eficiente (Cunha,
etal., 2013).

Este programa pretende desenvolver nos profissionais de salde, redes de entreajuda e
de colaboracéo, para que possam desenvolver um elevado capital social e melhorar o
optimismo, a autoconfianca e a resiliéncia, aumentando desta forma o capital
psicolégico (Cunha et al.,2013).

Este programa de intervencdo foi estruturado para um tempo previsto de 38 horas,
com 18 reunides ou encontros de 2 horas cada, uma vez por semana, o que perfaz um
total de 18 semanas de contacto entre o formador e 0s intervenientes, mais duas horas

para uma sessdo de follow-up, trés meses apds a 182 sessao.
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Pretende-se que estes momentos de formacdo sejam reflexivos, interactivos e de
dialogo entre participantes e formador. Julgamos que este nimero de sessfes e a
duracdo de cada uma é exequivel para os profissionais de salde.

As actividades e os contetdos tedricos a expor estdo divididos por 18 sessdes, sendo
que cada sessdo pode ter mais do que uma actividade. Todas as sessdes deverdo ser
avaliadas pelos profissionais, numa grelha construida para o efeito e que se apresenta
anexada. Cada sessdo, excepto a primeira, comecgara com uma sintese recapitulativa
da sessdo anterior e com uma apresentacdo ao grupo da avaliacdo que fez na sessédo
anterior. Este procedimento possibilita reestruturacbes ao programa, para além da
valorizacdo dos contributos do grupo para possiveis alteracdes.

Cada sessao apresentard a seguinte estrutura: sintese dos objectivos, objectivos
especificos, metodologia ou procedimentos, recursos materiais e humanos, tempo de
duracdo da actividade, observacdes e avaliacéo.

Apresentamos agora de forma pormenorizada a estrutura de cada sessdo. No inicio de
cada sessdo sera apresentada uma sintese dos objectivos propostos. Em seguida seréo
apresentados os objectivos individualizados, as actividades que Ihe ddo resposta e 0s
procedimentos de forma pormenorizada. Os recursos humanos e materiais
necessarios para cada sessdo e o tempo médio de cada actividade serdo também
referidos. Em observacdes, faz-se referéncia de forma sintetizada a algumas
explicagOes justificativas de cada actividade e o que se atinge com o procedimento.
Cada sessdo tera uma actividade que se designa por exploragdo (Seifert, 2009) e que
pretende aferir o que cada participante aprendeu com a actividade proposta, o que

pode alterar e tem como expectativa alterar, ap6s a realizacdo da actividade,
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individualizar o que € mais (til para o seu desenvolvimento de tudo o que aprendeu e
solicitar aos participantes um compromisso de alteracdo de comportamentos. Cada
sessdo devera terminar com o preenchimento de uma questionario de auto-avaliacéo

e com um questionario de avaliacdo da sessao, que se apresentam em anexo.

7.4 - Seleccéo dos participantes

O primeiro passo para a implementacdo do Programa de Intervencao para Prevencédo
do Burnout, serd o de dar conhecimento a organizacdo e ao servi¢o dos resultados
obtidos nos trabalhos de investigacdo realizados por Teixeira (2013) em UCI do
norte do pais.

O passo seguinte sera reunir com 0s representantes hierarquicos das classes
profissionais de enfermagem e medicina, no sentido de dar conhecimento do que se
pretende realizar. Posteriormente devera ser efectuada uma reunido com cada uma
das classes profissionais para analisar as motivacdes dos profissionais para colaborar
no programa.

Autores como Webster-Stratton e Herbert (1993) referem que o modelo colaborativo
é fundamental desde o primeiro contacto, pois os profissionais podem expor as suas
expectativas quanto a uma possibilidade de intervencdo. Tendo em conta que 0
programa se dirige a médicos e enfermeiros de uma UCI, a forma de selec¢do dos
profissionais é importante para 0s motivar para a participacdo no programa (Meyers,

1993). Os participantes deverado ser informados dos pormenores de todo o programa,
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tempo total, nUmero de sessdes, contetdos e actividades gerais incluidos e objectivos
a alcancar.

O grupo devera ser composto por médicos e enfermeiros que ndo apresentam grandes
diferencas hierarquicas. E reconhecido que em grupos que participam em formacoes
onde tenham que expor as suas fragilidades e vulnerabilidades, € inibidor haver
diferencas hierarquicas (Seifert, 2009). Os lideres do grupo de trabalho podem sentir-
se inibidos por participar em actividades com os seus colaboradores directos e 0s
profissionais podem sentir-se inibidos na presenca de enfermeiros chefes ou
directores de servico. O grupo deverd ser constituido por profissionais que ja

trabalhem juntos, e que neste caso pertengcam a mesma UCI

7.5 - Caracteristicas do mediador/formador

O mediador deve estudar o programa de intervencdo antes da sua implementacdo. O
programa de intervencdo contempla a descricdo das sessGes com 0s objectivos,
metodologia, recursos humanos e materiais e a avaliacdo da sessdo. Cada sessdo tem
necessidade de recursos materiais que 0 mediador deve providenciar com
antecedéncia: papel e canetas deverdo estar sempre disponiveis. Nas sessdes que
implicam o uso de fichas de trabalho, 0 mediador deve providenciar uma ficha para
cada participante. Deve ter sempre presente em todas as sessdes, as folhas de
avaliacdo da sessdo. O mediador deve utilizar as folhas de avaliagdo das sessdes
preenchidas pelos profissionais como uma forma de verificar a necessidade de

introduzir alteragdes nos métodos pedagogicos, nos conteudos ou nas actividades

150



propostas. As falhas identificadas nas sessdes com conteudos tedricos, devem ser
colmatadas nas sessfes seguintes.

As sessdes teoricas necessitam de uma aprendizagem do mediador, no sentido de dar
credibilidade aos contetdos transmitidos.

O mediador deve dominar também os métodos pedagdgicos sugeridos pelo programa
de intervencdo como, o brainstorming, rolle-play e método expositivo.

O mediador deve saber analisar os problemas decorrentes de formacgdo. Neste
sentido, deve ter formacdo psicopedagoOgica para ter capacidade para conduzir

potenciais ou reais conflitos interpessoais durante as sessoes.

A perspectiva de que a aprendizagem é tanto melhor, quanto maior for a motivacao é
consensual. Neste sentido, é da responsabilidade do formador encontrar estratégias
qgue permitam que o grupo de participantes se mantenha motivado em todas as
sessOes do programa de intervencao. Assim, o mediador deve:

- dominar os contetdos de todas as tematicas de todas as sessoes;

- ter uma boa capacidade de comunicagdo, e manter coeréncia entre a comunicacao
verbal e ndo-verbal;

- valorizar as expectativas dos profissionais de saude em relacdo ao programa de
intervencdo e as motivacOes que os levaram a frequentar as sessoes;

- promover a aprendizagem dos participantes, implicando-os em todos as actividades;
- mostrar interesse pelas experiéncias dos profissionais 0s seus sentimentos e 0s seus

conhecimentos;
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- adequar a linguagem ao grupo de participantes, ndo esquecendo que serd um grupo
de pessoas diferenciadas do ponto de vista intelectual e académico (Inécio, 2007).
Para uma maior eficdcia do programa de intervencdo, o mediador deve estar
preparado para acompanhar a aprendizagem e as actividades dos grupos que ira
formar em cada sessdo, assim como para acompanhar individualmente algum
profissional que necessite de uma intervencdo mais personalizada. Assim, o
formador devera: Verificar — os passos do processo de aprendizagem, pois pode
haver necessidade de modificar atitudes e comportamentos; Clarificar — ajudar os
profissionais a identificar com clareza as suas dificuldades e necessidades, a partir de
uma atitude de disponibilidade e de escuta activa; Contextualizar — ajudar a
contextualizar as aorendizagens, mostrando que as dificuldades sdo partilhadas por
outras pessoas e fazer deste aspecto um estimulo; Conceptualizar — ajudar a partir de
aspectos teoricos, a dar explicacdes e encontrar solucdes; - Desafiar — ajudar a
encontrar aspectos que possam melhorar a aquisi¢cdo de competéncias; Promover a
accdo — ajudar os profissionais a serem tdo activos nas actividades propostas, quanto
possivel (Inacio, 2007).

Em sintese, 0 mediador que ira liderar o programa de intervencéo deve ter:

- motivacdo para implementar o programa de intervencdo para prevencdo do
burnout;

- experiéncia na formacéo de adultos;

- tolerancia e sensibilidade para aceitar diferentes formas de agir, pensar e ser;

- empatia para compreender 0s sentimentos e o sofrimentos dos profissionais

envolvidos;
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- amabilidade para estabelecer com os profissionais uma relacdo amigavel e cordial;

- capacidade para saber escutar com disponibilidade;

- capacidade para saber questionar de forma assertiva;

- honestidade para assumir compromissos;

- flexibilidade para alterar e adequar o programa as necessidades do grupo;

- conhecimentos aprofundados sobre a sindrome do burnout;

- compreender a sintomatologia da sindrome nos profissionais de salde;

- conhecer bem o programa de intervencdao elaborado (Inécio, 2007).

Na sua pratica 0 mediador deve operacionalizar e afirmar os valores e os principios
éticos, no sentido de respeitar o principio kantiano de que o ser humano é um fim em
si mesmo e ndo um meio. O respeito pelos profissionais é o critério de exceléncia da
conduta ética da pratica pedagdgica. Pretende-se do mediador que implementar o
programa de intervencdo, que tenha com os participantes uma relacdo interpessoal
dindmica e encorajadora que promova tomadas de decisao que vdo no sentido do seu
auto-cuidado. Pretende-se que o mediador vad ao encontro do principio da

beneficéncia estabelecendo com os profissionais participantes uma relacdo de ajuda.

7.6 - Recursos materiais e espaco para a implementacdo do programa de

intervengao

O espaco para a implementagcdo do programa de intervencdo deverd ser uma sala,

com uma boa iluminagdo, bem arejada, com dimensdes que permita alojar até 12

pessoas sentadas em cadeiras e em circulo e com dimensdo que permita deslocar as
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cadeiras para fazer pequenos grupos, mantendo o conforto de todos os participantes.
O espaco deverad permitir arrumar as cadeiras e disponibilizar espaco para colocar
colchdes no chéo, nas sessdes de relaxamento.

A sala deve permitir ter também uma secretaria para utilizacdo do formador e um
quadro de didax. Quanto aos recursos materiais, a instituicdo devera disponibilizar,
folhas brancas para os participantes poderem escrever, lapis, canetas, marcadores

para o quadro, apagador, computador, data-show ou ecra e colchdes

7.7 - Avaliacdo do programa de intervencgédo

Estudos sobre a aplicabilidade e os resultados da implementacdo de um programa de
intervencdo sdo fundamentais para que, por um lado, se determinam efectivamente os
beneficios que dai possam resultar para a satde dos profissionais e das organizac6es
e por outro lado, se identifiguem os efeitos nocivos dos factores psicossociais do
burnout, na sadde dos profissionais e na qualidade do seu trabalho junto dos utentes.
Embora se verifique a existéncia de inUmeros trabalhos de investigacdo sobre a
sindrome do burnout, continuam a ser escassos 0s trabalhos que demonstrem de uma
forma sistematica, a avaliacdo dos programas de intervencdo. Consideramos que a
avaliacdo ndo deve ser separada da implementagdo de um programa de intervengéo e
que deve ser contemplada ja na sua construcao.

A avaliagdo do programa de intervencdo para a prevencdo do burnout assume uma
grande importancia, na medida em que a partir dela, podemos identificar factores do

sucesso e do insucesso da sua implementacéo.
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Tal como é preconizado numa metodologia de investigacdo, e para verificar as
mudancas necessarias, é necessario haver varios momentos de avaliacdo. Assim, no
programa de intervencdo que se propde, considera-se que 0 primeiro momento de
avaliacdo devera ser feito com base nos instrumentos utilizados por Pereira (2011) e
Teixeira (2013) cujos trabalhos e resultados serviram de base a construcdo do
programa. Este primeiro momento de avaliacdo deverd ser efectuado antes da
implementacdo do programa e devera ser repetido ap0s a sua conclusdo, para
verificar a estabilidade dos efeitos da sua aplicacdo na pratica e no tempo, devera ser
feito um follow-up. Este terceiro momento de avaliacdo é fundamental, sobretudo
quando se pretende que uma intervencdo introduza alteraces no comportamento
(Almeida & Freire, 2000).

Este programa deve ser avaliacdo ndo s6 no processo mais também no impacto a
longo prazo. Por isso, se sugere fazer um estudo longitudinal.

O processo de avaliacdo do programa de intervencao deve prever a possibilidade de
avaliar, os objectivos, a metodologia, os contetdos seleccionados, a implementacéo,
o tempo de duracdo do programa, o tempo de duracao das sessdes e 0s resultados.

A avaliacdo dos objectivos centra-se na avaliacdo do que se pretende de facto com o
programa de intervencdo. Esta avaliacdo deve permitir igualmente rever e modificar
0S objectivos de acordo com as necessidades apresentadas pelos profissionais
envolvidos. Nesta ordem de ideias é necessario avaliar previamente e no contexto, as
necessidades da populacdo para a qual se constroi o programa, para que este possa
ser adaptado aos profissionais envolvidos, as condi¢Ges existentes e as caracteristicas

do grupo. A avaliagdo dos conteudos seleccionados para o programa de intervencéo,
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teve como base trabalhos de investigacdo que mostram quais sdo os factores de risco
e os factores protectores para prevenir a sindrome de burnout e quais as estratégias
consideradas mais eficazes para 0 seu combate.

A avaliacdo dos objectivos, da metodologia e dos conteddos tem uma finalidade
essencialmente formativa e pretende estabelecer directrizes ou alteracdes de forma e
conteudo, para a implementacdo de programas futuros. Cada uma destas etapas de
avaliacdo devera ser feita pelos participantes do programa em cada uma das sessoes,
durante a implementacdo do programa. A partir desta metodologia de avaliacdo sera
possivel saber exactamente qual o factor mais positivos e negativo de todo o
processo, quais os aspectos que devem ter continuidade e quais 0s que devem ser
alterados. Os resultados serdo avaliados apds cada sessdo, imediatamente apds a
conclusdo do programa e trés meses depois da conclusao.

Temos consciéncia de que as avaliagdes periodicas com questionarios, consomem
tempo das sessbes. Ndo obstante, consideramos que esta estratégias avaliativa é
fundamental para o mediador introduzir alteracdes se necessario e para dar feed-back
aos participantes dos resultados dos questionarios, contribuindo assim, para uma

maior motivacao.

Em nosso entender concomitantemente com a implementacdo do programa, devera
ser realizada uma vez que se pretende estabelecer uma relacdo de causa e efeito entre
a implementacdo de um programa de intervencao e as alteragcdes produzias por este
(Carmo & Ferreira, 1998). Com efeito, atraves do programa de intervengéo delineado

no ambito do presente trabalho, pretende-se avaliar se o programa de intervencéao
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diminui os niveis de burnout da populacdo estudada e se melhora a percepcao da
qualidade de vida profissional.

No estudo quasi-experimental que se pretende efectuar, o investigador manipulara a
variavel independente — programa de formacao para prevencao do burnout, e avaliara
o efeito na variavel dependente — niveis de burnout.

Para que um estudo seja credivel a variavel dependente deve ser mensuravel (Carmo
& Ferreira, 1998). Na investigacdo que se pretende desenvolver, as variaveis
dependentes serdo medidas através dos instrumentos aplicados antes e depois do
programa de intervencdo, as quais foram utilizadas por Pereira (2011) e Teixeira
(2013). Neste sentido, os niveis de burnout serdo avaliados a partir do Maslach
Burnout Inventory — MBI (Maslach & Leiter, 1999). Controlar a influéncia da
variavel independente sobre a variavel dependente é fundamental para garantir que a
investigacdo tenha validade interna, mas que tenha igualmente validade externa.tal
significa que, manipulando a mesma varidvel independente (programa de
intervencdo) noutros contextos e com outra populacdo se obtenham resultados
idénticos (diminuicdo dos niveis de stress e burnout). Se o estudo apresentar validade
experimental (validade interna e validade externa) poder-se-a encontrar 0S mesmos
resultados, a mesma relacdo de causa e efeito, em servicos de salde com
caracteristicas idénticas aos servicos onde se desenvolveu o estudo (Carmo &
Ferreira, 1998).

Pretende-se que este estudo seja também longitudinal, uma vez que vamos recolher
informacdes sobre 0 mesmo grupo, com 0S mesmos instrumentos em diferentes

momentos (LoBiondo-Wood & Haber, 2001). Efectivamente, € nosso objectivo
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avaliar a eficacia do programa de intervencdo para prevenc¢édo do burnout ao longo de
um periodo até 3 meses depois de ter terminado a Ultima sessdo do programa.
Pretendemos assim, fazer a avaliacdo dos efeitos do programa nos profissionais de
salde, atraves de uma metodologia quantitativa, com 0S mesmos instrumentos
utilizados na primeira fase do estudo e ao longo do programa de intervencdo. A par
destes procedimentos, ambicionamos ainda avaliar o préprio programa, no que diz
respeito aos métodos pedagdgicos usados, estratégias utilizadas, conteudos
apresentados, niumero de sessdes, tempo de duracdo de cada sessdo, 3 meses depois.
As limitacGes que se prevéem para a avaliacdo do programa de intervencao reside no
facto de que os estudos com avaliacdo longitudinal apresentarem algumas
desvantagens relativamente a validade interna, no que diz respeito a testagem e a
mortalidade, pois é sempre possivel que os resultados apresentados sejam devido ao
conhecimento dos testes por parte dos participantes. Quanto a “mortalidade”, é
sempre possivel que se percam sujeitos ao longo do tempo. Este tipo de estudos séo
também mais dispendiosos, e implicam um maior esforco e mais tempo para a sua
realizacdo (LoBiondo-Wood & Haber, 2001). Contudo, este método apresenta
vantagens que sao importantes para a presente pesquisa, ja que, cada sujeito pode ser
avaliado isoladamente e por esse motivo serve como seu proprio controlo, podem ser
obtidas informagdOes mais pormenorizadas em cada grupo e avaliam-se com mais
rigor as alteracfes produzidas pela varidvel independente (programa de intervencao)
sobre as variaveis dependentes (niveis de stress e burnout).

Autores como Streubert & Carpenter (2002) designam o tipo de investigagdo que

pretendemos desenvolver por investigagdo accdo. A investigacdo acgdo pretende
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essencialmente colmatar a lacuna existente entre os aspectos teoricos e a pratica. Os
profissionais que trabalham na area das ciéncias sociais, durante um longo tempo
tiveram dificuldades em aplicar na pratica os resultados das suas investigacdes, pois
faltava-lhes o aspecto central dessa concretizacdo que é a implementacdo de
mudancas e sua consequente avaliacdo (Streubert & Carpenter, 2002).

Este método tem como finalidade agir para provocar alteracbes que melhoram a
pratica e estudar de forma sistematica, as implicacOes, as consequéncias e os efeitos
dessas alteracbes. A investigacdo-accdo serd& um método importante nesta
investigacdo, pois pretendemos estudar uma determinada variavel nos profissionais
de saude, para identificar problemas que necessitam de ser alterados, para construir
solucdes, para implementar essas solu¢bes na pratica e no contexto, para
posteriormente avaliar 0 processo e as mudancgas encontradas, e verificar se a
intervencdo teve o efeito que se previa inicialmente. A investigacdo-ac¢do nao
pretende encontrar solucdes generalizaveis, mas sim construir solu¢ées importantes e
aplicaveis a populacdes e contextos particulares (Streubert & Carpenter, 2002).

Este tipo de investigacdo tem como grande objectivo directo melhorar a pratica.
Como resultado indirecto, a investigacdo-accdo compromete os profissionais
envolvidos, no sentido de reflectirem sobre si proprios, sobre a sua conduta, sobre 0s
seus relacionamentos, com a equipa, com 0S utentes e com a organizagdo e
implementam com mais facilidade as alterages propostas (Streubert & Carpenter,
2002).

Uma das vantagens em utilizar metodologia de investigacdo ac¢do neste projecto é

que enquanto na investigacdo tradicional a seguir a obtencdo dos resultados os
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profissionais integram esses dados na sua pratica, na investigacdo-accdo a
“implementa¢ao das solu¢des fazem parte do processo de investigagao” (Streubert &
Carpenter, 2002, p. 282). Neste tipo de investigacdo sdo avaliados tanto as alteracdes
produzidas como o processo. E possivel através da metodologia da investigagdo-
accdo, desenvolver uma teoria local (Argyris & Schon, 1991) ou uma prética
fundamentada (Rolfe, 1996). A teoria local ou a pratica fundamentada, surge quando
através da accao do investigador se explica a situacdo em estudo. Os investigadores
ajudam assim, os profissionais a reflectir sobre os problemas existentes ao longo do
processo de investigacdo. A compreensdo do fendmeno num determinado contexto
leva a uma teoria local, que podera ser cada vez mais pormenorizada, criando por
vezes um ciclo de teorizacdo, accao e avaliacdo. As teorias desenvolvidas em certos
contextos, podem eventualmente ser generalizadas a outros contextos, uma vez que a
investigacdo accdo pretende essencialmente implementar e avaliar mudancas.

Na sessdao de follow-up pretendemos fazer um estudo exploratorio de natureza
qualitativa e com uma abordagem fenomenoldgica, através da utilizacdo da técnica
dos grupos focais, pois consideramos que o interesse pelo processo € tdo importante
como os resultados (Bogdan & Biklen, 1994). A analise dos dados de uma forma
indutiva contribuira para dar significado a implementacdo do programa de
intervencdo e a toda a investigacdo que esta subjacente (Fortin, 1999).

A abordagem qualitativa e fenomenoldgica, sera introduzida nesta sessao de follow-
up, pois consideramos que é um método que nos permite ter acesso a riqueza das
experiéncias pessoais e € o principal método para descobrir significados e

sentimentos (Streubert & Carpenter, 2002). Posteriormente, serd efectuada uma
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analise de conteldo e o critério de categorizacdo serd a analise semantica por
categorias tematicas (Bardin, 1988).

A investigacdo mais adequada a esta parte do estudo € a qualitativa porque se
pretende que os participantes adquiram novas competéncias que tém como fim a
mudanca de comportamentos.

Consideramos também que a viabilidade de programas de intervencdo com estas
caracteristicas depende da aceitacdo das chefias e de administradores, assim como,
dos profissionais das varias classes, uma vez que a multidisciplinaridade podera ser
um factor importante para o sucesso do programa. No processo de negociacdo com
os conselhos de administracdo das instituicGes hospitalares, é importante sugerir a
possibilidade da inclusdo do programa num ambito mais alargado de promocéo da
salde. Em nosso entender as intervencdes conjuntas que incluam os departamentos
de Seguranca e Medicina no Trabalho e/ou Gabinetes de salde Ocupacional séo

benéficas.

7.8 - Sintese

Temos consciéncia que o programa de intervencdo construido serd apenas um
pequeno contributo para diminuir as consequéncias da sindrome na actividade
laboral e pessoal dos profissionais de saude. Contudo, acreditamos também que a
intervencdo a nivel organizacional proposta levara a estrutura das institui¢ces a olhar
as consequéncias do burnout numa outra perspectiva. Ao ajudar as organizacGes a

melhorar o &ngulo de visdo, no que concerne as implica¢fes laborais do burnout, os
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programas de intervencdo ndo terdo uma accdo isolada e solitaria, mas criardo
condicbes para que a intervencdo se torne macro, consistente, organizada e

sistematica.

8 - Enquadramento tedrico das metodologias do programa de intervencao

8.1 - Introducao

O programa de intervencdo que propomos aborda varios aspectos que consideramos
importantes, uma vez que a literatura sobre intervencdo no burnout o valoriza, mas
essencialmente, porque os resultados dos trabalhos de investigacdo de Pereira (2011)
e Teixeira (2013) que estdo subjacentes a este programa, os abordam. Para a
construcdo deste programa de intervencdo foram tidos em conta varias tematicas que
consideramos pertinentes, e que julgamos ir ao encontro do bem-estar dos
profissionais de salde, que irdo nele participar.

O programa de intervencdo esta estruturado para que a aprendizagem permita
adquirir novos conhecimentos e mude comportamentos, a partir do desenvolvimento
de competéncias. Assim, a aprendizagem na formacdo especifica do programa de
intervengdo € um processo porque: € intencional — cada profissional deve sentir-se
motivado a participar no programa proposto; é pessoal — porque a aprendizagem
efectuada no programa de intervencéo vai estar condicionada a personalidade de cada
um, a sua experiencia de vida e aos conhecimentos anteriores; é dindmico — porque

esta estruturado para promover a interac¢ao entre participantes e entre participantes e
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formador; € continuo — porque vai permitir acrescentar conhecimentos a experieéncia
existente em cada um dos participantes; € cumulativo — porque novos conhecimentos
se associam, aos conhecimentos ja existentes e novas experiéncias se associam as
experiéncias ja existentes (Inécio, 2007).

O programa de intervencdo para prevencdo do burnout incide essencialmente em trés
dominios: cognitivo (saber-saber), psico-motor (saber-fazer) e socio-afectivo (saber-
ser/saber-estar). O dominio cognitivo é explorado nas sessdes onde sdo abordados
aspectos tedricos sobre o stress, o burnout, sintomatologia e consequéncias. O
dominio psico-motor é desenvolvido nas sessbes de relaxamento e nas sessbes de
aprendizagem da técnica de respiracdo. O dominio socio-afectivo, engloba todas as
outras sessfes onde sdo desenvolvidas actividades relacionadas com o0s aspectos
sociais e afectivos, que corresponde a atitudes, capacidade para estabelecer relacées,
capacidade para resolver problemas e desafios, sentimentos e comportamentos
(Inécio, 2007).

O objectivo da aprendizagem neste programa de intervencdo, ndo esta no programa
em si, mas na possibilidade de introduzir mudancas no comportamento ou nas
atitudes, que conduzam ao bem-estar dos profissionais.

Neste sentido, as sessGes do programa de intervencdo, foram construidas a partir de
conceitos como as emogdes, as habilidades sociais, a inteligéncia emocional,
qualidade de vida profissional, a formagdo para o acompanhamento na morte, 0
conceito de assertividade, o trabalho em equipa, a musicoterapia, o relaxamento, a

respiragcdo, o humor e o autoconhecimento.
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Apresentamos estes conceitos a ser desenvolvidos no programa de intervencao de
uma forma mais pormenorizada, pois julgamos que estes conceitos tedricos sdo

importantes para a formacéo do mediador que ird implementar o programa.

8.2 - Enquadramento teorico do conceito de emoc¢des

A psicologia sempre se interessou pelo conceito de emocdo e mantém-se até hoje
como uma area de investigacdo activa. O construto de emocao apresenta-se até aos
nossos dias, como um conceito com multiplas facetas, onde se encontram
sobreposicdes, incorrecgdes e contradicdes (Stone, 1997).

Ao longo de décadas foram varios os autores, ndo sé ligados a psicologia, que
tentaram definir de uma forma cientifica, o que sdo emocdes. Todos nos ja
experimentamos varios tipos de emocdes, contudo, estas sdo dificeis de definir. A
dificuldade em definir emocgbes reside no facto de estas serem um conjunto de
processos complexos, que ocorrem em simultineo em diversos sistemas do
organismo humano (Sheth, Mittal & Newnam, 2001, p. 338).

Neste sentido, foram varias as pesquisar desenvolvidas para compreender as emogoes
e foram varios os contextos em que foram estudadas, mas continua a ser dificil
encontrar na literatura actual, uma definigdo que retina o consenso dos pesquisadores.
Em alguns estudos a definicdo de emogdes é encontrada para designar sentimento,

noutras pesquisar é usado para designar comportamentos (Plutchik, 1980).
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Abordaremos agora as questdes centrais sobre emoc¢des e a sua pertinéncia para este
estudo, para tal faremos uma apresentacao de definicéo, as teorias mais importantes e
as escalas que fazem a mensuracao das emocdes.

Varios autores apresentaram uma definicdo de emocdes, contudo, nenhuma delas é
conclusiva ou completa. Assim, Maslow (1970) fez referéncia a importancia das
emocOes positivas na auto-realizacdo, Jung (1954) refere que as emocdes
acompanham as mudancas psiquicas, Adler (1928) apresenta dois tipos de emocdes:
as emocdes socialmente disjuntivas, relacionadas com a procura de objectivos
pessoais e as emocdes socialmente conjuntivas, que promovem ou facilitam a
interaccdo social (Fadiman& Frager 2002).

Izard (1977) refere que uma definicdo coerente de emocdes tem que envolver
obrigatoriamente trés aspectos: 1 — a experiéncia consciente da emocdo sentida; 2 —
0s aspectos neurobioldgicos que ocorrem no cérebro; 3 — e, 0 comportamento
observavel atraves das expressdes faciais.

Algumas das definicdes mais conhecidas e apresentadas nas pesquisas sobre
emoc0des sdo as da teoria cognitiva das emocdes.

Ortony et al (1988, 56), referem que “uma emogao caracteriza-se COMO uma reaccao
positiva ou negativa, a eventos, agentes ou objectos, com a sua natureza particular
sendo determinada pela maneira como a situagdo ¢ construida”. Por sua vez Frijda
(1986) define uma emogdo como uma mudanga na rapidez da acgdo, que pode ser
uma resposta a acontecimentos do ambiente. Ja para Lazarus (1990, 120), refere que
“as emocdes reflectem uma mudanga constante na relagdo pessoa-ambiente, e elas

surgem como um resultado da avaliacdo da pessoa, da significAncia de um evento
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para 0 seu bem-estar”. Parrott (1996) considera as emocBGes uma resposta,
manifestada ao nivel fisiolégico, comportamental e cognitivo, como reac¢do a
acontecimentos significativos para o individuo, que estd associada a sentimentos de
prazer ou desprazer e que tém um papel importante na vida social de cada um. Para
este autor as emocdes estdo ligadas a trés aspectos principais: fisiologia, accéo e
cognicéo.

Bagozzi et al. (1999), definem emocBes como um estado mental de rapidez de accao,
que surge de avaliacGes cognitivas de eventos reais ou pensamentos do sujeito. Para
estes autores, as emocdes sdo vivéncias, que apresentam manifestacoes fisiologicas,
habitualmente expressas através de gestos, expressdes faciais e posturas, e
desencadeia comportamentos especificos, que dependem da natureza e significado
para o sujeito que sente a emocao.

A contextualizacdo biolégica de Damasio (2000) refere que as emogdes sdo reaccoes
qguimicas e neuronais, que se estruturam de forma complexa formando um padréo,
apresentam um papel regulador que tem como objectivo preservar a vida do
organismo. Assim para este autor, as emoc@es sdo um factor bioldgico, que faz a
ligacdo entre os processos racionais e irracionais, que envolvem por um lado, as
estruturas corticais e por outro lado, as estruturas subcorticais. Este autor faz ainda
uma divisdo entre as emog¢des primarias, que sdo experienciadas na infancia, e as
emocdes secundérias, que sdo experienciadas na vida adulta. Damasio (1994, p. 153)
refere-se a esséncia das emogdes da seguinte forma: “(...) é a colec¢do de mudangas
no estado do corpo que sdo induzidas numa infinidade de 6rgdos através das

terminacGes das células nervosas sob o controle de um sistema cerebral delicado, o
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qual responde ao conteudo dos pensamentos relativos a uma determinada entidade ou
acontecimento”.

Norman (2005) por sua vez, refere que as emocOes estdo presentes em todos 0s
processos mentais e afectam significativamente a forma de pensar, agir e sentir. Por
sua vez Fadiman e Frager (2002, p. 25), fazem referéncia a uma expressdo de Freud,
que diz que os seres humanos “ndo sdo basicamente animais racionais”, mas sao
“dirigidos por forcas emocionais poderosas cuja génese ¢ inconsciente”.

Sheth et al. (2001) afirmam que as emocGes estdo presentes em todos 0s momentos
da vida do quotidiano e influenciam de forma significativa as atitudes. Para Bagozzi,
Gopinath e Nyer (1999), as emo¢es sdo um estado de prontiddo mental, que surgem
apos a avaliacdo cognitiva das situagdes vividas ou dos pensamentos.

Ballone, Neto e Ortolani (2002) afirmam que as emoc¢des recorrem a recursos
cognitivos, como a atencdo, a percepcdo, a linguagem e a memdria, a recursos
associados ao comportamento, como estar alerta e prevenir 0s perigos, e a recursos
fisiolégicos, como as actividades do sistema nervoso autdbnomo. Sherth, Mittal e
Newman (2001) também consideram que as emocOes apresentam as trés
componentes: fisioldgica, cognitiva e comportamental. Estes autores referem que as
emocBes sdo uma tomada de consciéncia da ocorréncia de alteracdes fisioldgicas,
seguia de uma reacgdo comportamental e seguida de uma avaliagdo cognitiva do
significado das anteriores.

Existem dois outros conceitos que se encontram relacionados e articulados com as
emoc0des, mas que sdo diferentes das emocgdes — 0 afecto e o humor. Para Bagozzi et

al. (1999) o conceito de afecto inclui, emog0es, humor e atitudes. Este autor refere
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ainda que ndo existem diferencas significativas entre emocdes e humor, contudo,
considera que o humor é mais prolongado no tempo e tem uma menor intensidade
que as emoc0Oes. Estes conceitos apresentam-se muitas vezes sobrepostos, pois cada

investigador apresenta o seu proprio conceito (Stone, 1997).

Actualmente existem varios modelos e varias teorias que tentam explicar de uma
forma cientifica as emocGes. Cada uma das teorias encontradas valoriza mais, 0S
aspectos bioldgicos, os aspectos psicoldgicos ou 0s aspectos sociais e ambientais. Ha
autores como Llera (2002), que consideram que as teorias das emocles sdo
classificadas tendo em conta dois enfoques principais: os fisiolégicos e 0s
psicolégicos. Dentro das teorias psicologicas o autor faz uma divisdo entre as teorias
que valorizam 0s aspectos emocionais e as teorias que valorizam 0s aspectos

cognitivos.

A teoria de James — Lange

Autores como Fadiman e Frager (2002) referem que apds uma emocdo ha uma
reaccdo corporal, seguindo a ordem sequencial, estimulo — emocdo - reacgdo
fisiolégica. James em 1890, apresenta uma teoria que inverte esta sequéncia de
acontecimentos, pois este autor considera que a ordem comeca pelo estimulo -
reacgdo fisioldgica - emogdo (Weiten, 2002). A teoria de William James coloca o
enfoque nas reacgOes fisiologicas, pois sdo estas que vao determinar as emocdes.
James refere que sentimo-nos tristes porque choramos e sentimo-nos amedrontados

porque fugimos.

168



Por outro lado, Carl Lange (1885) apresenta uma teoria idéntica a de James, onde
refere que a experiéncia da emocdao resulta da percepcdo que o individuo tem da
estimulacdo do sistema nervoso autonomo. Depreende-se pois que as emogoes
distinguem-se umas das outras, através das reaccdes fisicas que apresentam.

E a partir desta ideia de que as emocdes sdo identificadas a partir da interpretacéo
dos padrdes fisioldgicos, que se desenvolveu a teoria das emocgbes de James-Lange,

gue € uma teoria bioldgica e ndo psicoldgica de explicacdo das emocdes.

A teoria de Cannon-Bard

Walter Cannon (1927) fisiologista que desenvolveu conceitos como a homeostase e
as reaccOes de fuga, referia que as alteracdes fisiologicas das experiéncias
emocionais, desempenham um papel pouco relevante. Para este autor, as emocdes de
alegria ou medo, apresentam uma estimulacéo auténoma idéntica.

A teoria de Cannon foi posteriormente reformulada por Philip Bard (1934), referindo
que as emocdes surgem, quando o talamo envia sinais ao cortex cerebral, que permite
a experiéncia consciente da emocao, e ao sistema nervoso autbnomo, que permite a
estimulacdo organica. Neste sentido, Bard refere que o coracao acelera o seu ritmo ao
mesmo tempo que o individuo experimenta a emog¢des e uma situacdo nao provoca a
outra (Myers, 1999).

Buck (1984), lzard (1977) e Tomkins (1980) partilham com James-Cannon, o
conhecimento de que as emocdes sdo formadas nas areas sub-corticais do cérebro. A
diferenga fundamental entre as teorias de James-Lange e Cannon-Bard é se diferentes

emocdes estdo ou ndo associadas a diferentes padrdes de excitacao fisioldgica.
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Actualmente autores como Weitem (2002), Myers (1999) e Averill (1993), referem
que a excitacdo autonoma (fisioldgica) acompanha, regula e estabelece o contexto da
emocao, mas ndo a provoca. Neste sentido, as emocdes vividas envolvem aspectos
cognitivos, mas a activacao fisioldgica ndo € reconhecida como a causa das emocoes,
uma vez que nas emocBes ha mais aspectos envolvidos do que a percepcdo dos

aspectos fisiologicos.

A teoria dos dois factores de Schachter

A teoria mais recente sobre emocdes é a teoria dos dois factores ou bifactorial de
Stanley Schachter. Este autor considera que as emocdes dependem basicamente de
dois factores: a estimulacéo fisioldgica ou autdnoma e a interpretacdo dessa mesma
estimulacdo, correspondendo a analise do significado. De acordo com Sheth, Mittal e
Newman (2001) um estimulo pode ser percepcionado a partir do ambiente externo ou
interno.

Num trabalho de Schachter e Singer (1962) os autores demonstraram que: “...
qguando os sujeitos ndo compreendem a causa real da sua excitacdo emocional eles
classificam os seus sentimentos de acordo as suas sugestfes externas. Eles decidem
ndo confiar na percepcdo interna; em vez disso, eles podem ser controlados por
influéncias sociais e ambientais que, na verdade, talvez estejam em conflito com os
seus proprios sentimentos viscerais” (Fadiman & Frager, 2002, p.162).

Weiten (2002) refere que um estado emocional resulta da articulacdo entre a
estimulagdo fisiologica e a avaliagdo cognitiva. Para este autor, a emo¢do s6 surge

apos a avaliacdo do estimulo original, quando a percepcao do estimulo, leva a
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cognicdo emocional e a estimulacéo fisiologica. Neste sentido, o estado emocional é
definido pela interacgdo entre a cogni¢do emocional e a estimulacéo fisioldgica. Este
autor refere igualmente que a cognicdo emocional conduz ao tipo de emocéo e a
estimulacdo fisiologica condiciona a intensidade da emocao.

Segundo Weinten (2002) a teoria dos dois factores de Schachter, apresenta aspectos
das teorias de James-Lange e Cannon-Bard, uma vez que concorda com a primeira
ao considerar que a emocdo parte da estimulacao, e concorda com a segunda quando
refere que as varias emocg6es produzem padrdes de estimulacdo que nao sdo possiveis

diferenciar.

A teoria Cognitiva

A teoria cognitiva das emog¢6es comecou a ter impacto na psicologia nos anos 60, e
tornou-se importante no estudo das emocg6es (Laran, 2003), pois segundo Espinoza e
Nigue (2004), a psicologia cognitiva passou a compreender que determinados
padrdes de avaliacdo poderiam dar indicacdes de quais as emog¢des que poderiam vir
a ser sentidas.

Lazarus (1991) demonstrou nos seus trabalhos, que existe uma associacdo entre 0s
acontecimentos e as reaccOes, e que estas partem da avaliacdo desses
acontecimentos. Este autor considera que as emocgdes sdo uma das formas que 0s
individuos desenvolveram para apreender o mundo, funcionando assim como
esquemas mentais, e isto faz com que as emogdes sejam cognitivas. E por este
motivo que a avaliacdo cognitiva é considerada por este autor como uma

caracteristica basica das respostas emocionais. Lazarus (1991), faz uma divisdo entre
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as apreciacdes primarias, que consideram o processo onde o individuo avalia a
importancia e a congruéncia de um determinado acontecimento e 0s seus desejos ou
objectivos e a apreciacdo secundaria, que € um processo no qual o individuo avalia a

sua habilidade para se adaptar as consequéncias de uma determinada situacao.

A teoria evolucionista

A teoria evolucionista surgiu com Charles Darwin, que considerava que as emocgoes
apresentavam um caracter adaptativo. Plutchik (1980), por sua vez, considera que as
principais conclusdes de Darwin acerca das expressdes emocionais, apresentam duas
caracteristicas principais: a) as emoc6es sdo importantes para a sobrevivéncia, pois
permitem a adaptacdo a contextos ambientais diferentes; b) as emocdes sdo
importantes para o processo de comunicagdo, nos animais e nos humanos.

Para a teoria evolucionista, 0 pensamento tem pouca relevancia para as emocdes,
uma vez que estas se desenvolvem antes do aparecimento deste. Os autores do
evolucionismo referem que ndo é necessario mobilizar o pensamento para identificar
as emocdes e tentam provar estas afirmacoes, referindo que os animais incapazes de
apresentar raciocinios complexos, conseguem reconhecer as suas emocdes (Pinker,
1998).

A preocupagdo principal das teorias evolucionistas, é a de identificar grupos de
emocdes primarias e universais, que sejam identificadas por culturas diferentes, uma
vez que na sua teoria Darwin refere que 0 mesmo estado emocional apresenta-se em

todo 0 mundo com uma consideravel uniformidade.
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Através dos trabalhos de Silvan Tomkins, Carrol 1zard e Robert Plutchik (in. Lobato,
2002), verificamos que as pessoas apresentam oito a dez emocges béasicas, as quais se
sobrepdem.

Weinten (2002) acrescenta que os individuos apresentam mais do que as oito ou dez
emoc0Oes basicas, pois outras emoc¢des podem surgir a partir da combinacdo de
emoc0es basicas e da intensidade com que surgem.

Tomkins (1980) considera que para além das respostas fisioldgicas e cognitivas, as
diferentes emocdes sdo activadas por diferentes taxas de estimulacdo neuronal no
cortex. Para este autor, os padroes de descarga neuronal sdo de aumento, diminuicao
e manutencdo, e que estes estdo directamente relacionadas com o0s eventos do
contexto, mesmo quando mecanismos intrapsiquicos tentam alterar a taxa de
descarga neuronal. Tomkins (1980) refere que como resultado de um aumento da
descarga neuronal no cértex, o individuo apresentara uma determinada emocao.
Assim, se a descarga neuronal for gradual, activa o interesse; se a descarga for menos
gradual activa o0 medo; se a descarga neuronal tiver um nivel elevado e o mantiver, €
activada a angustia; se a descarga neuronal for muito elevada e de forma continuada,
activa a raiva; e, se for uma descarga neuronal baixa, € activada a alegria.

Plutchik (2003) apresenta numa das suas obras, a definicdo de emocdo de Kleinginna
e Kleinginna (1981), onde refere que as emocdes dependem de uma complexa
relagdo entre factores objectivos e factores subjectivos, que sdo controlados por
factores neuronais e factores hormonais. Estes permitem a vivéncia de experiéncias
de prazer e desprazer, permitem gerar processos cognitivos como as percepgoes, as

categorizacbes e as avaliacGes, permitem ajustar os aspectos fisiologicos as
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condigdes do contexto e conduzem a uma ac¢do que pode ser ou ndo adaptativa, mas

que é dirigida a um objecto.

8.3 - Enquadramento teorico do conceito de habilidades sociais

Tendo em conta que a sindrome de burnout € produto das relagdes que
estabelecemos com outros, € importante reforcar a ideia da necessidade do seu
desenvolvimento. O interesse pelas habilidades sociais e a sua importancia para a
vida relacional dos seres humanos remonta aos trabalhos da Salter (1949), que fez
pela primeira vez um estudo cientifico com uma metodologia sistematica, inspirado
nos trabalhos de Pavlov. Salter (1949) refere-se a importancia da expressividade para
os relacionamentos interpessoais e apresenta algumas técnicas que ajudam a
desenvolver essa expressividade. Dentro destas técnicas o autor refere a expressao
verbal, a expressdo facial, o expressar do desacordo, o emprego da primeira pessoa
nas expressdes verbais, os elogios, a improvisacdo e as actuacfes espontaneas.

Por sua vez Wolpe (1958), inspirado nos trabalhos de Salter (1949) desenvolve um
método para diminuir a ansiedade e facilitar a expressdo de sentimentos, onde
utilizou pela primeira vez o conceito de comportamento assertivo como sinénimo de
habilidade social (Wolpe, 1976).

Os trabalhos de Wolpe (1958; 1976) tiveram repercussao na area da psicologia e
foram varios os autores que deram 0s seus contributos para o desenvolvimento do

treino da assertividade, como Eisler, Miller e Hersen (1973), Rimm e Masters (1974)
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e Lazarus (1977). Este Gltimo prop0s a substituicdo da expressao assertividade, por
expressividade emocional.

Albertti e Emmons nos anos 70 foram 0s primeiros autores a apresentar uma obra
inteiramente dedicada & assertividade. Com o desenvolvimento dos estudos
relacionados com as terapéuticas cognitivistas, 0S processos cognitivos passaram a
integrar os treinos de assertividade (Prette & Prette, 2005). Concomitantemente, ao
aparecimento do treino da assertividade, surge em Oxford com Argyle (1984) o
conceito de habilidades sociais.

Embora ambos os conceitos estejam voltados para o comportamento social, 0s
estudos anteriores levaram autores como Prette e Prette (2005) a fazer uma distingéo
entre treino de assertividade e treino de habilidades sociais. Assim, o treino de
habilidades sociais apresenta um enguadramento tedrico mais complexo e completo e
circunscreve-se a um conjunto de técnicas que se aplicam aos deficits de
relacionamento interpessoal. A maior parte dos estudos refere-se ao treino de
assertividade como a afirmacdo de direitos do proprio e o reconhecimento dos
direitos do outro, assim como, a livre expressao de sentimentos negativos.

Assim, Prette e Prette (2005, p. 29) referem-se as habilidades sociais como “um
universo mais abrangente das relacdes interpessoais e que se estendem para além da
assertividade, uma vez que inclui as habilidades de comunicacdo, de resolucdo de
problemas, de cooperagdo” e os rituais proprios da subcultura do grupo.

Um conceito que surge posteriormente em psicologia com os trabalhos de Zigler &
Phillips (1961) é o conceito de competéncia social. Durante muito tempo o0s

conceitos de habilidades sociais, competéncias sociais e assertividade surgiram nas
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obras de psicologia como sindnimos. Contudo sdo varios 0s autores que apresentam
diferentes definicdes para cada um dos conceitos.

Para Falcone (2000), a assertividade é um tipo de habilidade social necessaria para
manter uma interaccéo social, e passa por expressar de uma forma directa, honesta e
adequada, 0s nossos direitos, 0s sentimentos, os desejos e 0S pensamentos,
respeitando da mesma forma, os direitos, os sentimentos, 0s desejos e 0s
pensamentos dos outros.

Prette e Prette (2001) também apresentam as habilidades sociais e as competéncias
sociais como conceitos diferentes. Assim, as competéncias sociais dizem respeito ao
julgamento dos actores sociais sobre o desempenho social que por sua vez engloba
um conjunto de habilidades sociais. A competéncia social € mais abrangente que as
habilidades sociais e tem um sentido avaliativo. Esta surge na forma como o
individuo articula o comportamento, o pensamento e a emocao, de acordo com o seu
sistema de valores e com 0s objectivos que pretende atingir. A competéncia social
estd ligada a forma como o individuo avalia 0 seu desempenho e ndo a uma parte
constituinte deste. As habilidades sociais sdo um reportério de comportamentos
socialmente adequados, que cada um apresenta quando esta em interac¢ao.

Mais tarde Prette e Prette (2004) referem-se ao desempenho social como a um ou
varios comportamentos presentes numa qualquer situagdo social. Estes autores
apresentam também um conceito de habilidades sociais profissionais, como sendo,
aquelas que dizem respeito aos aspectos interpessoais do contexto profissional, no
sentido de se alcancarem objectivos, promover e preservar 0 bem-estar da equipa e

os direitos de todos.
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Habilidades sociais ou comportamento socialmente habilidoso sdo para Caballo
(2003, p.6), “um conjunto de comportamentos emitidos por um individuo no
contexto interpessoal, que expressa sentimentos, atitudes e desejos, opinifes ou
direitos desse individuo de uma forma adequada a situacdo, respeitando o
comportamento dos outros e que resolve os problemas imediatos da situagédo
enguanto minimiza a probabilidade de futuros problemas”. Este autor refere contudo,
que esta definicdo esta intrinsecamente ligada aos parametros dos diferentes
contextos sociais, uma vez que ndo had um comportamento correcto globalmente
aceite, 0 que pode ser adequado num contexto, pode nédo o ser noutro.

Habilidades sociais para Trianes, Mufioz e Jiménez (1997, p.18), “sdo um
comportamento ou tipo de pensamento que leva a resolver uma situacdo social de
maneira efectiva, aceitavel para o sujeito e para o contexto social onde esta inserido”.
Estes comportamentos sdo assim, validados, reforcados e aceites socialmente,
trazendo aspectos positivos para o desenvolvimento.

Para Falcone (2001), habilidades sociais sdo comportamentos socialmente
valorizados como benéficos e que incluem a capacidade para expressar 0S Seus
préprios sentimentos e pensamentos e estar disponivel para dar atencdo aos
pensamentos, sentimentos e desejos dos outros. E pois a capacidade que os
individuos apresentam para obter satisfacdo pessoal e concomitantemente, manter
relacionamentos interpessoais satisfatorios e benéficos. A capacidade para expressar
as suas proprias necessidades, 0s seus desejos e 0S seus sentimentos, 0s autores

relacionaram com o conceito de assertividade e a capacidade para compreender e
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aceitar as necessidades, 0s pensamentos e 0s sentimentos dos outros, associaram ao
conceito de empatia (Falcone & Ramos, 2005).

Hidalgo e Abarca (2000) referem que as habilidades sociais podem ser desenvolvidas
em qualquer momento, sendo que devem ser tidos em conta 0s aspectos que
interagem mutuamente, e que Sao 0s contextos, o tipo de interaccdes e a cultura.
Caballo (2003) apresenta a definicdo de alguns autores que deram 0s seus contributos
para a teoria das habilidades sociais, nomeadamente, Liberti e Lewinsohn (1973).
Estes referem que as habilidades sociais implicam a capacidade para perpetuar
comportamentos reforcados positivamente e a inibir comportamentos que sdo
punidos.

Rich e Schroer (1976, p. 1082) explicam que as habilidades sociais “procuram
manter ou melhorar o reforco das relacGes interpessoais através da expressdo de
sentimentos ou desejos”. Para Rimm (1974) as habilidades sociais séo
comportamentos que implicam uma expressao directa e honesta de sentimentos em
contexto de interaccao.

Por sua vez Hersen e Bellack (1967) fazem referéncia as habilidades sociais como a
capacidade para expressar sentimentos positivos ou negativos sem que para isso haja
o risco de perda de reforgo social.

Phillips (1978) diz que habilidades sociais sd&o uma forma adequada de
comunicarmos com 0s outros expressando as nossas necessidades e desejos, respeitar

as necessidades e desejos dos outros, numa interaccéo livre.
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Para Hargie, Saunders e Dickson (1981) as habilidades sociais sdo comportamentos
que surgem em interaccdo, que apresentam um objectivo, estdo sob o comando do
préprio individuo e sdo passiveis de ser aprendidos.

Kelly (1982) refere que habilidades sociais séo comportamentos que os individuos
apresentam num contexto de interac¢éo, que podem ser aprendidos e que tém como
objectivo obter ou manter o reforco positivo do ambiente onde este se insere.

Os profissionais de saude devem desenvolver as suas habilidades sociais, pois devem
ser modelos de assertividade e empatia nas relagdes interpessoais, uma vez que é
consensual que estes comportamentos tém repercussdes positivas no comportamento
humano (Prette & Prette, 2002; Falcone, 1999; Zanoto, 2000).

Para autores como Prette e Prette (2004) as pessoas que apresentam maiores
habilidades sociais e que sdo socialmente mais competentes sdo aquelas que com
maior facilidade minimizam as perdas e maximizam os ganhos, para si e para 0S
outros com quem estabelecem interaccdes.

Estudos desenvolvidos por Prette e Prette (2001) na area do comportamento
interpessoal e treino de habilidades sociais, estabelecem uma relacdo entre
competéncia social, vida profissional, vida pessoal, salde fisica, saude mental e
relacionamentos interpessoais.

Prette e Prette (1999) e Falcone (2002) referem que a existéncia de um reportorio de
habilidades sociais ndo faz de um individuo uma pessoa competente socialmente, se
ndo for capaz de articular de forma eficaz esse reportorio. Para se determinar que
uma pessoa apresenta um reportério de habilidades sociais articulado de forma a

atingir os objectivos que se propde nas interrelacbes que estabelece, é necessario
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fazer uma avaliacdo. O processo de avaliacdo pode ser efectuado atraves de
questionarios, entrevistas, auto-registo ou observacdo directa. A partir desta
avaliacdo se o reportorio € pobre e pouco desenvolvido, é possivel através das
técnicas de treino de habilidades sociais, aumentar esse reportorio. Se 0 reportorio
estd presente mas néo € utilizado de forma eficaz, as técnicas de desenvolvimento de
habilidades sociais ajudam a utiliza-lo de forma adequada (Prette & Prette, 1999;
Bandeira & Ireno, 2002; Caballo, 2003).

De acordo com o exposto, Prette e Prette (2001) consideram que as habilidades
sociais e a competéncia social, articulam trés dimens@es cuja harmonia condiciona o
sucesso das interaccdes sociais: a dimensdo pessoal, a dimensdo situacional e a
dimensdo cultural. A dimensdo pessoal contém o reportorio cognitivo, afectivo,
comportamental e fisioldgico, assim como, as caracteristicas sociodemograficas
como 0 sexo, a idade, o estado de saude, a formacéo académica, a aparéncia fisica, a
altura e o peso. A dimensao situacional é considerada por Prette e Prette (2001) e por
Argyle (1984) como o somatério das caracteristicas de um sistema de
comportamentos presentes numa interaccdo social. Os comportamentos presentes
incluem: o propdsito ou 0s objectivos da interaccdo; as normas sociais implicitas ou
explicitas que determinam que comportamentos sdo adequados e que
comportamentos sdo proibidos; a posi¢cdo que o individuo ocupa e a forma como
assume os papéis formais ou informais; os aspectos verbais ou ndo verbais que o
individuo apresenta no seu report6rio e que o ajudam a atingir os seus objectivos; 0s

conceitos partilhados na situacdo de interaccdo; e o contexto fisico da acgdo. A
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dimensao cultural inclui os valores, as normas e as regras vigentes numa determinada
cultura e que condicionam as interacces.

Prette e Prette (2001) apresentam um conjunto de habilidades sociais que podem ser
divididas em vérias sub-classes:

- Habilidades sociais de comunicacdo — esta sub-classe inclui responder e formular
questdes, dar feed-back e solicitar feed-back, gratificar, elogiar, iniciar e terminar
uma conversa;

- Habilidades sociais de civismo — inclui apresentar-se, cumprimentar, agradecer,
despedir-se, dizer por favor;

- Habilidades sociais de assertividade — inclui concordar, discordar, exprimir a
opinido, fazer valer os seus direitos, fazer pedidos, recusar pedidos, admitir os erros,
interagir com figuras de autoridade, iniciar relacionamentos afectivos e sexuais,
terminar relacionamentos, lidar com as criticas, manifestar desagrado, manifestar
raiva, desculpar-se;

- Habilidades sociais empaticas — dizem respeito a forma como se expressa apoio a
outros, reflectir sobre os sentimentos de outros;

- Habilidades sociais de trabalho — inclui saber tomar decis@es, resolver problemas,
gerir e coordenar pessoas, falar em publico, gerir conflitos, manifestar habilidades
sociais educativas;

- Habilidades sociais de expressdo de sentimentos positivos — fazer e manter
amizades, apresentar solidariedade, desenvolver o amor.

Para facilitar a avaliacdo das habilidades sociais Prette e Prette (1999), fazem uma

outra sub-divisdo em classes e apresenta a seguinte classificacao:
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- Habilidades verbais de conteldo — usar o pronome “eu”, formular questdes;
responder a questdes, fazer pedidos, recusar pedidos, justificar-se;

- Habilidades verbais de forma — inclui a duracdo, a regulacdo, o volume, e a
modulacéo;

- Habilidades nao-verbais — contempla o contacto visual, 0 sorriso, a expressdo
facial, o contacto fisico, os gestos, a postura corporal;

- Conhecimentos prévios — referente ao auto-conhecimento;

- Expectativas e crencas — objectivos, valores pessoais, autoconceito, esteriétipos;

- Estratégias e habilidades de processamento — observacdo do ambiente, observacédo
do seu proprio comportamento, resolucdo de problemas, empatia, aparéncia pessoal.
A falta de habilidades sociais traz problemas e desvantagens aos mais variados niveis
e contextos (Nieto, 2009). Pelo contrario, as habilidades sociais melhoram a
interaccdo e permitem alcancar com mais facilidade os objectivos que implicam a
relacdo e 0 contacto com outras pessoas. As habilidades sociais permitem adequar o
reportério de condutas as diferentes situacdes e contextos, uma vez que esta
capacidade € uma caracteristica da propria conduta e ndo do tipo de personalidade
(Nieto, 2009).

As habilidades sociais tém essencialmente duas vias de aprendizagem: a
aprendizagem espontanea, que se aprende ao longo do crescimento e
desenvolvimento e que esta dependente de modelos; e a aprendizagem intencional,
que se aprendem em programa de formac&o dirigidos as competéncias em falta.

O programa de intervengdo que nos propomos construir tem uma sessdo dedicada ao

desenvolvimento das habilidades sociais, de acordo com o modelo da aprendizagem
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intencional. Um programa de intervencdo que promova a regulacdo das relagdes
entre profissionais e entre os profissionais e 0s utentes, que permita uma
aprendizagem pratica das habilidades sociais, surge como uma proposta Util e
coerente na prevencdo do desajustamento social e pessoal (Sanchez & Ochoa, 1988).
Segundo autores como Sanchez e Ochoa (1988), Fontana (1988), Hidalgo e Abarca
(2000), os curriculos escolares privilegiam mais a area do conhecimento, o saber e
menos o ser. Estes autores apontam como sugestdo, que o desenvolvimento de
habilidades sociais seja desenvolvido em contexto escolar, pré-profissional e
profissional. Os mesmos autores consideram que as habilidades sociais sdo um tipo
de inteligéncia para além da inteligéncia com aspectos cognitivos e intelectuais, esta
incluséo foi feita mais tarde por Goleman (1995), Mayer e Salovey (1997).

Gardner (1995) referiu que existe em cada pessoa varios tipos de inteligéncia, sendo
qgue uma das que considerou mais importantes as identificou como inteligéncias
pessoais. Dentro da inteligéncia pessoal, Gardner (1995) classificou a inteligéncia
interpessoal, que refere como sendo a habilidade para compreender 0s outros.
Segundo Goleman (1995) e Gardner (1995), este tipo de inteligéncia facilita a
interaccdo tornando-a mais eficaz, para além de facilitar outros aspectos como o
sucesso profissional e escolar.

Pellegrini, Master, Garmezy e Ferrarese (1987), Fontana (1988) e Matos (1997)
referem que as pessoas com maiores habilidades sociais tém maior oportunidade de
interaccdo social e consequentemente uma maior oportunidade para desenvolver

outras competéncias nas relagfes interpessoais.
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Para Fontana (1988), um profissional pode ser muito competente do ponto de vista
técnico e cientifico e apresentar problemas ao nivel do relacionamento interpessoal,
sendo que o inverso também ocorre. E neste sentido que os autores defendem, que
devem ser construidos modelos de intervencdo que aos mais variados niveis, possam
desenvolver o relacionamento interpessoal.
No treino de habilidades sociais predominam as técnicas cognitivo-comportamentais
(Prette & Prette, 2001; Caballo, 2006). Contudo, estas receberam influéncia de varias
correntes tedricas, como as teorias comportamentalistas, teorias cognitivistas e
teorias humanistas sistémicas. As técnicas utilizadas para o desenvolvimento de
habilidades sociais visam essencialmente, superar dificuldades no relacionamento
interpessoal, superar deficits e maximizar os comportamentos socialmente mais
competentes (Prette & Prette, 1999; 2000; Caballo, 2006).
Estes autores consideram que as dificuldades interpessoais podem ser ultrapassadas,
uma vez que estar, podem ser aprendidas, sdo situacionais, sdo controladas por
factores culturais e estdo relacionadas com o desenvolvimento pessoal (Argyle, 1978;
Caballo, 1996; Prette & Prette, 1999; 2001).
Prette e Prette (2005) classificaram as técnicas para o treino de habilidades sociais
em trés grandes grupos: técnicas comportamentais, técnicas de reestruturacao
cognitiva e outras. Dentro de cada uma destes grandes grupos 0s autores apresentam
varias técnicas:
- Técnicas comportamentais

- Ensaio comportamental

- Reforco
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- Modelagem
- Modelacéo
. Modelacdo real
. Modelacdo simbolica
- Feed- back
. Feed-back verbal
. Video feed-back
- Relaxamento
- Tarefas de casa
- Dessensibilizagdo sistematica
- Técnicas de reestruturacdo cognitiva
- Terapia racional-emotiva-comportamental
- Resolucéo de problemas
- Paragem do pensamento
- Modelacéo
- Instrucdes
- Outras
- Dinamicas de grupo

- Simulagéo de desempenho
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8.4 - Enquadramento teorico do conceito de inteligéncia emocional

O termo “Inteligéncia Emocional” (IE) passou a fazer parte do vocabulario do
quotidiano a partir dos anos 90 com a obra de Goleman (1995). Contudo, foram 0s
trabalhos de Mayer & Salovey (1990) que deram sustentabilidade tedrica ao conceito
e classificaram a IE como uma sub-classe da Inteligéncia Social. Para Mayer &
Salovey (1990), a IE apresentava habilidades que estariam relacionadas com a
atencdo dada aos proprios sentimentos, aos sentimentos dos outros, a distin¢do entre
um e outro e a utilizacdo dos sentimentos para orientar o pensamento.

Trabalhos posteriores dos mesmos autores vieram dar credibilidade ao conceito, 0
qual foi reestruturado ao longo dos anos 90 e passou a ter seguinte definicdo:
inteligéncia emocional é a capacidade de perceber, avaliar e expressar emogoes; a
capacidade de perceber e/ou gerar sentimentos quando eles facilitam o pensamento; a
capacidade de compreender a emocdo e 0 conhecimento emocional; e a capacidade
de controlar as emocdes para promover o crescimento emocional e intelectual
(Mayer & Salovey, 1997). Para estes autores a IE € a intercepcdo entre a inteligéncia
e a emocao e ndo o oposto de inteligéncia. A IE € assim, uma habilidade cognitiva
relacionada com as emocg6es que facilita a resolucdo de problemas, integrando desta
forma o conceito de razéo e emocgédo (Mayer & Salovey, 1997).

Goleman (1995) refere que a inteligéncia geral (QI) e a IE sdo capacidades distintas,
pois embora possa haver uma pequena correlacdo entre elas, sdo duas entidades

independentes.
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Um das preocupacdes existentes nas investigacbes em psicologia é determinar se
existe uma correlacao significativa entre a IE e o0s tracos de personalidade. Contudo,
estudos de autores como Bueno (2002), Jesus (2004), Bueno e Primi (2003), Dantas
(2004), Nascemento (2006), Mayer, Salovey & Caruso (2000), Brackett e Mayer
(2003), Lopes, Brackett, Nezlek, Schutz e Salovey (2003) referem que é maior a
divergéncia entre a IE e os tracos de personalidade, do que a convergéncia.

Estes estudos, a par do contributo de Goleman (1995) que foi de extrema
importancia, permitiram que o conceito de IE se generalizasse no contexto das
empresas, no sentido de valorizar a selec¢cdo de pessoas com melhores niveis de IE.
Os trabalhos de Goleman (1995), Roberts, Flores-Mendoza e Nascimento (2002)
referem que o interesse das empresas pelo conceito de IE esta ligado ao pressuposto
de que pessoas com uma maior IE, pessoas que gerem melhor as suas emogdes e com
uma maior compreensdo das emogdes dos outros, sao pessoas melhor sucedidas na
sua actividade profissional e que apresentam uma melhor qualidade de vida.

Cobéro, Primi e Muniz (2006) desenvolveram um estudo que tinha como objectivo
correlacionar uma medida de inteligéncia emocional com a personalidade e com o
desempenho profissional. Para esta investigacdo foram seleccionados 119
participantes, de ambos os sexos e com idades compreendidas entre 0s 17 e 0s 64
anos que trabalhavam em varias empresas. Os autores utilizaram como instrumentos
o Emotional Intelligente Test de Mayer-Salovey-Caruso (MSCEIT), o Questionario
de Dezasseis Factores de Personalidade (16 PF), uma Bateria de Provas de
Raciocinio (BPR-5) e a Avaliagdo de Desempenho. Os autores chegaram a conclusdo

de que a inteligéncia emocional ndo estd directamente relacionada com a
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inteligéncia geral, nem com os factores de personalidade e que a inteligéncia
emocional é preditora de uma melhor desempenho profissional. Nesta ordem de
ideias, pessoas com uma maior inteligéncia emocional apresentam um melhor
desempenho profissional. Este aspecto vai ao encontro do que Goleman (1998) dizia,
que para seleccionar um profissional que venha a ter um bom desempenho, é
importante para além da inteligéncia geral e das habilitacdes académicas, ter uma
elevada inteligéncia emocional. O mesmo autor considera que um profissional com
uma elevada inteligéncia emocional que tem em conta a forma como lida consigo e
com 0s outros, € preditor de um bom desempenho.

Salovey e Mayer (1990) esquematizaram as componentes da IE e as capacidades a
elas associadas da seguinte forma:

Dominio da IE — 1 — conhecer as nossas emocdes; 2 — gerir as emocdes; 3 —
motivacdo pessoal;, 4 — reconhecer as emocBGes dos outros; e 5 - gerir 0s
relacionamentos.

Para cada um destes dominios 0s mesmos autores apresentaram as capacidades que
Ihe sdo subjacentes. Assim, para conhecer as nossas emocdes, 0s autores incluiram a
auto-consciéncia, dada através da introspeccdo e reconhecimento das emocgdes no
momento em que estas estdo a acontecer em tempo real. Na gestdo das emocoes,
incluiram o saber lidar com as emocGes, 0 que corresponde, saber dominar a
ansiedade e a tristeza e afastar-se das emoc6es negativas. Por sua vez no dominio da
motivacdo pessoal, os autores incluiram o auto-controlo emocional, que leva a
mobilizagdo das emocdes com a finalidade de atingir objectivos, adiar gratificagdes e

controlar a impulsividade. J& no dominio reconhecer as emog¢des dos outros,
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incluiram-se a empatia, que é designada como a capacidade para mostrar que
reconhece as emogdes dos outros, sem contudo perder a objectividade e no dominio
gerir relacionamentos, inclui-se gerir as emog¢des dos outros.

Mayer e Salovey (1997) propuseram a classificacdo do conceito IE em quatro
categorias, que se apresentam organizados em niveis de complexidade. O conceito
apresenta-se assim, dividido em quatro categorias, que vdo das mais simples para as
mais complexas e das psicologicamente menos integradas para as mais integradas.

12 categoria — percepcdo, avaliacdo e expressdo da emocdo — inclui a capacidade para
identificar as emocdes préprias e dos outros, identificar emogdes em objectos,
desenhos e paisagens, capacidade para expressar as emocdes, capacidade para
identificar expressoes falsas e verdadeiras;

2% categoria — a emocao como facilitadora do acto de pensar — capacidade para
utilizar as emogdes quando estas facilitam o pensamento, assim como para julgar as
situacOes que as envolvem;

3% categoria — compreensdo e analise de emocdes — inclui a capacidade para
identificar e interpretar o significado das emocdes e as implicacdes nas relagdes
interpessoais;

4° categoria — controlo reflexivo das emocgbes para promover o crescimento
emocional e intelectual — refere-se a capacidade se de manter disponivel aos
sentimentos positivos e negativos, capacidade para gerir as emog¢des do proprio e dos
outros, através da moderacao das emocGes negativas e valorizacdo das positivas.

As emocdes tém um papel fundamental nos momentos mais importantes da vida de

cada pessoa. As emogdes ajudam-nos a comunicar de forma n&o-verbal, ajudam a
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tomar decisdes, ajudam a reagir perante acontecimentos nao esperados, ajudam a

alcancar objectivos e ajudam nas relacOes interpessoais (Damasio, 1995).

8.5 - Enquadramento teorico do conceito de qualidade de vida profissional

A percepcdo da qualidade de vida profissional esta inteiramente relacionada com a
satisfacdo no trabalho, e ambos sdo fendmenos complexos de definir, uma vez que se
trata de aspectos ligados a subjectividade de cada pessoa, de cada acontecimento, de
cada contexto e é variavel com o tempo (Fraser, 1983). Autores como Chiavenato
(1995) referem que a qualidade no trabalho assume duas posi¢cGes: uma que
menciona as aspiracdes e as expectativas em relacdo ao seu bem-estar e satisfacdo no
trabalho, outra relativa aos efeitos que este aspecto tem nos objectivos
organizacionais. Na perspectiva deste autor, &€ a interaccdo sistémica das
caracteristicas individuais e dos objectivos organizacionais, que condicionam a
qualidade de vida no trabalho. Nesta Optica, a referida qualidade de vida ndo é
unicamente determinada pelas caracteristicas individuais como as expectativas, as
necessidades e os valores, mas também, pelos aspectos situacionais que incluem, a
estrutura organizacional na sua globalidade, a forma e o tipo de recompensas, € a
tecnologia.

Chiavenato (1995) considera ainda, que a qualidade de vida no trabalho tem
implicagbes importantes para o desenvolvimento e para o bem-estar psicologico,

social e profissional do individuo. No sentido de justificar este aspecto inclui como
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factores determinantes, a motivacdo, a capacidade de adaptacdo, a criatividade, a
capacidade para introduzir a inovacao e a aceita¢do das mudancas organizacionais.
Neste sentido, uma boa qualidade de vida no trabalho, leva a que os individuos
sintam mais confianca na organizacdo, mais respeito pelos pares e pela hierarquia.
Pelo contrério, se o individuo sente que ndo tem qualidade de vida no trabalho, vai
originar uma maior insatisfacao, stress, burnout e comportamentos desadequados do
ponto de vista profissional como o absentismo e problemas de desempenho.

As diferencas individuais sdo0 uma componente importante no contexto do trabalho,
uma vez que podem influenciar positiva ou negativamente as condi¢des de trabalho.
A perspectiva interaccionista considera que a dindmica entre o individuo, as
condicdes de trabalho e a estrutura organizacional é de particular relevancia. Quando
esta interaccdo é desajustada, surgem as experiéncias de stress (Peird, 1993). Para
este autor, as experiéncias de stress sao na maior parte das vezes negativas e tém
consequéncias para o bem-estar fisico, psicoldgico e social do individuo, assim como

para a sua saude.

8.6 - A importancia da formacdo para 0 acompanhamento na morte

A exposi¢do dos profissionais de saude a questdes relacionadas com o sofrimento
humano e com a morte ndo tem como para as outras pessoas, unicamente um o valor
simbdlico. O sofrimento e a morte sdo aspectos reais do quotidiano dos profissionais
de salde e um aspecto intrinseco da sua actividade profissional (Damas, 2004;

Remen, 1993).
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Cuidar em fim de vida € um dos aspectos que mais preocupa 0s profissionais de
salde, em especial os enfermeiros. Apoiar um doente em fim de vida e acompanhar o
seu processo de morte exige competéncias cientificas e relacionais que devem ser
aprendidas pelos profissionais. Acompanhar 0 momento da morte de um doente e o
luto dos familiares exige profissionais conscientes da necessidade de formacéo nesta
area. Lidar com o processo de morte e com a morte, € provavelmente um dos maiores
desafios dos profissionais que trabalham em sadde, sendo as UCI e UCP aquelas
onde este acontecimento estd mais presente. A aceitacdo da morte € um processo
dificil para muitos profissionais de saude, uma vez que esta vai coartar 0s objectivos
para os quais se formaram e para os quais as unidades de saude existem, salvar vidas.
Autores como Cassarlo (1991) referem que, hoje na maior parte dos paises
desenvolvidos, a morte pode ter sido transferida para as instituicdes hospitalares, mas
ndo os rituais e as vivencias que as acompanham esta mudanca. A morte deixou de
ser um problema humano, para passar a ser um problema técnico e os profissionais
deixaram de ser um aliado da familia, para passar a ser um inimigo da morte. E a
impreparacdo técnica, relacional e afectiva que assusta os profissionais no momento
do confronto da morte, e os impele a fugir e a colner o momento, com gestos
mecénicos destituidos de afectividade.

Independentemente de a morte ser um aspecto incontorndvel na vida dos
profissionais de salde, esta continua a ser um problema complexo e um factor de
risco para a salde psicoldgica e emocional destes profissionais. Segundo autores
como Nunes (2005) e Casellato (2005) perante a eminéncia da morte de um doente a

equipa € invadida por sentimentos de impoténcia, fracasso, choque, tristeza e culpa.
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Se os profissionais ndo estiverem preparados para acompanhar este processo de
morte, ndo tém capacidade para elaborar estes sentimentos provocados por estas
vivéncias e entram num stress agudo. Se as situacGes de luto profissional sdo
continuadas e persistentes, como acontece em UCI e UCP, pode desenvolver-se uma
reaccdo emocional que se caracteriza por esgotamento psiquico, despersonalizacdo e
falta de realizacéo profissional.

Perante situacOes de stress que causam mal-estar psiquico, os profissionais
desenvolvem mecanismos de defesa, que podem comprometer a relacdo terapéutica
com o utente e a relacdo profissional com a equipa. Estes mecanismos levam ao
recalcamento das emocdes, a um aumento da ansiedade e da irritabilidade,
sentimentos de fracasso e inseguran¢a, diminuicdo da concentracdo e do
envolvimento com o trabalho (Campos et al., 2005). Situa¢fes cronicas como esta,
podem ter como consequéncia o burnout, como resultado do esgotamento emocional
e a perda de interesse pelo trabalho e pelos cuidados prestados.

A ambivaléncia dos sentimentos vivenciados pelos profissionais de saude, faz com
qgue ndo estejam seguros de como reagir. A falta de reconhecimento do luto dos
profissionais de salde leva a uma desvalorizacdo da formacdo destes profissionais
(Doka, 2002; Casellato, 2005). O luto antecipatorio é considerado por varios autores
como um facilitador do luto profissional. Neste sentido, a formacgéo dos profissionais

de salide para 0 acompanhamento no processo de morte é fundamental.

Tendo em conta estas preocupacdes, Nunes (2005) desenvolveu um trabalho que

tinha como objectivo principal, identificar a preparagdo dos profissionais de
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enfermagem face a problematica da morte e do morrer. Este estudo utilizou uma
metodologia quantitativa e foi realizado em trés hospitais centrais de Lisboa, nos
servicos de Medicina e Cuidados Intensivos, cujo instrumento foi um questionario
com 32 perguntas, intencionalmente elaborado para o efeito, onde foi utilizada uma
escala de likert. Participaram 196 enfermeiros, com uma idade média de 32 anos. Os
resultados mostraram que os enfermeiros inquiridos referem ter sido muito pouco
preparados, pela Escola de Enfermagem que frequentaram, para acompanhar doentes

em situacdo terminal de vida.

O estudo mostrou que a impoténcia, o0 medo, a angustia e o envolvimento no
momento da morte sdo algumas da dificuldades sentidas pelos profissionais de
enfermagem. Este aspecto foi particularmente visivel nas unidades onde a tecnologia

é mais valorizada e os momentos de reflexdao sobre a morte menos frequentes.

Os enfermeiros inquiridos consideraram que a formacgdo durante 0s cursos de
enfermagem deve ser modificada. Nes perspectiva destes profissionais, devem ser
ministrados mais conteudos tedricos e devem ser desenvolvidas competéncias
relacionais especificas, que capacitem o futuro enfermeiro para acompanhar os
doentes neste momento crucial da vida. O estudo mostrou ainda que os enfermeiros
consideravam que a preparacao para acompanhar doentes em situacdo terminal de
vida, deveria ser essencialmente adquirida atraves de cursos de formacéo especifica

nesta tematica e momentos de reflexdo dentro das equipas
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Em 2009 Nunes fez um estudo que pretendia analisar se os alunos do 4° ano de
licenciatura em enfermagem se sentiam preparados para acompanhar um doente em
situacdo terminal de vida. A pesquisa pretendia identificar as necessidades de
formacdo para o acompanhamento na morte, identificar as vivéncias no
acompanhamento de um processo de final de vida, identificar 0 momento mais
adequado para se iniciar a formacédo para a preparacdo para acompanhar um doente
numa situacdo de final de vida e por fim, pretendiam obter-se sugestdes sobre as
estratégias de formacdo para preparar os futuros profissionais de enfermagem para
acompanhar os doentes numa situacdo de final de vida. Neste estudo foi utilizada
neste estudo uma metodologia qualitativa, recorrendo a técnica dos grupos focais e
os dados foram analisados através da utilizacdo do software ATLAS ti e foi tido em
conta a categorizacdo tematica.

A investigacdo concluiu que os alunos ndo se sentiam preparados para acompanhar
um doente numa situacdo de final de vida, porque consideravam que ndo tinham
formacdo especifica nesta area do cuidar. Estes alunos referiram ainda que a auséncia
de formacdo estruturada durante o curso e a falta de apoio dos enfermeiros
orientadores dos locais de estagio, eram responsaveis pelas dificuldades sentidas na
prestacdo de cuidados ao doente e a familia.

As necessidades de formacdo baseiam-se no aprofundamento dos conteudos teoricos,
principalmente nas técnicas de comunicacdo e na gestdo das emocgles. As
dificuldades pessoais referidas estdo relacionadas com o desconhecimento das
técnicas de comunicagdo que sdo necessarias para acompanhar um doente em fim de

vida. Consequentemente, estes estudantes apresentavam dificuldades ao nivel da
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gestdo das emocOes perante 0 processo de morrer e 0 momento da morte dos doentes,
assim como, o0 ndo saber o que fazer perante a situacdo. Para estes alunos a morte dos
doentes que cuidam é vivida de uma forma negativa e traumatizante, pois consideram
que ndo tém preparacdo para fazer um acompanhamento competente e sentem que
ndo tém apoio dos enfermeiros orientadores dos locais de estagio para superar a
situacao.

Ainda no ambito deste estudo, foram apresentadas varias estratégias de formacéo
para melhorar a preparacdo dos futuros profissionais de enfermagem, nomeadamente,
estruturar e aprofundar os conteudos tedricos sobre o tema, desenvolver as técnicas
de comunicacdo com os doentes, partilhar as vivéncias relacionadas com a morte dos
doentes, em grupo. Ale, disso, foram apresentadas também como estratégias permitir
o desenvolvimento de competéncias que ajudem a gerir as emogdes, abordar o tema
em varias unidades curriculares ao longo de todo o curso e partilhar experiéncias
com profissionais mais experientes. Uma vez chegada a fase em que é possivel
determinar as lacunas na area de formacédo do fendémeno estudado, impBe-se proceder
a algumas alterac@es, no sentido de ajustar praticas educativas e conteidos teoricos.
A comunicacdo, a disponibilidade, a atencdo e a escuta activa sdo recursos de
especial importancia, quando se cuida de pessoas em situacdo terminal. Quando mais
nada h4 a fazer, muita coisa ainda se pode fazer. E nesta altura que os cuidados
personalizados, o0 apoio e a solidariedade, devem ser transformados numa verdadeira
relacdo de ajuda e este apoio, sO podera ser dado de forma competente, com
formacdo especifica nesta area (Lazure, 1994; Serrdo, 1997; Abiven, 2001; Pacheco,

2002; e Nunes, 2005).
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Os profissionais que ajudam o doente que esta num processo de morte, necessitam de
uma formacéo religiosa, mas sim, de uma formacédo profissional, técnica, ética e
humana profundas (Nunes, 2005). Com efeito, estes profissionais de saude, devem
estar preparados, para enfrentar o tempo de morrer, como um tempo pertencente a
vida, sendo fundamental para dar sentido a essa mesma vida (Serrdo, 1997). Estes
profissionais devem ainda estar preparados para compreender e aceitar que cada
doente tem um percurso diferente na sua morte, pois cada morte tem um “trajecto
personalizado” (Diniz, 2003, p. 7) e inimitavel. O acompanhamento de uma pessoa
em fim de vida é uma experiéncia Unica, enriquecedora e gratificante, que nos torna
mais sensiveis, mais perto da nossa condicdo humana, tendo este acompanhamento
beneficios para a pessoa que € cuidada e para a pessoa que cuida (Hennezel, 2002).
Os profissionais de enfermagem devem ter acesso a uma formacédo especifica nesta
area do cuidar e estar motivados para o acompanhamento dos doentes numa fase tdo
crucial da vida de um ser humano. Os enfermeiros preparados para acompanhar
doentes e familiares no momento da morte ndo consideram esta como um fracasso,
mas como um processo que deve ser acompanhado e vivido de uma forma pessoal e
unica (Abiven, 2001; Diniz, 2003; Kubler-Ross, 1969; Nunes, 2005).

Consideramos fundamental a necessidade de se implementar unidades curriculares
onde os discentes possam ser formados de uma forma consciente, organizada e
estruturada para acompanhar os doentes que estdo em fim de vida.

A formacdo nesta area numa fase pré-profissional, permite-nos colocar no mercado

de trabalho profissionais com mais conhecimentos cientificos e com um maior
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dominio das competéncias relacionais. Pensamos convictamente, que uma formacéo
especifica nesta area, resulta numa melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

A realidade organizacional das instituicdes de saude parece ndo suportar as vivéncias
negativas dos profissionais de saude, que ao ndo encontrar espacgos de reflexdo para a
sua angustia e sofrimento, racionalizam e negam os seus sentimentos (Nunes, 2005).
O desenvolvimento da medicina introduziu a obrigacdo de prolongar a vida a todo o
custo, e tornou a morte interdita, uma vergonha e um fracasso, e introduziu nos
profissionais de salde a obrigacdo de derrotar a morte (Ariés, 1989; Serrdo, 1997).

A formacéo inicial e a formacdo ao longo da vida dos profissionais de enfermagem,
esta ligada ao tratar e ao cuidar, de situacdes clinicas curaveis e reversiveis. Este tipo
de atitudes esta essencialmente associado a falta de preparacdo para enfrentar a morte
e a falta de formacdo na area da prestacdo de cuidados em situacdes terminais
(Pacheco, 2002).

Morrer ndo é um momento, morrer € um processo. A diferenca reside no facto de que
no processo de morrer se pode ajudar a aceitar a morte, se pode cuidar e acompanhar,
se pode solidariamente ajudar a “enfrentar o ultimo instante” (Diniz, 2003, p. 6).

De acordo com Martins (1999) o tema da morte é eliminado da comunicacdo,
principalmente, por ser um tema que provoca muita angustia nos profissionais. A
realidade dos nossos hospitais e instituicdes mostra-nos que de uma forma geral, 0s
profissionais de saude ndo aceitam a morte de um doente como aceitam a doenca
enguanto curavel e que a vida enquanto projectada a longo prazo, é encarada de

forma diferente, daquela vida que esta a chegar ao fim (Nunes, 2005).
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As reunibes de equipa multidisciplinar, sdo benéficas para gerir situacdes de maior
vulnerabilidade perante o fim da vida dos doentes. Assim, as reunifes permitem a
expressao de sentimento, permitem fazer o luto da relacéo estabelecida com o doente
e permite dar coeréncia e efectividade ao apoio dos elementos da equipa (Pereira,
2011; Bernardo et al., 2010).

As estratégias adoptadas pelas equipas perante a morte dos doentes, consistem
essencialmente na partilha dos afectos, dos sentimentos e do sofrimento. As equipas
reinem-se num encontro informal para conversar sobre o que aconteceu (Pereira,
2011). Dentro das estratégias adoptadas para superar a morte de um doente, a
realizacdo de rituais préprios de cada equipa € considerado um factor protector do
burnout. Uma estratégia simples e exequivel para qualquer equipa, é por exemplo, o
“ritual do livro”. Este consiste em registar num livro, os sentimentos e as emogdes
que os profissionais vivenciaram naquela circunstancia perante aquele doente e com
aquela familia. Estes rituais sdo considerados factores de proteccdo de burnout e séo
usados, activamente, como estratégias de prevencdo desta sindrome por parte das
equipas de CP (Pereira, 2011).

A aceitacdo de limites na intervencdo profissional é considerada pelos profissionais
como uma situacdo que os protege do burnout. A responsabilidade de assumir que
ndo é possivel fazer tudo pelos doentes e que a intervencdo humana tem limites
técnicos e éticos, pode proteger os profissionais de satde do burnout (Pereira, 2011).
O desenvolvimento e a operacionalizacdo de uma ética do cuidar estabelecida entre
os profissionais, os doentes e as familias, sdo considerados pelos profissionais como

um factor protector do burnout (Pereira, 2011). O estabelecimento de uma relagao de

199



ajuda e de confianca com os seus doentes a possibilidade do doente poder tomar
decisbes acerca da sua saude, dando expressdo a sua autonomia e ao Sseu
consentimento, e o reconhecimento da sua dignidade, sdo factores fundamentais para
os profissionais de salde nesta area de cuidados.

Ainda dentro dos aspectos éticos, um dos factores protectores de burnou, é a
possibilidade de os profissionais disporem de apoio de comissfes de ética que 0s
ajudam a tomar decisdes em ética. O apoio de profissionais com formacdo em ética
ou bioética que orientam os profissionais de salde no rumo a tomar para a prestacdo
de cuidados, da seguranca e confianca aos profissionais (Pereira, 2011).

A autonomia enquanto independéncia profissional e participacdo na tomada de
decisdo, também sdo sentidos pelos profissionais como um factor protector de
burnout. Contudo, segundo Reynaert et al., (2006) os médicos consideram que a sua
autonomia profissional os protege da exaustdo e do burnout, enquanto os enfermeiros
consideram que a falta de autonomia é um dos factores de risco para o burnout
(Claix-Simons, 2006).

A capacidade para estabelecer relacdes positivas com os doentes e familiares,
provoca bem-estar nos profissionais, transformando-se num factor protector do
burnout (Pereira, 2011).

No inicio do século XX, aproximadamente 15 a 20 % das pessoas morriam no
hospital (Pinto, 1991) hoje em dia, a maior parte das situacdes clinicas levam as
pessoas a recorrer ao hospital e a terminar la a sua vida (Oliveira & Amancio, 1999).

Entre os anos 30 e 50, com a evolucdo da medicina e das novas tecnologias, da-se

um fendmeno importante na sociedade moderna, a transferéncia do local da morte. O
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doente deixa de morrer em casa, no seu leito e junto dos familiares, e passa a morrer
no hospital, pois s6 aqui se podem prestar cuidados que ja ndo sdo possiveis em casa
(Oliveira, 1999).

Em Portugal a inversdo do local de morte, ou seja, do domicilio para os hospitais,
verificou-se na década de 90, como resultado de uma gradual modernizacdo das
atitudes face a morte. As regibes do pais também apresentam diferencas
relativamente a morte institucionalizada e a morte doméstica. Assim, em 1969 nas
regibes do norte do pais os valores de mortes em meio hospitalar, eram
manifestamente inferiores a média do resto do pais, apresentando a regido do
Algarve uma média ligeiramente inferior, o Alentejo e ilhas valores ligeiramente
acima e Lisboa e Vale do Tejo com valores, claramente acima da média nacional.
Em 1993, as regides do pais apresentavam uma maior homogeneidade, embora o
norte e o centro, apresentassem valores abaixo da média e as outras regides valores
acima da média, mas muito proximas entre si (Cunha, 1999, p. 105).

Os estudos socioldgicos mostram-nos que raras Sd0 as pessoas gque mantém a
tradicdo de levar a qualquer custo o familiar para casa, para que morra em paz e com
os seus; a morte no hospital € mais “conveniente” (Ariés, 1989, p. 56).

Apesar do hospital ser actualmente um novo local onde a maior parte das pessoas
morre, 0S sentimentos e 0s acontecimentos envolvidos no morrer, ndo foram
transportados para estas instituigdes (Cassarlo, 1991). Os rituais da morte sdo cada
vez mais reduzidos, as emocOes contidas, a cerimonia funebre é rapida, a distancia de

familiares e amigos aumenta, a tristeza e a perda € vivida a um nivel individual.
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Os meios tecnoldgicos e a ciéncia médica tornaram o0 meédico como que um
adversario da morte, e ndo mais um amigo solidario da familia, que passiva e
impotentemente assiste a agonia do moribundo. A morte deixou de ser um problema
familiar, afectivo e de solidariedade, para passar a ser um problema técnico (Moita
Flores, 1993; Pinto, 1991; Ariés, 1989; Henriques et al, 1995; Kubler-Ross, 1991). A
morte deixou de ser ritualizada e acompanhada, para passar a ser um aspecto técnico,
determinado pela equipa médica. O moribundo e a familia deixaram de ser os
protagonistas, e esta responsabilidade passou a recair sobre os técnicos de saude, que
fazem tudo para que a morte se torne aceitavel, tolerada pelos familiares, sem
emocdes intensas, pois “ninguém tem o direito de se emocionar sendo em privado”
(Ariés, 1989, p. 57).

A trajectdria da morte modificou-se muito ao longo da histdria e a sua denominacao
também. Hoje, chamamos-lhe morte cerebral, morte clinica, morte encefalica,
retirando-lhe o caracter social e humano que a envolve, para a transformar num
fendmeno bioldgico. Apesar da histdria de aceitacdo da morte se ter modificado ao
longo dos tempos, 0 acompanhamento do doente, outrora como agora, nunca se fez
“de uma forma pacifica, sem medos e sem sentimento ambivalentes” (Tager, 2001, p.
27). Hoje temos meios de atenuar o sofrimento e a dor, fendmenos que noutros
tempos ndo tinham hipdteses de ser eliminados. As imagens do inferno transmitidas
pelos religiosos de outros tempos, estdo menos presentes “no entanto, a participagao

dos outros na morte do individuo ¢ menor” (Bourgeois, 1987, p. 70).
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O Homem sempre teve medo da morte. Contudo, noutras épocas, a morte fazia parte
da vida, ndo se tentava escondé-la, nem nega-la (Tager, 2001; Oliveira & Amancio,
1991).

Hoje, mais do que em qualquer outra época da histéria do Homem, morre-se no
hospital, rareando as situacfes em que morte se da em casa junto dos familiares. O
que se ganhou em técnica nos hospitais, perdeu-se em humanidade (Tager, 2001;
Kovécs, 1992).

O distanciamento da morte no mundo ocidental, ndo aconteceu de um momento para
o outro. O caminho foi lento e insidioso, e esta ligado ao afastamento das “crengas
religiosas nos meios ciéntificos e intelectuais” (Tager, 2001, p. 16) a partir do século
XIX.

A morte passou a ser o fim de tudo, e ndo uma passagem para o Além. A duvida
passou a dominar a Humanidade, e a esperanca de uma vida depois da morte, foi
substituida por um prolongamento artificial da vida, trazida pelos avangos da
medicina e das tecnologias.

Na era das grandes tecnologias e dos grandes avan¢os da medicina, 0 Homem
continua a morrer. Contudo agora, ao contrario de antigamente, ele é apenas mais um
diagnostico, submetido aos mais variados estudos e experimentacdes.

A aura de humanidade é perdida nos tempos modernos com o aumento de mortes no
hospital, onde a tecnologia faz muito pelo prolongamento da vida e pouco pela
dignidade da vida (Pessini, 2001; Pinto, 1991). As palavras de conforto proferidas no

momento da morte, a compaixdo propria da circunstancia, sdo consideradas
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dispensaveis, assim como, os familiares e amigos, pois a sua presenca impede o bom
funcionamento da instituicdo (Tager, 2001).

A morte continua a ser negada e a “impreparacdo” (Jankélevich, 1977, p. 20) do
Homem manifesta-se em frases que todos os dias ouvimos dizer: “quero morrer de
repente € o melhor seria quando estivesse a dormir”. Esta frase ¢ exemplificativa, de
qgue o homem deseja uma morte rapida e de preferéncia quando estiver desprevenido.
ImpBe-se a negacdo da morte, até ao proprio doente, pois 0 que € importante € que
nem ele préprio se aperceba.

Segundo a perspectiva de Ariés, as sociedades actuais trocaram a morte em casa pela
morte no hospital, tornando esta uma auséncia do mundo familiar e quotidiano. E
uma vez que que ndo a vé suficientemente perto, o0 Homem de hoje esqueceu-a,
permitindo que ela se tornasse “selvagem” (2000, p. 182).

A transposicdo da morte caseira para uma morte institucionalizada implica
necessariamente uma reflexdo cuidadosa e aprofundada, que passa por uma mudanca
de atitudes dos profissionais de saude, que foram formados para curar, e da propria
organizacdo hospitalar, que foi concebida para prolongar a vida.

A impoténcia que os profissionais de enfermagem sentem perante a morte de um
doente leva-os a protegerem-se das suas proprias emocdes (Oliveira & Amancio,
1991), permitindo que a pessoa morra profundamente s6. A rotina profissional e a
entrega a esta dos profissionais de enfermagem a esta mesma rotina, levam muitas
vezes a fuga, sobretudo quando a proximidade da morte é iminente (Pinto, 1991).
Constatamos, desta forma, que os doentes mais apreciados e lembrados, sdo aqueles

gue conseguem fazer a equipa esquecer-se de que vdo morrer e, como diz Ariés
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(2000, p. 188) o importante ¢ o “moribundo que faz de conta que nao vai morrer”,
salvaguardando desta forma o equilibrio emocional dos que prestam cuidados.

Como € cada vez mais improvavel vivenciar uma morte “domesticada” (Ariés,
1975), as populacdes mais jovens, entre 0s quais se podem encontrar futuros
enfermeiros, ndo tém a oportunidade de experienciar uma morte em casa,
vivenciando a morte do outro de uma forma pouco interiorizada, que 0s mantem
afectivamente distanciados das pessoas em fim de vida.

E a impoténcia face ao sofrimento de quem esta a morrer que nos atemoriza e afasta,
que nos impele para a fuga ou para a realizacdo mecanica dos gestos técnicos,
impedindo o desencadear da afectividade, destruindo a possibilidade de uma
experiéncia profunda e cheia de significado. Estes medos e estas fugas que forcam o
outro ao siléncio.

O acompanhamento de uma pessoa em fim de vida, é uma experiéncia
enriquecedora, que nos torna mais sensiveis, mais perto da nossa condi¢cdo humana,
tendo este acompanhamento beneficios para ambos (Hennezel, 2002).

A pertinéncia de uma tematica como a morte num programa de intervencdo para
prevencdo do burnout, prende-se com o facto de que sdo varios os estudos que
mostram que a morte e 0 acompanhamento na morte sao um dos factores de risco de

burnout (Kluger et al., 2003; Jofré et al., 2005; Pereira, 2011; Teixeira, 2013).
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8.7 - Enquadramento teorico do conceito de assertividade

A conduta assertiva tem sido demonstrada pela pratica do quotidiano como
apresentando inimeras vantagens nas situacfes de interaccdo. O motivo por que as
técnicas de desenvolvimento da assertividade sdo introduzidas neste programa de
intervencdo, tem que ver com o facto de que o seu uso reduz substancialmente os
momentos de conflito interpessoal, reduzindo consequentemente a probabilidade de
ser um factor de stress (Nieto, 2009; Castanyer, 2002).

Uma conduta assertiva € aquela em que os individuos expressam as suas opinifes, 0s
seus sentimentos, os seus desejos, as suas necessidades, porque conhecem 0s seus
direitos (Castanyer, 2002; Espada, 2009). Uma pessoa com uma conduta assertiva
controla situacdes relacionais complexas, evitando o conflito e respeitando o outro.
Uma pessoa assertiva ndo manipula os outros, ndo humilha, nem tira partido das
situacbes. Uma pessoa assertiva acompanha a sua comunicacdo verbal com uma
comunicacdo ndo-verbal coerente, o seu discurso com uma postura flexivel, um rosto
relaxado, uma voz segura e firme, olhando o interlocutor no rosto e apresentando
movimentos descontraidos dos membros superiores (Nieto, 2009; Castanyer, 2002).
Power e Enright (1990) consideram a assertividade um dos aspectos mais
importantes da comunicagdo. Para estes autores o treino de assertividade deve incluir
0 seguinte: reconhecer os estilos de comunicagdo existentes (passivo, agressivo,
manipulador e assertivo); identificar as situagdes em que tem mais necessidade de ser
assertivo; treinar em role-play e treinar mentalmente as respostas assertivas,

visualizando o contexto em que se quer aplicar.
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As vantagens do treino de uma conduta e comunicacdo assertiva sdo as seguintes:
melhorar as probabilidades de obtermos o que desejamos, melhorar a auto-estima,
melhorar as relagbes sociais e reduzir o stress ao evitar conflitos interpessoais.
Consequentemente, passa a haver menos conflitos interpessoais, melhor
funcionamento das equipas e melhor imagem social das organizacGes (Nieto, 2009).
Independentemente de estas actividades serem utilizadas no programa de
intervencdo, temos consciéncia, tal como Seifert (2009) que ndo existem formacoes
iguais, sempre que 0s mesmos métodos sdo aplicados a participantes diferentes e em
contextos diferentes. Aspectos como a dinamica de grupo criada pelos profissionais
de saude, o nivel de envolvimento e de expectativas desses profissionais, a cultura
organizacional onde estdo inseridos, a personalidade dos participantes e o nivel de
burnout que apresentam véao alterar o processo de desenvolvimento de cada
actividade e torna-la Unica e diferente.

Algumas das actividades seleccionadas serdo apresentadas tal como o0s autores
seleccionados, e apresentados posteriormente as elaborou, outras serdo adaptadas aos
profissionais de salde que nelas irdo colaborar. As alteracdes introduzidas terdo em
conta aspectos relevantes para o grupo de participantes.

As adaptacOes das actividades sdo benéficas e desejaveis, pois tal como os autores
referem (Lloyd, 1988; Azevedo, 1999; Seifert, 2009) o treino da assertividade tem de
ser dinamico e adequado aos participantes, pois 0 que faz as actividades terem
sucesso € a satisfacdo das necessidades dos participantes, da equipa e da organizacao.
Desenvolver a assertividade é estar preparado para a mudanga. Com a aplicag¢do das

actividades propostas, mudam os que nela participam, muda a equipa, muda a
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organizacdo, muda o formador e necessariamente a prépria actividade (Seifert,
2009). E importante que o mediador alerte os profissionais que por mais
competéncias ou habilidades que sejam desenvolvidas durante a sesséo, é na pratica
da sua actividade profissional e em situacbes reais, que € possivel mudar
comportamentos e atitudes.

O treino de habilidades sociais tem como objectivo corrigir 0s comportamentos
exibidos ou relatados pelos profissionais e que apresentem problemas de
assertividade. O treino de competéncias sociais deve ser utilizado ap6s uma
abordagem cognitiva (Castanyer, 2002).

O treino das habilidades sociais pretende melhorar e desenvolver, quer a qualidade,
quer a quantidade das interaccdes para as situacdes da vida do quotidiano, mas
especialmente aquelas que estdo relacionadas com o contexto de uma UCI. Este
treino inclui as habilidades sociais para lidar com os pares, com outros profissionais,
com os utentes e com os familiares. Desenvolvemos a sessdo de aprendizagem de
habilidades sociais de acordo com uma proposta de Nieto (2009) a qual adaptadmos
para os profissionais de salde a trabalhar em UCI.

As fases para a elaboracdo do treino de habilidades sociais para profissionais de
salde a trabalhar numa UCI, dependem de factores como:

- as necessidades dos profissionais, dos objectivos que se querem a tingir com o
treino e o tipo de actividades em que os profissionais vao participar (Nieto, 2009);

- as instrugdes para a execucdo do que for planeado e devem incluir a definigéo clara
e concreta dos objectivos, explicando e utilizando exemplos, a informacdo sobre 0s

comportamentos mais adequados e socialmente eficientes e 0s aspectos que
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justificam as condutas mais adequadas e a necessidade de as desenvolver para um
maior sucesso relacional,

- A moldagem, que pode ser feita através de rolle-plaiy, tendo um modelo real dos
comportamentos desejaveis (que pode ser o mediador) ou a modelagem a partir da
visualizacdo de videos.

- O ensaio da conduta, em que os profissionais exemplificam praticando, a partir dos
exemplos observados e das informacdes tedricas. A simulacdo repetida no momento
da formacéo consolidara a aprendizagem efectuada, facilitando a transposicéo para a
realidade.

- O feed-back, que consiste em fornecer informac6es aos participantes do seu nivel
de desempenho. O feed-back pode ser visual, recorrendo a gravacao das sessdes para
posterior autoscopia, ou verbal, a partir das observacdes feitas pelo formador e pelos
outros participantes.

- A generalizacdo, que consiste na exemplificacdo das aprendizagens da formacéo
em contextos diferentes, com situacdes e intervenientes diferentes.

As actividades seleccionadas para o desenvolvimento da assertividade no programa
de intervencdo para prevencdo do burnout para profissionais de salde a trabalhar em
UCI baseou-se em literatura cientifica que mostra a importancia e as vantagens dos
comportamentos assertivos em equipas multidisciplinares. As actividades a
apresentar aos profissionais na sessdo treino da assertividade, tiveram como
referencia trabalhos de varios autores (Lloyd, 1988; Azevedo, 1999; Seifert, 2009) e
foram experimentadas em varios grupos populacionais e em Vvarios contextos com

resultados positivos. As actividades foram seleccionadas de acordo com a sua
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pertinéncia, com o0s objectivos que se pretendiam alcancar ou competéncias a
desenvolver, e também com a sua exequibilidade. As actividades sdo apresentadas no
programa de intervencdo de forma pormenorizada, com objectivos a atingir,
metodologia a aplicar e orienta¢fes para o mediador.

Para o programa de intervencdo as actividades a desenvolver com os participantes
incluem realizacdo de pequenas tarefas, resposta a questionarios de auto-avaliacao e
textos de apoio, que tém como objectivo reforcar a aprendizagem da sessdo. Neste
momento do trabalho iremos apenas justificar as actividades a desenvolver e a sua
pertinéncia. No capitulo consagrado as sessGes serdo apresentadas todas as
actividades, os procedimentos e 0s recursos.

As técnicas que utilizaremos neste programa de intervencdo para o desenvolvimento
de competéncias de assertividade ndo sdo usadas unicamente para este fim. Na
realidade, estas técnicas sdo também usadas noutras intervencBes a partir de uma
reestruturacdo cognitiva. Ndo obstante, considerando os objectivos que pretendemos
atingir, entendemos serem estas técnicas as mais adequadas (Castanyer, 2002).

Cada actividade tem um namero e um titulo que a identificam e apresenta 0s seus
objectivos. Estes sdo formulados de acordo com o que se pretende que 0S
participantes desenvolvam, através da actividade proposta. Cada actividade deve ser
explicada com pormenor e com os objectivos bem definidos e apresentados, para que
os profissionais envolvidos possam tirar 0 maximo partido de tudo o que se propde
fazer.

O numero de participantes sera estabelecido de acordo com o que € defendido por

autores como Seifert (2009) para quem este nimero deve ser definido de modo a
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permitir uma dinamica que responda aos objectivos propostos. Assim, e indo ao
encontro da formacdo do grupo para todo o programa de intervencdo, o nimero de
elementos devera ser entre 8 e 10 pessoas. Caso a seleccdo do nimero de pessoas
para 0 grupo tenha um imperativo econémico e haja necessidade de ter mais
participantes em cada grupo, € importante equacionar a possibilidade de o formador
ter um co-formador.

Os materiais utilizados na sessdo de desenvolvimento da assertividade serdo
materiais idénticos aos utilizados noutras sessdes pelo que ndo havera gastos
acrescidos. As actividades seleccionadas tiveram em conta o aspecto econémico das
organizacges, sendo possivel desenvolver as actividades propostas quer num servico
com muitos recursos materiais disponiveis, quer num Servigo com menos recursos
materiais.

Os recursos humanos necessarios serdo a experiéncia e 0s conhecimentos do
mediador e a experiéncia dos participantes (Seifert, 2009). Os principais métodos
utilizados no treino de assertividade incluem o brainstorming, role-play e
apresentacdes teoricas sobre 0 que é e 0 que ndo € um comportamento assertivo.

A duracdo de cada actividade é apresentada para que o mediador possa fazer uma
correcta gestdo do tempo. O tempo foi calculado e apresentado pelos autores como
um tempo médio necessario para cada actividade (Azevedo, 1999;Seifert, 2009).
Tendo em conta os multiplos factores que estdo envolvidos numa dindmica de grupo,
é importante que o formador seja suficientemente flexivel para ajustar o tempo das

actividades ao ritmo, ao numero de participantes e as necessidades do grupo. As
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actividades podem ser ajustadas ao tempo disponivel, mas o formador ndo podera
esquecer 0s objectivos que preconizou atingir.

De acordo com Seifert (2009) o treino de assertividade deve ter em conta 0os métodos
de aprendizagem mais adequados para a formacdo de adultos. Os objectivos
propostos e as actividades seleccionadas determinardo o método de aprendizagem
mais adequado. Utilizar varios métodos numa mesma sessdo para actividades
diferentes imprime dindmica, mantém a motivacdo e vai ao encontro das
necessidades individuais em alguns momentos e do grupo noutros momentos.

Assim, sdo propostos como métodos de aprendizagem, as sessdes plenarias, o
trabalho individual, o trabalho em pares ou subgrupos (Seifert, 2009). Nas sessdes
plenarias as actividades sdo desenvolvidas com todos os elementos do grupo. Para
que todas as pessoas se sintam integradas e a vontade, é consensual que se devem
sentar numa disposicdo em circulo. Neste método o mediador integra o grupo,
participa e mantém o equilibrio entre a participacdo e a manutencdo do seu papel
enguanto autoridade.

O trabalho individual permite a cada participante ter mais tempo para responder a
questionarios de auto-avaliacdo, ter mais privacidade e reflectir sobre as suas
préprias atitudes. Mesmo que o método de trabalho individual tenha como
consequéncia a discussdo posterior no grupo, cada um dos participantes seleccionara
0 que vai transmitir ao resto do grupo e ao formador (Seifert, 2009). Certas
actividades podem ser desenvolvidas aos pares. Este método permite desenvolver a
confianca entre os elementos. Normalmente, este método é usado antes da

abordagem em sess@es plenarias, pois permite aos participantes adquirir confianga e
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seguranga para a exposicdo a que Sao sujeitos nas sessdes com 0s outros elementos
do grupo. Os sub-grupos sdo formados de acordo com a necessidade das actividades
ou seja, sempre que se pretende que haja discussfes mais alargadas, mas sem o
envolvimento inicial de todo o grupo da formagéo.

A utilizacdo dos métodos trabalho em plenario, trabalho individual, trabalho em
pares e em sub-grupos depende essencialmente dos objectivos que se querem atingir
com a actividade. Contudo, a divisdo pode estar ao critério do formador, que pode
adoptar os seguintes principios: o formador sugere aos participantes que escolham
com quem querem trabalhar o mediador selecciona as pessoas que vao trabalhar
juntas, sendo a selec¢éo € feita por sorteio ou 0s grupos sdo formados de acordo com
as tematicas a explorar. Outras estratégias que podem usar-se sdo 0s métodos quebra-
gelos, cujo objectivo é ajudar os participantes a descontrair, desinibir e a conhecer 0s
outros participantes. Este método é usado na primeira sessdao do programa de
intervencdo, sO voltando a ser usado se o mediador identificar uma situacdo que
necessite da sua aplicacao.

Os meétodos energizadores sdo usados a partir de pequenas actividades, que tém
como objectivo alterar o ritmo da sessdo. Sempre que o formador identifiqgue uma
quebra no ritmo da sessdo, como por exemplo, apds as grandes refei¢des, introduz
uma actividade que contrarie este momento, como por exemplo, pedir aos
participantes para caminharem pela sala ou utilizem a técnica do riso.

O brainstorning ¢ um método que permite aos participantes fornecer informacgoes
sobre 0 que sentem, pensam ou idealizam. Apds esta actividade o formador escreve

num quadro as palavras que cada um dos participantes disse, confirmando sempre
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que o que foi dito foi o que foi entendido. O brainstorming pode ser utilizado em
sub-grupos e depois passar para 0 grande grupo numa sessdo plenaria, ou ser
abordado directamente numa sessdo plenaria. Este método encontra-se explicado
com mais pormenor no capitulo dos métodos pedagogicos.

Os questionarios de auto-avaliacdo sdo outro dos meétodos de treino. Estes visam
essencialmente, que os participantes reflictam sobre comportamentos e atitudes, a
partir do que é perguntado, proporcionando assim, um passo para O auto-
conhecimento.

A prética do real permite que os participantes apliguem na pratica as competéncias
aprendidas. Este passo é fundamental e ndo ultrapassavel para a mudanca para
comportamentos assertivos.

O método de treino designado por exploracdo permite fazer a sintese de cada
actividade, de cada sessdao ou de toda a formacdo. Este método pretende fazer com
que cada participante tenha consciéncia do que mudou no seu comportamento € no
relacionamento com 0s outros, que beneficio retirou da sessdo em particular e da

formacdo em geral.

8.8 - A importancia da comunicacdo em equipa

O contexto social em que vivemos, numa sociedade baseada em relagdes dindmicas,

a comunicacgdo e a forma como esta se faz é fundamental para as pessoas, para as

equipas e para as organizagGes. Numa equipa que presta cuidados, composta por

elementos com varias formagdes e com varios papéis, a eficacia da comunicagéo é
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vital. Em satde uma comunicacdo com falhas compromete de forma significativa a
prestacdo de cuidados, uma vez que a competéncia e o0 compromisso profissional
depende da forma como os seus elementos comunicagam.

A comunicacdo € uma actividade inata, universal, permanente e indissociavel da
existéncia humana (Chalifour, 1989). Ela € um processo que estad constantemente a
acontecer, sempre que ha interaccdo. Existe no que se faz, no que diz, no que néo se
faz e no que ndo se diz e existe de forma espontanea ou reflectida, de forma
intencional ou ndo. Tal como nos diz Watzlawick et al (1966, p. 45): “por muito que
o individuo se esforce, é-lhe impossivel ndo comunicar”.

Nos contextos de salde a comunicacao interdisciplinar estabelecida entre os diversos
grupos profissionais, médicos, enfermeiros, psicologos, assistentes operacionais e
assistentes sociais, é a Unica forma de atingir os objectivos propostos. Com efeito
cuidar de forma integral e integrada para atingir a exceléncia implica comunicar de
modo efectivo.

Neste sub-capitulo especificaremos a importancia da comunica¢do dentro de uma
equipa que presta cuidados, a razdo e a fundamentacdo da interdisciplinaridade. Com
esta justificacdo pretendemos fundamentar as actividades a desenvolver no programa

de intervencdo para prevencao do burnout.

Comunicacao nas equipas de saude
Uma equipa de trabalho compreende dois ou mais profissionais, interactivos,
interdependentes, com objectivos comuns, que partilham uma identidade e uma

cultura organizacional (Robbins, 2002). As reunides das equipas de trabalho séo
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fundamentais para o seu desempenho, na medida em que o contacto frequente entre
0S Seus membros previne 0s erros, promove 0 espirito de equipa e a resolucdo dos
problemas que surgem de uma reflexdo cuidada (Flin, 2006). Embora a periodicidade
das reunifes deva ser ajustada de acordo com 0s objectivos da equipa, estas devem
ser regulares e frequentes.

A comunicacdo interdisciplinar é por vezes dificultada, porque, por questdes
culturais ou pelos estilos de lideranca, os profissionais ndo se sentem a vontade para
comunicar abertamente. Em alguns contextos da area da saude, surgem problemas
nas equipas como o evitamento da critica ou a critica excessiva, a competitividade e
a passividade, que sdo muitas vezes identificadas como obstaculos que propiciam o
aparecimento de erros (Stein et al., 2005; Graber et al., 2005).

Os processos de comunicacdo entre a equipa interdisciplinar, sdo tanto mais
importantes quanto maior for a interdependéncia do trabalho dos profissionais
(Santos et al., 2011).

No seu trabalho realizado com enfermeiros em UCI, Garanhani et al. (2008) referem
que os profissionais consideram que a unido da equipa é fundamental para o seu
funcionamento, e que o companheirismo, a compreensdo e a colaboracdo sao
caracteristicas que marcam essa unido. Com efeito a unido de uma equipa potencia a
realizacdo do trabalho, sendo que em salde este aspecto é crucial também para a
qualidade dos cuidados prestados. A dindmica das interac¢des dos profissionais de
salde envolvidos numa equipa de trabalho e o vinculo que se estabelece entre eles,

melhora a produtividade e o desempenho (Shimizu & Ciampone, 2004).
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O trabalho em equipa permite a passagem de momentos mais formais para 0s mais
informais (Simoni et al., 2003) dando aos profissionais a possibilidade de exprimir
0s seus desacordos e o0s seus problemas (Bulhosa, 2003). Uma hierarquia estruturada,
mas flexivel e com capacidade para ajudar e apoiar quando 0s elementos necessitam,
sdo caracteristicas que ajudam a tornar um ambiente de trabalho mais harmonioso e
um maior compromisso entre os seus membros (Garanhani et al. 2008).

E fundamental que as equipas, os lideres e as organizagdes estejam atentos para as
vivéncias e os sentimentos dos profissionais de saude a trabalhar em UCI. Nesta
ordem de ideias, evem ser criados momentos formais e informais para que a equipas
possam exprimir os seus problemas e encontrar de forma conjunta solucdes para a
resolucdo dos mesmaos.

Um aspecto fundamental do trabalho de uma equipa em salde € a entreajuda, a
valorizacdo das capacidades e das potencialidade de cada profissional, antecipar as
necessidades dos seus membros e ser proactiva. Exprimir sentimentos e emocdes,
numa equipa disponivel para os escutar, € considerado por Pereira (2011) como um
factor protector do burnout. A motivacdo e o empenho no trabalho levam ao
compromisso que por sua vez leva a satisfacdo, constituindo-se assim, como um
factor contra o burnout (Lencioni, 2009; Pereira, 2011).

Pereira (2011) considera ainda que as equipas deveriam optimizar as conversas que
realizam em equipa, como factor protector do burnout. Assim, sugere que a
realizacdo de encontros fora do contexto de trabalho com um carécter intencional,
delineando estratégias que déem sentido as vivéncias e que permitam uma melhor

definicdo de objectivos a alcancar com estas estratégias, se constitui igualmente
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como um factor protector desta sindrome. A autora refere que estes momentos de
encontro poderiam ser organizados com uma periodicidade pré-restabelecida e com
um dos elementos da equipa responsavel por organizar e orientar, sendo que todos 0s
elementos passariam por este papel.

Segundo Lencioni (2009) as equipas apresentam cinco erros, que inviabilizam a
dindmica das relacdes interpessoais e 0 sucesso do trabalho da equipa. Os erros
apontados por este autor sdo: a auséncia de confianca, 0 medo do conflito, a falta de
compromisso, a prestacdo de contas e a desatencdo dos resultados. Na auséncia de
confianca, Lancioni (2009) refere que esta situacdo acontece porgue os elementos da
equipa ndo estdo preparados para mostrar a sua vulnerabilidade e ndo estdo
receptivos a partilhar os erros com os outros, impossibilitando assim, uma relacao de
confianca. O medo do conflito tem origem na falta de confianca, impedindo os
profissionais de debaterem as suas ideias e de recorrerem a discussdes proficuas
sobre o seu trabalho. A falta de compromisso resulta do medo do conflito e de expor
de forma aberta as suas ideias, conduzindo este comportamento a dificuldade em
aceitar decisfes, que sdo sentidas como impostas. A falta de envolvimento e de
compromisso faz com que as equipas evitem fazer criticas construtivas, mesmo que
vejam um outro elemento a agir de forma incorrecta. O autor chama a este erro a
dificuldade em prestar contas. A desatencdo dos resultados surge quando oS
profissionais valorizam mais as suas necessidades individuais do que os objectivos
finais da equipa. Uma equipa consegue ultrapassar estas barreiras transformando-as

em desafios, com disciplina e de uma forma persistente.
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Lencioni (2009) considera que o sucesso do trabalho de uma equipa estd
comprometido, mesmo quando esta presente apenas um destes cinco erros. O autor
apresenta assim, um modelo que faz uma abordagem positiva dos erros
anteriormente apresentados. Neste sentido, uma equipa coesas com todos 0sS
elementos a funcionar, apresenta como caracteristicas, a confianca nos outros
elementos, o debate de forma clara, das ideias e das necessidades da equipa, 0
compromisso com as decisfes tomadas, prestar contar uns aos outros e a valorizagédo
dos resultados da equipa.

O lider tem um papel importante no desenvolvimento da confianca de uma equipa. O
primeiro factor é demonstrar a sua vulnerabilidade e aceitar a exposi¢do da
vulnerabilidade dos outros sem juizos de valor ou criticas destrutivas.

No programa de intervencdo por nos elaborado para prevencdo do burnout,
apresentamos exercicios construidos por Lencioni (2009) para dinamizar o trabalho
de uma equipa.

De acordo com Pereira (2011) uma das situacBes que conduz ao burnout, é a
dificuldade de comunicacdo dentro da equipa multidisciplinar (Pereira, 2011). Néo
obstante, e contrapondo este factor de risco, existe um factor para protec¢do do
burnout que ¢ a estabilidade da permanéncia dos profissionais na equipa uma vez que
tal promove a interaccdo e a confianca. Teixeira (2013) também identificou o
conflito na equipa como um dos factores de risco para o burnout.

A capacidade para seleccionar profissionais motivados e que trabalnem com

empenho é fundamental para formar equipas disponiveis para se comprometerem
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com os doentes/familiares e com o0s outros elementos da equipa multidisciplinar
(Leiter e Maslach, 2000).

Um outro factor protector de burnout é a possibilidade de os profissionais poderem
conversar entre si, sobre as situacdes profissionais que mais os perturba e sobre as
situacOes pessoais que os inquieta (Pereira, 2011; Osswald, 2008). A unido entre 0s
membros da equipa, a ligacdo entre os seus elementos e o sentimento de pertenca,
sdo identificados como as caracteristicas inerentes ao espirito de equipa, sendo
referidos por Pereira (2011) como factores protectores de burnout.

Quando os que cuidam, cuidam de si préprios e dos outros elementos da equipa
cuidadora, consagrando na pratica uma responsabilidade ética, de apoio e entreajuda,
estdo a prevenir o burnout (Pereira, 2011). A solidariedade para com os colegas, a
amizade, a disponibilidade e o respeito, geram confianca e compromisso, 0s quais
funcionam como mecanismos protectores contra esta sindrome (Pereira, 2011;
Lencioni, 2009; Osswald, 2008).

A possibilidade de partilhar responsabilidade, decisdes e compromissos numa equipa
multidisciplinar, é considerado um factor protector de burnout, no sentido em que
gera bem-estar nos profissionais (Meir & Beresford, 2008; Pereira, 2011). Por sua
vez, Onyett (2011) apresenta uma boa lideranca, apoio dos superiores hierarquicos e
um bom trabalho de equipa como um dos factores protectores de burnout.

A interdisciplinaridade é entendida pelos diversos autores como um método, que visa
a interaccdo das varias disciplinas, através de conexfes reciprocas e de
interdependéncia, num projecto que é comum (Saupe et al., 2005; Amorim e Gattas,

2007). A interdisciplinaridade faz-se atraves da integracdo, da valorizacdo e da
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articulacdo dos conhecimentos e das praticas de cada disciplina, levando a uma
intervencdo comum. Esta metodologia de trabalho exige dos profissionais de salde
flexibilidade, capacidade de integrar e articular conhecimentos, desenvolver
competéncias relacionais e de trabalho em equipa (Alves et al., 2005).

Para os autores que investigam a importancia da comunicacdo em saude, a interac¢ao
e a comunicacéo entre profissionais de salde, esta directamente ligada a qualidade da
prestacdo de cuidados e com a seguranca do doente, sendo a qualidade da
comunicacdo intra e interdisciplinar da responsabilidade dos profissionais envolvidos
(Peduzzi, 2001). A interdisciplinaridade ndo €, a mera troca de saberes, nem a
sobreposicdo de saberes, nem multidisciplinaridade (Saupe et al., 2005). Na
realidade a interdisciplinaridade corresponde ao “grau de integragdo entre as
disciplinas e a intensidade de trocas entre os especialistas, sendo que, deste processo
interactivo, todas as disciplinas devem sair enriquecidas” (Costa, 2007, p.109).

Costa (2007) apresenta quatro obstaculos a operacionalizagdo do conceito da
interdisciplinaridade a saber: 1 - a tradi¢do biocéntrica; 2 - o poder de cada uma das
disciplinas; 3 - a deficiente comunicacdo entre 0 ensino e a pesquisa entre as
instituicGes de ensino e as instituicbes hospitalares; 4 - a interdisciplinaridade que
acarreta dificuldades na definicdo de conceitos, operacionalizacdo de métodos e
praticas entre as diferentes areas do saber.

Para 0 mesmo autor, a interdisciplinaridade é a procura do novo, o encontro das
solugbes e a aprendizagem constante. A interdisciplinaridade vem superar 0s
obstaculos da excessiva especializacdo dos saberes e dos cuidados demasiados

fragmentados (Souza & Souza, 2009). Para Morais (2002) a interdisciplinaridade no
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trabalho de equipa pressup6e uma comunicacdo eficaz. O processo de comunicacao
deve ser alicercado em relacdes de confianca, na valorizacdo da autonomia e das
competéncias das classes profissionais envolvidas, no empenhamento individual e no
reconhecimento da necessidade de interdependéncia. A cooperacdo interdisciplinar
nos contextos da salde exige comunicacdo interdisciplinar, pois sO assim, 0s
cuidados estardo verdadeiramente centrados no utente, uma vez que so desta forma
0s cuidados se tornam mais eficazes.

A manutencdo de uma comunicacdo eficaz e de qualidade dentro de uma equipa, é
um processo moroso e complexo, uma vez que sdo multiplos os obstaculos
encontrados. Tendo em conta que uma equipa € composta por mais do que uma
pessoa, as diferencas individuais, os papéis que cada um desempenha, o estatuto e a
hierarquia, podem ser factores que dificultam a comunicacdo (Atkinson & Murray,
1985).

Oliveira e Graveto (2004) referem que sendo a comunicagdo, uma competéncia, ndo
pode existir sem relacdes, pois é essencialmente relacional.

A comunicacdo interdisciplinar € uma competéncia pratica que pode e deve ser
aprendida, e este aspecto tem sido cada vez mais valorizado pelas instituicdes de
salide. A comunicacdo entre as varias equipas mantém a continuidade de cuidados,
através da partilha de conhecimentos (Carapinheiro, 1993; Saupe, 2005).

A comunicagdo é essencial na prestacdo de cuidados, pois € através dela que se
identificam e diagnosticam problemas, e é através dela que se encontram solugdes

para resolver problemas (Marquis & Huston, 2002).
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A discussdo de situac@es clinicas relativas ao doente, como analisar, reflectir e tomar
decisbes em relacdo aos cuidados a prestar sdo considerados pelos profissionais
como factores protectores de burnot, a medida em que permitem uma partilha de
informacdes e promovem a comunicacdo interdisciplinar (Pereira, 2011).

Para Furegato (1999) o sucesso de uma equipa depende dos processos de
comunicacdo. A complexidade dos procedimentos em medicina, quer seja no
momento do diagndstico, quer seja no momento dos tratamentos, exige uma
articulacdo entre os varios profissionais envolvidos. Nos contextos hospitalares onde
a prestacdo de cuidados e a vigilancia desses mesmos cuidados se faz vinte e quatro
horas de forma ininterrupta, a passagem da informacdo entre os profissionais esta
muito dependente da eficiéncia da comunicacdo (Santos et al., 2010).

A passagem de turno ou handover (Clair & Trussel, 1969) € considerado o0 momento
em que um profissional ao terminar o seu turno, comunica oralmente aos
profissionais do turno seguinte, informacbes sobre os doentes, consideradas
relevantes para a continuidade dos cuidados. Em 2005 o handover foi definido pela
TeamStepps (Team Strategies and Tools to Enhance Performance and Patient
Safety), como a passagem de informacdes sobre os cuidados prestados aos doentes,
assim como, da responsabilidade sobre esses mesmos cuidados. O momento da
passagem desta informacdo permite aos profissionais formular questdes, confirmar
informacoes e ter a certeza do que escutou.

A complexidade da transmissdo da informagdo na passagem de turno, depende da
dindmica e da cultura organizacional, mas estad inteiramente condicionada pela

interaccdo e pelos processos de comunicacdo dos profissionais. A seguranca do
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doente e a qualidade dos cuidados esta dependente do tipo de comunicagdo (Friesen
et al., 2008).

A passagem de turno em saude tem varias dimensdes essenciais (Kerr, 2002;
McCloughen et al., 2008), todas com igual importancia: permite dar informacao
sobre 0s aspectos concretos e objectivos da prestacdo de cuidados e da formagéo dos
profissionais; dar informac&o subjectiva sobre os aspectos psicologicos e sociais dos
utentes; integrar os profissionais de saude na cultura organizacional e na identidade
profissional; contribuir para a unido entre as equipas, com troca de experiéncias entre
profissionais; permitir o suporte emocional dos pares e 0 apoio nas estratégias para a

gestdo do stress laboral e de socializacéo.

Catchpole et al., (2007) num estudo desenvolvido num servico de pediatria, concluiu
gue numa passagem de turno havia mais de um erro ou uma omissdo. Os erros
incluiam informac®es clinicas e técnicas, e informacdes sobre o utente pediatrico e 0s
responsaveis legais.

A falta de congruéncia entre a comunicacdo verbal e ndo-verbal, prejudicam a
fiabilidade da informacdo transmitida e o tempo limitado da passagem de turno,
impede o esclarecimento de todas as informacGes transmitidas (Santell et al., 2005).
Por sua vez, Spencer et al. (2004) verificaram no seu estudo, que o ruido é uma das
barreiras & comunicacdo na passagem de turno, impedindo a compreensdo da
informacédo por parte dos profissionais que védo dar continuidade aos cuidados. Este

autor concluiu, que os processos de comunicagdo entre equipas, de médicos e de
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enfermeiros, era pautada por 15 interrupcdes por hora e que na maior parte dos casos,
os profissionais demoravam algum tempo a retomar a informacéo.

Flin et al. (2006) referem que as habilidades pessoais para comunicar S0
determinantes para a qualidade da informacédo transmitida durante a passagem de
turno. A falta de preparacdo dos profissionais é apontada como o principal problema.
Os estudos mostram que contrariamente ao que os profissionais pensam que as
competéncias na area da comunicacdo se aprendem na pratica, as competéncias
devem ser aprendidas durante a formacdo, uma vez que pioram com o tempo de
exercicio profissional (Kurtz, 2005).

O fornecimento de informacdo de acordo com as preferéncias e as necessidades dos
utentes leva a uma maior satisfacdo dos cuidados prestados, melhora a percepc¢éo dos
utentes relativamente a competéncia dos profissionais de saude, melhora a adesao a
terapéutica e diminui os niveis de ansiedade (Melo, 2005, Silverman et al., 2005;
Roter & Hall, 2006).

A partilha de informacbes, de decisdes e de responsabilidades nas reunides de
equipa, promovem a seguranca e a confianca dos profissionais sendo por isso, um
factor de proteccdo de burnout (Pereira, 2011; Osswald, 2008). As reunides ajudam a
equipa a manter-se o mais possivel informada das decisbes tomadas, contribuindo
para a manutencéo da qualidade e da continuidade dos cuidados, assim como, a unido

entre os profissionais.
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Conflitos

O trabalho em equipa € muitas vezes revestido de situacbes de conflito, que tém as
mais variadas causas e consequéncias.

A palavra conflito tem origem no latim, conflictus, e significa luta entre pessoas ou
choque entre duas coisas. Max e Morita (2000) definem um conflito como uma
divergéncia de ideias, sentimentos, valores ou principios entre varias pessoas. Hoje,
as novas teorias referem que os conflitos sdo naturais, expectaveis e até benéficos
(Marquis & Huston, 2010)

Uma comunicacdo eficaz e adequada tem um papel fundamental na gestdo de
conflitos de uma equipa interdisciplinar (Morais, 2002). Em equipas heterogéneas e
com multiplos profissionais, como é uma equipa de salde, onde as ideias e 0s
interesses sdo tdo diversificados como os seus membros, podem surgir conflitos
(Atkinson & Murray, 1985). Os conflitos podem provocar mal-estar ou ser um
momento motivador para mudar comportamentos, esclarecer objectivos e papéis ou
aumentar a cooperacdo. Contudo, o caminho que um conflito toma estd sempre
dependente dos processos de comunicagdo, uma vez que a falta de comunicacdo € a
segunda maior causa de conflitos numa equipa (Morais, 2002).

Os mecanismos de resolucdo de conflitos devem estar a partida pré-definidos, uma
vez que o controlo deste factor é determinante para a coesdo da equipa e para a
manutencdo de relagOes interpessoais gratificantes. Manter a cooperacdo, a
adequacdo de papéis e uma comunicacdo adequada, impedem o desgaste emocional,

o0 aparecimento de conflitos e os factores indutores de stress. A possibilidade que é
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dada aos profissionais para gerirem de forma eficaz situacGes de conflito é
considerado um factor protector de burnout (Pereira, 2011).

Nos conflitos interpessoais em equipas em equipas de trabalho, o lider deve ser um
gestor de emocOes (Ferreira, 2010). A capacidade de lideranca € um aspecto
fundamental numa organizacdo, uma vez que é da responsabilidade do lider fazer a

gestdo das emocoes (Ferreira, 2010).

O contexto social e econdmico vivido em todas as organizacdes a nivel mundial e no
nosso pais de uma forma particular, levou a necessidade de alteracdes nos perfis e
nos comportamentos funcionais (Ferreira, 2010). As equipas que trabalham na area
da salde, ndo estdo imunes ao aparecimento de conflitos, embora o trabalho que
desenvolvem torne imperioso o surgimento de estratégias para os gerir.

Os conflitos entre equipas ou dentro da mesma equipa sdo um factor de dissociacéo e
apresentam desvantagem para as organizacdes, ao criarem contextos de trabalho
instaveis, hostilidade e desconfianca (Bacal, 2004). Contudo, este autor considera
que os conflitos ndo sdo sempre destrutivos e podem ser analisados como um factor
que leva a correccdo de dindmicas e erros organizacionais. Para a correccao destas
situacOes é importante que equipas e lideres organizacionais, conhecam e analisem a
natureza do conflito, como forma de o gerir eficazmente.

As equipas funcionais do passado foram sendo gradualmente substituidas por
equipas de resultados, como forma de dar resposta as evolu¢bes do mundo do
trabalho. Katzembach e Smith (1994) referem que as equipas devem ter objectivos

comuns, compromisso, objectivos de desempenho e apoio para a gestdo de conflitos.
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A diversidade entre os elementos de uma equipa, que contribui para a criatividade e o
desenvolvimento de uma organizacao, pode ser também factor gerador de conflitos.
Assim, a diversidade contribui para reforcar dindmicas de trabalho e identidades
profissionais, embora possa também ser um potenciador de conflitos e um obstaculo
a formacéo de equipas interdisciplinares (Ferreira, 2010).

Segundo Robbins (2002) a diversidade dos elementos de uma equipa apresenta
vantagens e desvantagens para uma organizagdo. Este autor apresenta, assim, como
desvantagens, a variabilidade de perspectivas, em que mdltiplas interpretacdes
contribuem para o surgimento de mais ideias e maior criatividade. Como
desvantagens desta diversidade 0 mesmo autor aponta a maior complexidade de
interaccdes, que leva muitas vezes a ambiguidades, maior confusdo, e portanto,
maior possibilidade de haver problemas nos processos de comunicagdo e na tentativa
de fazer acordos.

Segundo Bacal (2004) ha uma forma negativa de avaliar o conflito, em que este pode
ter um impacto diferente em cada um dos elementos da organizacdo. Assume-se
assim, que as organizacdes definem tarefas para atingir objectivos, e que para atingir
objectivos é necessario assumir autoridade e responsabilidades, sendo que neste
processo, podem surgir conflitos. Na perspectiva positiva de avaliagdo do conflito,
este autor refere que os processos de conflito devem ser analisados, pois podem
contribuir para processos criativos e inovadores, para estimular o desenvolvimento
de habilidades e para adquirir mais conhecimento. Quando os conflitos sdo geridos
de uma forma construtiva, a auto-avaliacdo e as alteracbes de comportamentos e

atitudes séo também encorajados e reforgados.
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Um conflito pode apresentar consequéncias funcionais ou disfuncionais, e cada um
dos aspectos tem impactos diferentes numa organizacdo. As consequéncias
disfuncionais surgem quando o conflito € ignorado, porque se entende ser prejudicial.
Se for entendido como um fenémeno inevitavel numa organizacdo, mas que pode ser
gerido, o conflito pode promover alteraces no contexto organizacional o que é
benéfico para todos. Quando os conflitos sdo disfuncionais ndo ha acordo, ha
desperdicio de tempo e de energia dos seus elementos, 0 que provoca mal-estar e é
destrutivo. Quando os conflitos sdo funcionais o desacordo é gerido através da
negociacdo, os niveis de desempenho melhoram, a motivacdo aumenta, as mudancas
sdo construtivas e 0s niveis de burnout sdo mais baixos (Bacal, 2002).

Para a resolucdo construtiva dos conflitos, é importante compreender e reconhecer a
importancia das reaccdes emocionais e das emocdes envolvidas, como factor
decisivo para a tomada de decisdo (Kida et al., 2001). A componente afectiva é
fundamental no crescimento e desenvolvimento de uma pessoa, 0 mesmo se passa
com uma equipa.

Fassier e Azoulay (2010) apresentam os conflitos entre profissionais como um factor
que gera mal-estar na equipa, influencia negativamente os cuidados prestados ao
doente e provoca burnout nos profissionais. Pereira (2011) e Teixeira (2013) referem
que os conflitos sdo um factor de risco de burnout, mas UCP e UCI, respectivamente.
Segundo Marquis e Huston (2005) ha trés tipos de conflito: intrapessoal, interpessoal
e intergrupal. Os conflitos intrapessoais ocorrem dentro do préprio individuos e
surgem quando ha conflito de valores ou principios. Os conflitos interpessoais

ocorrem entre mais do que uma pessoa € podem surgir por divergéncias de ideias,
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valores e desejos. Os conflitos intergrupais podem surgir entre grupos de pessoas,
servigos ou departamentos. De acordo com 0s mesmos autores, a forma de resolver
qualquer um deste tipo de conflitos, depende de factores como, a situacdo em si, a
maturidade das pessoas, a importancia do factor que levou ao conflito e a urgéncia na
tomada de decisdo. As estratégias a serem usadas deverdo ir ao encontro de uma
solucdo positiva para todos e envolvem o compromisso, a cooperagdo, a
acomodacdo, o evitamento e a colaboracdo. Para Malik (2000) a melhor forma de
gerir um conflito € através da negociacao.

As estratégias a adoptar estdo também relacionadas como a compreensao que se tem
das fontes ou da origem dos conflitos. Assim, os conflitos podem ter origem na falta
de clareza ou objectividade nas expectativas, processos de comunica¢do pouco
eficientes, discordancias entre colegas, entre profissionais e superiores hierarquicos,
conflito de interesses, divergéncias relacionadas com atitudes, mudancas de lideranca
Ou nas equipas.

Malik (2000) refere que em enfermagem os principais factores que levam ao conflito
sdo as falhas na comunicacdo, diferencas de valores e principios éticos, problemas de
assertividade que levam mal-entendidos e diferencas de personalidade.

O lider deve ser o modelo sobre tudo no que concerne as atitudes de respeito e
valorizacdo da &rea da competéncia de cada um dos profissionais. Além disso ele
deverad fomentar nos seus colaboradores, a necessidade e a importancia da
comunicacdo de situagdes adversas, como forma de identificar procedimentos

incorrectos e propor correcgoes.
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E da responsabilidade do lider criar abertura para uma comunicacio livre entre os
elementos da equipa e ser um agente de motivacao. O lider devera valorizar mais o
trabalho realizado em equipa do que o trabalho individual, assim como, o
aparecimento do erro deve ser mais um momento de aprendizagem e prevencdo, do
que atribuicdo de culpas, individuais ou do grupo.

Quando ¢ possivel estruturar e organizar uma equipa € importante ter atencdo a
alguns factores que sdo determinantes para o trabalho da equipa. No processo de
seleccdo dos profissionais devem ser valorizadas, as competéncias para realizar as
actividades que sdo da area de actuacdo especifica do profissional em causa, mas
também, as competéncias comunicacionais e a capacidade para trabalhar em equipa.
Entre estas capacidades salientamos a capacidade de escuta activa, a assertividade, a
adaptabilidade e a resisténcia ao stress. Qualquer um destes factores é crucial para o
funcionamento da equipa.

O sucesso do funcionamento de uma equipa em salde esta directamente relacionado
com a formacdo especifica do elemento que a ird liderar. O lider deve transmitir de
uma forma clara os objectivos a atingir pela equipa, no que diz respeito as tarefas a
executar, e no que se pretende na interaccdo da equipa. além disso, o lider eve
facilitar os processos de comunicacdo e ajudar a equipa a definir e a estruturar as
tarefas e devendo ainda, evitar a resisténcia a mudanca e ajudar 0s Sseus
colaboradores a avaliar o seu préprio trabalho. O lider deve motivar a equipa a fazer
a sua autoavaliagdo de acordo com os critérios, eficacia da comunicagéo, estabilidade
da equipa, estilo de lideranga, confianga entre os membros e capacidade da equipa

para reflectir sobre o seu proprio trabalho (Hoegl & Gemueden, 2001).
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Para além do apoio do lider, as equipas devem contar com 0 apoio da organizacéao.
Esta deve ser responsavel pela comunicacdo da filosofia da instituicdo e dos
objectivos a atingir. A organizacdo deve providenciar recursos, humanos e materiais,
formacéo continua dos seus membros, criar canais de comunicacdo vertical e mostrar
interesse pelo trabalho realizado. As equipas de saude com actividades estruturadas
de forma adequada e com processos de comunicacdo funcionais, estdo melhor
preparadas para corresponder as exigéncias institucionais e aos desafios da
actualidade. Equipas preparadas para analisar de forma sistematica as suas
intervencdes sdo equipas mais eficientes e coesas (Morey et al., 2002).

Um estilo de lideranca assertiva, que providencia apoio aos elementos da equipa, que
incentiva e gere os conflitos, é sentido, pelos profissionais das equipas de CP, como
como uma lideranca mais eficaz e consequentemente, funiona como factor protector
de burnout (Pereira, 2011). Uma relacdo de respeito muatuo, aberta aos processos de
comunicacdo, que incentivam e valorizam a expressdo de afectos, sentimentos e
opiniGes, com 0s superiores hierarquicos, ajuda com efeito, a evitar situacdes de
burnout (Pereira, 2011).

Atingir os objectivos propostos pelo lider ou pela equipa, de uma forma organizada e
com actividades estruturadas, € uma das formas de prevenir o burnout (Pereira,
2011). Também Carvalho (2006), Delbrouck (2006) e Bernardo et al. (2010)
consideram igualmente que a organizacdo no trabalho é um factor protector de
burnout.

Um lider deve ter competéncias emocionais basicas para liderar com eficacia e gerir

a dimensdo emocional de uma equipa. Segundo Goleman (2001) a capacidade para
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gerir emocOes depende da competéncia emocional. O mesmo autor define
competéncia emocional como a capacidade de gerir as proprias emocOes e as da
equipa e divide-as em autopercepcdo, auto-regulamentacdo, motivacdo, empatia e
habilidades sociais. Por autopercepcdo o0 autor entende a capacidade para
compreendermos 0 que estamos a sentir num determinado momento, por auto-
regulamentacdo a forma de utilizar as emoc¢6es de modo a que elas nos facilitem a
tomada de decisdes, por motivacdo, compreende a capacidade para identificar
preferéncias e permitir que estas guiem 0s nossos objectivos, por empatia, € a
capacidade de estar em sintonia com as emogdes dos outros e finalmente, por
habilidades sociais, a capacidade para interagir com facilidade e interpretar as
situacOes sociais.

O lider deve construir relacBes de confianca, relacdes de alteridade entre sujeitos,
orientar a sua accdo para processos de didlogo aberto e negociacdo. Em contexto
hospitalar, o lider deve, igualmente, gerir os conflitos entre as subculturas existentes,
médicos, enfermeiros e pessoal administrativo (Fassier, 2010). Segundo Pereira
(2011) o empreendedorismo constitui-se para as equipas de saude a trabalhar em CP,
como um factor protector de burnout. O empreendedorismo é entendido como um
processo levado a cabo pela a equipa e pode corresponder a realizacdo de eventos
cientificos, ao desenvolvimento e implementacéo de projectos de formacé&o, trabalhos
de investigacdo, parcerias com outras instituicbes, a anélise e debate de livros ou
filmes. Estas estratégias sdo eficazes na medida em que a participagdo da equipa

como um todo em projectos promove a interac¢do e 0S processos de comunicagéo, e
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isso € um factor protector. Sendo o empreendedorismo um factor protector de
burnout, € da responsabilidade do lider fomentar o seu desenvolvimento.

A sobrevivéncia de uma organizacdo depende do compromisso dos Sseus
profissionais, uma vez que também depende deles a produtividade e o sucesso da
mesma. A cultura organizacional corresponde ao conjunto de normas, valores,
comportamentos e padrdes de referéncia, tacitamente aceites pelos profissionais de
uma organizacdo. Esta forma de agir, sentir e valorizar a dindmica organizacional,
tornam-na Unica. Por sua vez a cultura organizacional influencia a dindmica das
equipas e a forma como elas assumem as relacfes de poder, 0s costumes, as crencas,
os valores e todas as regras que ndo estdo escritas (Cunha, 2013).

A viabilidade de uma organizacédo esta indirectamente dependente dos processos de
comunicacdo dos seus colaboradores. As organizagdes que fomentam processos de
comunicacdo adequados e assertivos, onde os profissionais sao valorizados, ndo sé
no seu trabalho, mas enquanto pessoas, tém profissionais mais satisfeitos e melhores
resultados na sua produtividade. Dentro de uma organizacao a equipa tem um papel
fulcral, uma vez que o sucesso do que a organizacdo pretende obter, depende da
forma como as equipas trabalham (Cunha, 2013).

Uma equipa é definida como um grupo de pessoas que tém objectivos comuns e que
partilham uma metodologia comum que orienta as suas ac¢0es. Para que uma equipa
funcione, é necessario que cada elemento saiba quais sdo as suas fungdes, que
reconheca as potencialidades dos seus elementos e as valorize, que partilhe

conhecimentos e interesses e partilhem processos de comunicacéo.
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O funcionamento de uma equipa apresenta em alguns momentos resisténcias ao seu
funcionamento. Os aspectos que podem contribuir para 0 mau desempenho de uma
equipa, podem ser: desconhecimento exacto do papel que cada um desempenha
dentro da equipa e do papel da equipa na organizacdo, falta de motivacdo por
desinteresse, problemas nos processos de comunicacdo, sistemas de informagéo
deficientes e equipas com muitos ou com poucos elementos.

Para que os problemas gerados dentro de uma equipa possam ser solucionados, é
fundamental que todos os seus elementos reconhecam o problema e 0 que impede o0
funcionamento daqueles elementos enquanto equipa. Para isso, € importante que a
equipa comunique de forma assertiva, que saiba gerir as situacfes de conflito de
forma flexivel, que respeite os limites dos outros elementos e que o respeito entre
todos 0s membros seja genuino.

Contudo, Leite (2005) e Albaledejo et al (2004) consideram que a comunicacao é um
factor determinante para o funcionamento de uma equipa e consequentemente para a
organizacdo. Uma cuidada comunicacdo permite manter 0s seus elementos
informados e actualizados, permite um ambiente satisfatério e tranquilo,
possibilitando assim que se desenvolva o projecto colectivo tracado para a equipa
(Haes & Besing, 2009). Os estudos mostram que uma comunicacdo eficaz entre
profissionais, melhora as condi¢Oes de trabalho e o relacionamento interdisciplinar,
prevenindo situacgdes de conflito.

Um dos obstaculos mais referidos como um problema na comunicacéo em salde é o

da falta de preparacdo dos profissionais, quer durante a sua formacao inicial quer
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continua. Além disso, comummente as competéncias de comunicacdo ndo séo tdo
valorizadas como os conhecimentos tedricos e técnicos.

Obter a motivacdo da equipa para a alteracdo dos comportamentos que visam
melhorar a comunicacgéo entre os seus membros é fundamental para a aquisi¢éo e o
desenvolvimento de estratégias de comunicacdo e desenvolvimento de competéncias
comunicacionais. Para o desenvolvimento destas competéncias, € importante
compreender como € gue se podera motivar os profissionais de saude, para melhorar
0 desempenho na area da comunicagdo, sendo que a Unica forma de o fazer €
envolvendo toda a equipa.

Tendo em conta a inevitabilidade da ocorréncia de conflitos nas organizacgdes, o
importante € geri-los de forma a tornarrem-se construtivos e possam ser uma mais
valia para a organizacao.

Uma equipa que ndo valoriza a comunicacdo, como parte integrante do seu
funcionamento, é uma equipa com problemas de eficiéncia e qualidade.

Tendo em conta os aspectos anteriormente apresentados, consideramos de crucial
importancia desenvolver no programa de intervencdo para a prevencao do burnout,
sessOes que ajudem os profissionais de saude a considerar o trabalho de equipa como

um dos aspectos mais importantes da prestacdo de cuidados.

8.9 - Enquadramento do conceito de musicoterapia

A arte de articular e coordenar fendbmenos acusticos para obter um efeito com uma

sonorizagdo estética, chama-se musica. A musica € uma das formas mais primitivas
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de expressdo humana e uma das melhores formas de traduzir a identidade de um
povo.

Autores como Leinig (1977), Banol (1993) e Straliotto (2001) demonstraram que 0sS
efeitos sonoros da musica sdo estimulos com um enorme impacto no cérebro
humano, produzindo efeitos altamente benéficos em varias capacidades. De acordo
com estes autores a musica ajuda a aumentar e a manter a capacidade de
concentracdo durante a actividade musical e noutras actividades fora da musica.
Além disso, a musica provoca emocgOes, ajuda a desenvolver a memoria e 0
raciocinio-légico matematico. A musica relaciona-se intimamente com o0s
sentimentos, influencia o estado de humor, provocando momentos de alegria ou
tristeza, de &nimo ou desénimo.

Leinig (1977) considera que o0 uso terapéutico da musica se enquadra em variados
contextos e sujeitos. Assim, a musicoterapia pode ser usada em pessoas saudaveis,
adultos e criancas, pessoas com distarbios mentais, alteracBes da capacidade de
locomocdo, problemas sensoriais, alteracdes respiratorias, deficits de linguagem,
entre outros. A musica é acima de tudo um elemento de prazer. A musica pode ser
usada como um recurso para a reducdo do stress, uma vez que ajuda no processo de
auto-compreensdao, na capacidade para utilizar o potencial individual, na
reestruturacdo do equilibrio e aumento do rendimento no trabalho (Straliotto, 2001;
Becker & Barreto, 2005).

A musicoterapia consiste na pratica da utilizacdo da musica com uma finalidade

curativa e/ou cuidadora, e portanto, finalidade salutogénica (Ducourneau, 1984). E
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nesta vertente cuidadora e centrada no bem-estar do individuo que a mdsica sera
utilizada no programa de intervencao para prevencao do burnout.

Varios estudos tém mostrado os efeitos benéficos da musicoterapia. Assim, Zanini et
al. (2009) verificaram que a musica ajudava a baixar a tensdo arterial de pessoas
hipertensas, pela melhoria da qualidade de vida. Por sua vez, para Sacks (2008) a
masica € um dos meios mais saudaveis de conexdo entre o sistema auditivo e a
coordenacdo motora. A musica ajuda o individuo a ter consciéncia do seu proprio
corpo e do sentido de movimento. Ainda de acordo com Druy e Watson (1990)
alguns ritmos musicais ajudam o individuo a atingir um elevado nivel de consciéncia
sensorial, levando a vivéncia de uma experiéncia extra-temporal.

Leinig (1977) mostrou que a musica ajuda 0s processos de relaxamento e a expressao
de emoc0es. Este autor constatou também, que se a musica provoca prazer havendo
uma diminuicdo do ritmo cardiaco. Acresce ainda que a masica tem uma influéncia
positiva nas perturbacbes gastrointestinais e nos distlrbios psicossomaticos.
Depreende-se pois que, tudo o que provoca relaxamento e sensacdes de bem-estar, é
benéfico para as perturbagdes de base.

Para Sousa (2005) os sons, o ritmo e a melodia, presentes na harmonia de uma
musica, afectam o individuo que a ouve em trés dimensBes distintas, mas
interligadas: a dimenséo sensorial, a dimensé@o afectiva e a dimensdo cognitiva. A
masica induz respostas fisioldgicas e psicoldgicas, imagens mentais e associagoes,
razdo porque deve ser escolhida de acordo com 0s objectivos terapéuticos que se

pretendem alcangar (Heal & Wigram, 1993).
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A melodia, considerada uma das componentes da harmonia da mdsica, é aquela que
mais efeito tem sobre os sentimentos e sobre as emoc¢6es. A melodia pode ser por si
s0, calmante e tranquilizadora (Lewis, 2003; Barksdale, 2003; Sousa, 2005).

Pelos estudos apresentados, depreende-se que a musicoterapia pode ser orientada
para multiplos objectivos. A musicoterapia ajuda a manter ou encontrar um bem-
estar interior, ajudando desta forma a manter a salde e a prevenir situacdes de
doenca, principalmente ao nivel psicoldgico. Para Leinig (1977) a masica ajuda a
libertar tensdes e a diluir preocupacoes, pelo que esta altamente recomendada para as
situacOes de stress do dia-a-dia.

Sousa (2005) também considera que a musicoterapia é uma forma de “descarregar”
tensdes e manter o equilibrio através da harmonia sonora, podendo mesmo suscitar
situacbes de catarse e sublimacdo. Este autor considera que o objectivo da
musicoterapia € o alivio do mal-estar e a expressao de emogdes.

A grande potencialidade que Lewis (2003, p. 16) encontra na musica é a
possibilidade de “alterar o nosso estado de espirito, seja ele qual for”. Por sua vez,
segundo Bruscia (1997) a influéncia da musica sente-se ao nivel bioldgico,
psicolégico e social, tendo finalidades tdo distintas como aquelas que podem ser
usadas ao nivel educacional, preventivo, emocional, motor, de reabilitacdo,
intelectual e espiritual. Ducourneau (1984) refere que a musicoterapia permite uma
maior interacgdo com as pessoas, dai ser muito benéfica para pessoas que apresentam

problemas relacionados com a comunicacao e a socializagéo.
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Na perspectiva de Ruud (1990) a musicoterapia pode ser usada para a potenciacdo da
salde. Este autor considera também que a musicoterapia tem beneficios na reducéo
da ansiedade e no alivio do sofrimento.

A musica tem influéncias significativas em varios aspectos neuroldgicos,
estimulando a glandula hipdfise a produzir mais endorfinas, o que leva a uma
diminuicdo da dor e a um aumento do bem-estar. A mdsica ajuda na producdo de
catecolaminas, diminuindo assim, a frequéncia cardiaca e a tensdo arterial (Hatem et
al., 2006). A musicoterapia facilita desta forma o restabelecimento e a reorganizagéo
dos estados de saude.

O organismo humano apreende a musica como um estimulo biolégico que induz a
libertacdo de dopamina, provocando uma clarificagdo do pensamento e uma sensacao
de bem-estar generalizada (Spiterz, 2002). Acerca da dopamina, Klein (2007) refere
ainda que este neurotransmissor induz o optimismo e a motivacao, ajudando-nos a
alcancar os nossos objectivos.

Por seu turno, Lechevalier (2008) refere que a musica tem efeitos no sistema limbico
facilitando a libertacdo dos neurotransmissores pelos neurdnios, provocando
sensacOes mentais de prazer. Sousa (2005, p. 135) considera que a musica em geral e
a terapia musical em particular, tém repercussfes muito positivas no organismo
humano. Assim, este autor afirma que as mudangas sentidas sdo, “a libertagdo de
adrenalina, regulacdo da frequéncia cardiaca e da pressdo sanguinea, diminuicdo da
fadiga, aumento da sensibilidade sensorial, maior rapidez de resposta a estimulos,

aumento da atengao e dos reflexos musculares”.
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Os aspectos afectivos para 0s quais a musica nos reenvia, estdo relacionados com as
areas cerebrais que sdo estimuladas. Assim, a musica influencia a actividade do
talamo, do hipotalamo e da hipdfise, e especialmente do sistema limbico, responsavel
pela afectividade (Sousa, 2005).

Bergold e Alvim (2009, p. 541) afirmam também que um dos efeitos benéficos da
musicoterapia € o de provocar “relaxamento e conforto espiritual”.

A imagetica musical é uma das componentes da musicoterapia, que associa as
sensacOes auditivas a imagens oOpticas, em que 0s sons da melodia reenviam para
sensacOes visuais com significado (Carmelo, 2002). Esta forma de musicoterapia
produz alivio da dor em pessoas doentes, uma vez que o cérebro, pela estimulacao da
musica transforma a experiéncia em imagens mentais, dirigindo a atencdo para a
componente musical (Ledo & Silva, 2004).

Corte e Neto (2009) consideram que os beneficios da musicoterapia sdo tantos, que
esta deveria ser considerada uma terapia complementar, inserida num projecto
terapéutico multidisciplinar. Estes autores entendem igualmente, que a musicoterapia
deveria ser valorizada como uma forma de evitar o desgaste emocional das situacdes
mais stressantes, como 0s processos de doenga.

A musica integrada nos cuidados de saude facilita o desenvolvimento das nossas
capacidades de auto-cura (Bergold & Alvim, 2009), tornando os medos e as tensdes
menos importantes (Klein, 2007). Nos ultimos tempos a musica tem adquirido um
destaque especial no &mbito da investigacdo e tem proporcionado aos profissionais,
um campo de actuacdo com resultados muito positivos na area da saude (Corte &

Neto, 2009).

241



Como nos refere Pereira (2011), ouvir musica é uma das estratégias individuais
utilizada pelas equipas a trabalhar em cuidados paliativos para prevenir o desgaste
emocional. Estes resultados estda de algum modo relacionados com Roper Reports
Worldwide (1999) o qual um estudo realizado em 30 paises, em que mais de 56% da
populacdo inquirida referia que ouvir mdsica era uma das estratégias mais usadas
para reduzir o stress.

Sdo varias as técnicas usadas em musicoterapia. Contudo, iremos apresentar apenas
de forma pormenorizada a técnica que sugerimos para o programa de intervencao.

As técnicas receptivas sdo técnicas em que o individuo recebe de forma passiva a
sonoridade de uma musica e a influéncia desta no individuo é interna. Os objectivos
que se pretendem alcancar com as técnicas receptivas a implementar no programa de
intervencdo para prevencdo do burnout sdo:

- proporcionar bem-estar

- mobilizar recordacgdes positivas

- provocar alteracBes emocionais, essencialmente, de emocGes negativas para
emoc0des positivas

- provocar alteracGes dos estados de humor

- promover a mobilizacdo de imagens, associadas a sensacGes positivas

- facilitar a expressao de sentimentos
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8.10 - Enquadramento do conceito de relaxamento

O stress e as situacbes de burnout, produzem alteracbes fisiopatoldgicas no
organismo, que interferem com a homeostase e que por sua vez se repercutem na
frequéncia cardiaca, na pressdo arterial, e na frequéncia respiratéria (Lucini et al;
2005). As reaccgdes desencadeadas estdo associadas ao sistema nervoso simpatico e a
producdo de epinefrina (Stoudemire & McDaniel, 1999).

Uma proposta de intervencao para evitar um quadro de hipertensdo arterial e as suas
consequéncias, como o enfarte do miocardio ou um acidente vascular cerebral, séo as
técnicas de relaxamento apresentadas por varios autores (Master e Burish, 1997,
Stoudemire & McDaniel, 1999). As técnicas de relaxamento dos musculos
voluntarios e estriados, sdo com efeito uma reconhecida forma de diminuir a
tonicidade muscular provocada pela tensdo emocional originada pela sindrome de
burnout (Nieto, 2009).

Benevides-Pereira (2002) considera que a aprendizagem de técnicas de relaxamento
é benéfica para o equilibrio psicofisiolégico. O relaxamento ajuda a reencontrar
energia, permite uma andalise mais cuidadosa da vivéncia das situacdes de stress e
consequentemente da adopcdo de estratégias para as prevenir. As técnicas de
relaxamento sdo um processo psicofisioldgico, onde os aspectos fisicos e
psicolégicos estdo de tal forma integrados e articulados, que sdo a0 mesmo tempo a
causa e o produto.

O relaxamento é um estado de serenidade, onde a tensdo muscular esta reduzida e a

ansiedade esta praticamente ausente. No estado de relaxamento surgem alteracGes
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das funcbes corporais entre as quais, reducdo da frequéncia respiratéria e do
consequente consumo de oxigenio, reducdo da frequéncia cardiaca e da tensédo
arterial e aumento das ondas cerebrais tipo Alfa (Correa & Pimenta, 2005).

Rosen (1994) refere que o estado cerebral Alfa, presente nos momentos de
relaxamento, sdo facilitadores da aprendizagem e das mudancas de atitude. O
principal objectivo da utilizacdo das técnicas de relaxamento é a reducdo das
sensacOes negativas, quer fisicas quer emocionais, através da libertacdo da tenséo.
Pretende-se com estas técnicas, substituir a rigidez muscular pela flexibilidade. Os
processos usados permitem um restabelecimento da energia e os beneficios sdo
imediatos e prolongados, se a pratica os transformar num processo imediato.

Quando os mausculos sdo relaxados pela utilizacdo continuada das técnicas de
relaxamento, o cérebro € menos estimulado e as ondas Alfa substituem as ondas
Beta. Nas situacBes de burnout, as ondas cerebrais dominantes sdo as ondas Beta,
que provocam um alerta constante e elevados niveis de atencdo. As técnicas de
relaxamento ao conseguirem relaxar os musculos, provocando diminuicdo da
tonicidade, fazem com que o cérebro produza mais ondas Alfa, que sdo especificas
dos fendmenos criativos, de observacdo e da resolucdo de problemas. Com o
aperfeicoamento das técnicas de relaxamento, € possivel substituir as ondas Beta
pelas ondas Theta, visiveis no electroencefalograma nos estados de relaxamento
profundo e meditacao, e substituir pelas ondas Delta, presentes no sono (Nieto, 2009;
Guyton, 1992; Carter et al., 2009; MacKey, 2005).

O relaxamento muscular provoca o aumento de ondas cerebrais Alfa, que por sua vez

induzem a producgdo de endorfinas, que levam a percepcdo de um bem-estar geral
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(Nieto, 2009; MacKay, 2005). Os conhecimentos de anatomia e 0s mais recentes
estudos de electrofisiologia do sistema muscular e do sistema nervoso vegetativo
assumem hoje em dia, uma especial relevancia no aperfeicoamento das técnicas de
relaxamento.

As técnicas de relaxamento seleccionadas para o programa de intervencdo para
prevencdo do burnout sdo as técnicas mais frequentemente usadas e mais estudadas,
pelos resultados positivos que apresentam, sdo o Relaxamento Muscular Progressivo
de Jacobson e o Treino Autogeno de Shultz (Castanyer, 2002). Passamos a explicar

sucintamente, ambas as técnicas.

Treino Autdgeno de Shultz

O Treino Autogeneo de Shultz permite alcancar um relaxamento progressivo,
fazendo com que as tensbes sejam reabsorvidas a partir do interior. Este é uma
técnica de auto-sugestdo, em que o individuo induz o seu proprio relaxamento e bem-
estar.

O Treino Autogeneo de Shultz permite um relaxamento interno, um relaxamento
corporal com um restabelecimento psico-emocional, bem como um aumento da
capacidade de memorizacdo uma auto-regulacdo das funcGes respiratoria, cardio-
vascular e digestivo e uma maior capacidade para enfrentar situagdes de stress.

Esta técnica de relaxamento desenvolve-se em dois niveis bésicos e avancado. No
nivel basico, o que se pretende é um relaxamento do corpo e da mente, para
encontrar um estado de tranquilidade. Neste nivel o relaxamento é executado a partir

de sete exercicios sdo eles:
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a) ir ao encontro de uma estabilidade inicial;

b) relaxar os musculos para diminuir do tonus muscular e provocar uma sensacao de
peso;

c¢) aumentar o calor do membros, a partir da estimulacéo da circulacdo sanguinea;

d) regular a frequéncia respiratoria;

e) regular a frequéncia cardiaca;

f) intensificar o relaxamento

g) tranquilizar os pensamentos.

O nivel avancado do Treino Autogeno tem como objectivo o desenvolvimento
pessoal a partir do autoconhecimento, trabalhando a imaginacgédo. O nivel avancado €
um desenvolvimento do nivel basico. Também neste nivel sdo apresentados sete
exercicios:

a) visualizacdo intencional de uma cor;

b) visualizacdo de um maior leque de cores;

c) visualizacao de objectos do quotidiano;

d) visualizacéo de abstrac¢des como a alegria;

e) visualizacao de emocoes;

f) visualizacdo de pessoas;

g) formulacgéo de questdes ao inconsciente.
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Relaxamento Muscular Progressivo de Jacobson

O Relaxamento Muscular Progressivo de Jacobson parte do pressuposto que o
relaxamento muscular induz o relaxamento da mente. Esta técnica ensina 0s
utilizadores a identificar os grupos musculares mais tensos e que provocam
desconforto e a identificar a sensacdo de tensdo e a sensagédo de relaxamento.

A Relaxamento Muscular Progressivo de Jacobson trabalha os principais grupos
musculares que sdo: 0os musculos da cabeca, cara e pescoco; 0os musculos da méo,
antebraco e biceps; musculos do térax, regido lombar e abdémen; e os musculos das
coxas, nadegas, pernas e pé.

Dentro das designadas Terapias de Relaxamento (Stoudemire & McDaniel, 1999;
Master & Burish, 1997), Jacobson desenvolveu em 1938 uma técnica que ajudava 0s
doentes a atingir um relaxamento muscular profundo. Esta técnica veio a designar-se
por Relaxamento Progressivo de Jacobson. Este autor considerava que o relaxamento
induzia bem-estar fisico e psicoldgico, proporcionando um equilibrio entre o corpo e
a mente, através da diminuicdo da actividade do sistema nervoso central e do sistema
nervoso auténomo. Neste sentido, a diminuicdo das estimulacbes emocionais
induzidas pelo relaxamento levavam a uma diminuicdo da tensdo arterial e da
frequéncia cardiaca (Vera & Vila, 1993; Horn, 1988).

Rissardi et al., (2007) desenvolveram uma pesquisa a partir de uma metodologia
guantitativa, que tinha como objectivo avaliar se a técnica de relaxamento muscular
progressivo de Jacobson ajudava a reduzir os sinais de stress cardiovascular. O
estudo foi realizado com 16 individuos que padeciam de doenca de Hensen e

apresentavam sintomatologia como dor taquicardia, ansiedade e hipertenséo e
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pretendia verificar se a sintomatologia descrita diminuia apds a intervencdo com a
técnica de relaxamento proposta. O programa era composto por 24 sessdes, embora
os resultados apresentados pelos autores digam respeito as 10 primeiras sessdes de
relaxamento. Os resultados do estudo mostram que a utilizagdo do Relaxamento
Muscular Progressivo de Jacobson em doentes com hanseniase, diminuia de forma
significativa a frequéncia cardiaca e a tensdo arterial. Conclui-se desta forma, que
esta técnica de relaxamento apresenta beneficios na diminuicdo do stress

cardiovascular.

8.11 - A importancia da respiracédo

Independentemente da respiracdo ser uma actividade auténoma do organismos
humano e de ndo ser possivel viver sem respirar, raramente os profissionais de saude
tém consciéncia de como a respiracdo e o tipo de respiracdo condiciona o seu proprio
bem-estar fisico e mental (Coulter, 2001; Rama et al., 1998).

Os aspectos fisioldgicos da respiracdo sao essencialmente, fornecer oxigénio (O2) as
células de todos os 6rgaos do corpo e retirar das células o didxido de carbono (CO2)
produzido por estas. Do ponto de vista anatdmico, a respiracdo envolve os sistemas
respiratdrio e circulatorio. De uma forma sistematizada, a respiragdo € um processo
fisiologico, que permite a entrada de ar pelos pulmdes (inspiracdo), a passagem deste
ar para os alvéolos pulmonares, destes para a corrente sanguinea e com a ajuda do
sistema circulatério, o O2 é transportado a todas as células. O CO2 produzido pelas

células, € transportado pelo sistema circulatorio até aos alvéolos pulmonares, que o
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expulsdo através dos movimentos de expiracdo. Este processo dindmico e flexivel
adapta-se as exigéncias da actividade desenvolvida. Assim, sempre gque solicitamos
0s mausculos estriados para uma actividade mais intensa, o sistema respiratorio e
circulatério, adaptam-se a esta nova situacdo, mantendo a homeostase interna do
organismo. Em todo este processo, estdo directamente envolvidos os musculos da
respiracdo (Seeley, 2005).

O processo de respiracdo pode ser alterado pela influéncia de varios factores,
condicionando a ventilacdo e consequentemente as trocas gasosas ao nivel dos
alvéolos pulmonares. Uma das situacGes que pode influenciar a respiracdo sao as
situacOes de stress e de burnout. Estas situacdes impedem que se faca um correcto
ritmo respiratorio, levando a um mau uso dos masculos respiratérios, provocando
uma hipoventilacdo. Esta situacdo provoca uma diminuicdo dos niveis de O2 e um
aumento dos niveis de CO2, provocando uma acidose (diminui¢do do pH) (Seeley,
2005).

O processo oposto pode acontecer nas situacGes de ansiedade intensa, onde o
individuo pode hiperventilar. Nestes casos, ocorre um aumento dos niveis de O2 e
baixam os niveis de CO2, provocando uma alcalose (aumento do pH). Qualquer uma
destas alteracfes provoca mal-estar, e ambas podem ser corrigidas.

Sendo um mecanismo autdnomo, a respiracdo nao exige um grande esfor¢o da nossa
parte. Ndo obstante, pode ser exercida sobre ela um certo controlo voluntario.

A aprendizagem de uma respiracdo eficaz ajuda ao relaxamento e a reducdo da
ansiedade. A prética continuada leva a efeitos muito benéficos, sendo os resultados

sdo imediatos mesmo quando usada por pessoas sem experiéncia (Castanyer, 2002).
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A respiracdo lenta e profunda é apresentada por varios autores como um requisito
para atingir estados de relaxamento (Cassileth et al., 1994; Caudill, 1998).

A respiracdo profunda tem sido utilizada para induzir estados de relaxamento,
associando-a a imagens mentais (Epstein, 1990). Assim, Cassileth et al., (1994),
orientava as sessdes de doentes com cancro na American Cancer Society, induzindo-
0s a imaginar imagens agradaveis quando estavam em respiracao profunda.

Segundo Caudill (1998) os efeitos dos processos de relaxamento sdo reais, e
benéficos a curto e a longo prazo. Segundo este autor, 0s beneficios a curto prazo que
relata sdo imediatos, como a diminuicdo da frequéncia cardiaca, da tensdo arterial e
do ritmo respiratorio, ja os efeitos a longo prazo, sdo a diminui¢do da ansiedade e
maior facilidade para lidar com situacGes de stress.

Ha varios tipos de respiracdo que sdo considerados pelos autores muito eficazes. Nao
obstante, no ambito do programa de intervencdo para prevencdo do burnout,
propomos a respiracdo abdominal. O objectivo deste tipo de respiracdo € utilizar
mais 0 musculo diafragma e menos os musculos do térax para fazer a inspiracao e a
expiracao.

A atencdo dirigida a respiracdo ajuda os participantes a ter mais consciéncia dos
fendmenos corporais, e a controlar a frequéncia respiratoria. As instrucdes dadas para
0s exercicios respiratorios devem reforcar a instrucdo de que a expiracdo deve ser
mais prolongada que a inspiragdo. As expiragOes prolongadas estimulam o nervo
vago, 0 10° nervo dos pares cranianos, que tem uma influéncia importante no
relaxamento, diminuindo as contrac¢des musculares do intestino, baixando a pressao

arterial e os batimentos cardiacos (Seeley, 2005).
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Estes exercicios de respiracdo serdo apresentados aos profissionais numa fase muito
precoce do programa de intervencdo para que possam ser apreendidos ao longo de
todas as sessdes. O tempo de duracdo dos exercicios sera de 10 minutos. Os
exercicios de respiracdo serdo intercalados com os exercicios de relaxamento. Os
profissionais deverdo ser ensinados a respirar correctamente, uma vez que estes
exercicios sdo eficazes isoladamente (Castanyer, 2002).

Tal como os exercicios de relaxamento, os exercicios de respiracdo serdo ensinados
na posicdo de deitado e sentado, para que os profissionais 0s possam adaptar a
diferentes contextos e ndo deixem de os fazer sempre que deles necessitem. Os
exercicios de relaxamento e de respiracdo, devem ser aplicados nos momentos de
maior tensdo, nomeadamente, nos contextos de trabalho.

Cada profissional deve ser estimulado a fazer pausas regulares de 1 a 2 minutos para
observar e ter consciéncia da sua respiracdo. Cada pausa permite um relaxamento,
que leva a encarar o trabalho com um pensamento mais positivo.

Consideramos que valorizar a respiracdo num programa de intervencdo para
prevencdo do burnout se constitui como uma das medidas mais importantes e de
maior facilidade de execucdo para proporcionar bem-estar. A respiracdo quando
modelada em situacbes especificas, como 0s momentos de maior ansiedade e de
stress, pode constituir-se como um verdadeiro instrumento terapéutico. A
aprendizagem das técnicas de respiracdo podem contribuir para uma melhor

qualidade de vida e de saude.
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8.12 - A importancia do humor

A tentativa de compreender o riso, 0 humor e 0s seus aspectos bioldgicos, bem como
as suas influéncias terapéuticas, comecgou de forma cientifica nos anos 70 (Lemos,
2001). Foi Hunter Adams quem desenvolveu na década de 60, um método que
intitulou de terapia do riso ou risoterapia. Adams (1999) constactou que 0 riso
ajudava as pessoas doentes a superar situacdes de mal-estar.

As vantagens do riso e do bom humor sdo referidas por Barllone (2003), quando
afirma que o processo terapéutico deve aliar os aspectos fisicos e emocionais, na sua
abordagem multidisciplinar. Neste sentido, fomentar o bom humor ajuda a aumenta o
bem-estar e a aliviar a dor. O autor refere ainda que o bem-estar emocional também
se deve as influéncias bioldgicas dos efeitos do riso, como o aumento da frequéncia
cardiaca e respiratéria, 0 aumento do consumo de oxigénio e 0 aumento da producéo
de adrenalina, os quais permitem uma melhor irrigacdo sanguinea. Hassed (2006) por
seu turno, apresenta a terapia do riso como um importante factor na reducdo das
situacOes de stress, pela reducdo dos niveis de cortisol e como um potenciador da
humanizacéo.

O humor, enquanto capacidade para considerar certas actividades divertidas e que
proporcionam bem-estar, como as anedotas e brincadeiras, é considerado um factor
protector de burnout (Pereira, 2011). Nesta linha de pensamento, Twycross (2003) e
Bernardo et al. (2010) consideram que o humor pode ser utilizado pelas equipas

como um factor protector de burnout.
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José (2002) refere que o humor € um dos caminhos que pode ser explorado pelos
profissionais de salde para demonstrarem interesse, disponibilidade, afecto e respeito
para com os doentes. Nesta ordem de ideias, porque ndo utilizar este instrumento
para demonstrar exactamente o mesmo pelos profissionais de saide?

O modelo biomédico e o avango das tecnologias, tém relegado para um segundo
plano, os processos de comunicacdo com o doente e os familiares, assim como a
comunicacdo entre os proprios profissionais de satde (José, 2002).

Parece ndo haver consenso sobre a definicdo de humor e muitas sédo as teorias que se
querem apropriar dele. Varios estudos tém sido feitos sobre este tema na tentativa de
formular uma teoria unitaria que o defina, o compreenda e o tente fazer numa
linguagem universal. Contudo, pode ser aqui que reside o problema, a tentativa de
unificacdo (Robinson, 1991). Esta autora refere que o humor e a sua resposta
comportamental, o riso, sdo fendmenos bioldgicos, naturais e inatos nos seres
humanos. O riso enquanto primeira linguagem da crianca, € uma experiéncia fisica e
cognitiva (Holden, 1993). O humor € assim, uma forma de comunicagdo, que se
reflecte num comportamento que € o riso, que vem das emoc¢oes (Robinson, 1991).
No seu trabalho de investigacdo, José (2002) mostrou que o humor é investigavel e
que deve ser investigado para que mais estudos comprovem a sua utilidade, quer na
prestacdo de cuidados, quer na interacgdo entre profissionais de salde, pelo bem-
estar que pode proporcionar. Esta autora mostra-nos que o humor pode ser um
instrumento de trabalho autbnomo dos profissionais de salde mais especificamente

dos enfermeiros, incluindo a sua aplicagdo em si proprio.
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Na perspectiva do doente, a mesma autora concluiu que os doentes consideram o
humor um factor muito importante na prestacdo dos cuidados. O humor ¢é
considerado pelos participantes do estudo, uma demonstracdo de afecto e carinho
para com os doentes e € uma forma de estreitar a relacéo entre profissionais de saude.
O humor permite acalmar, ajudar a atenuar a dor, o sofrimento e a soliddo, ajudando
a mudar a perspectiva da vida, e a encarar as situacdes de doenca com menos
desconforto. Os doentes consideram que o0 humor € uma competéncia dos
profissionais que ndo altera o seu desempenho profissional. O humor ajuda a
estabelecer uma relacdo de proximidade, de confianca e de suporte, com um
profissional que passa a Ser Unico. Acresce ainda que os doentes consideram que 0
humor uma intervencdo terapéutica José (2002).

Esta mesma autora refere que os profissionais de salde podem criar nos servicos
hospitalares o risomével. Este poderia ser um local onde estd armazenado material
com humor, como anedotas, livros, nariz de palhaco, chapéus, 6culos, entre outros.
Este material podera circular pela enfermaria para que doentes e profissionais
possam fazer uso dele.

O humor trds muito benéficos para quem o emprega e para quem o usufrui. Segundo
Robinson (1991) e Astedt-Kurki e Liukkonen (1994) demonstraram que o humor tem
vantagens para doentes e profissionais; James (1995) refere que o humor ajuda a
encarar melhor as situagdes de doenga; Wender (1996) diz que o humor é uma
capacidade para enfrentar medos e a aliviar tensdes; Sheldon (1996) afirma que o

humor é uma competéncia que deve ser ensinada.
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O humor é um elemento da vida de relacédo, de estimulo e de comunicagdo. O humor
é uma boa forma de demonstrar adaptacdo a uma situacdo (Wender, 1996).

Segundo Fry (1999) o humor tem grandes beneficios para a saude e para o bem-estar
pelos efeitos fisiologicos que produz. Assim, o humor aumenta a actividade
respiratoria, produzindo mais ciclos, aumentando desta forma o consumo de
oxigénio, aumenta a actividade muscular e aumenta os batimentos cardiacos. O
humor tem efeitos ao nivel do sistema nervoso simpéatico, com o aumento da
producdo de catecolaminas, que influenciam a producdo de endorfinas. Apds a
reaccdo comportamental de riso, induzida pelo humor, segue-se um estado de
relaxamento e uma regulacdo progressiva dos batimentos cardiacos, dos ciclos
respiratorios e da tensdo muscular. Neste estado de relaxamento, a tensdo arterial
baixa. Este tipo de intervencdo aplicado num programa de intervencdo para
prevencdo do burnout, permite reverter alguns processos negativos que o burnout
produz como o aumento da tensdo arterial, 0 aumento do cortisol, aumento dos
batimentos cardiacos e 0 aumento da tensdo muscular.

Fry (1999) considera que o humor melhora a saude de uma forma geral, pelo bem-
estar que produz, estando indicado em todas as situagbes que provocam tensdo
emocional ou fisica. A utilizacdo do humor e da capacidade de desfrutar o que é
engracgado e divertido constitui-se como uma factor protector de burnout, por ser um
elemento promotor do contacto entre os profissionais e por facilitar os processos de
comunicacéo (Pereira, 2011; Bernardo et al.; 2010; Maddocks, 2009). Neste sentido,
e tendo em conta as vantagens comprovadas da utilizagdo do humor para o bem-

estar, este serd introduzido no programa de intervencao para prevencdo do burnout.
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Estudos realizados por Cousins (1979) levaram-no a concluir que dez minutos de riso
correspondem a duas horas sem dor. Este autor refere que o riso tem efeitos
analgesicos e relaxantes, pela estimulacdo da producdo de endorfinas. Os efeitos de
bem-estar proporcionados pelo riso sdo semelhantes as respostas fisioldgicas
encontradas apés a realizacdo de exercido fisico moderado. Assim, apds o exercicio
também se verifica uma diminuicdo da tensao arterial, efeitos sobre o sistema cardio-
respiratorio e relaxamento muscular. Este autor encontrou também uma correlacdo
entre 0 riso e 0 aumento das imunoglobulinas A e da producdo de linfdcitos T,
concluindo-se assim que o riso tem efeitos também no sistema imunitario.

Por sua vez Robinson (1991) apresenta-nos uma forma de desenvolver o humor que
adaptaremos para as sessfes do programa de intervencdo para prevencdo do burnout.
Assim, segundo a autora o humor pode ser aprendido e pode ser ensinado e, neste
sentido, apresenta algumas estratégias para alcancar competéncias na area do humor.
Esta autora refere que para desenvolver qualquer competéncia € necessario pesquisar,
desenvolver e treinar.

Pesquisas desenvolvidas no Reino Unido e nos EUA com 27 participantes
voluntarios tiveram como objectivo, estudar a influéncia do riso no cérebro. O
cérebro era observado através da ressonancia magnética no momento em que eram
contadas anedotas aos participantes. As anedotas consistiam em anedotas com graca
e anedotas sem graca. A analise do cérebro através da mensuracdo do consumo de
oxigénio, era feita por comparacao entre os momentos das anedotas com graca e sem
graca. Os resultados mostraram que o0 riso activa a area das emocdes, 0 cortex pre-

frontal medial ventral, associado as sensa¢des de recompensa, activando as areas da
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motivacao e do prazer. Os estudos concluiram também que quanto mais uma pessoa
ri, mais vontade tem de rir (Mallet, 1995; Moleiro et al., 2001).

Moleiro (2001) desenvolveu outra pesquisa com ressonancia magnética e com o
electroencefalograma, onde pretendia observar a actividade cerebral durante o riso. O
autor observou que o cérebro activa varias areas em simultaneo e varias areas de
forma sequenciada, quando ¢ estimulado pelo riso. Assim, as areas envolvidas séo as
seguintes: a area sensorial do lobo occipital envia informacdes para o lobo frontal,
que analisa as palavras, caso seja identificada uma informacéo engracada, o estimulo
acciona as areas motoras que faz com que os musculos cuticulares do rosto de
contraiam. Estes estudos mostraram que o riso estimula areas cerebrais associadas a
motricidade, a sensa¢do e a cogni¢do. Moleiro (2001) considera ainda que o riso deve
ser incorporado na medicina, pois tem beneficios para o sistema respiratorio,
cardiaco, muscular e imunolégico. O riso aumenta a oxigenacdo e diminui o stress,
pelo que este autor compara 0s beneficios do riso aos beneficios do exercicio fisico.
Lambert (2001) acrescenta que quando rimos estimulamos o sistema limbico que
influencia os estados de animo. O riso ajuda na producdo de beta-endorfinas pela
estimulacdo do hipotalamo, de linfécitos e outras células de defesa, influenciando de
forma directa o sistema imunitario.

Alvarez et al., (2000) e Ortiz (2002) apresentam a partir dos seus estudos as
seguintes conclusdes: o riso aumenta a tonificagcdo dos muasculos do rosto, aumenta a
producdo de lagrimas pelas glandulas lacrimais e aumenta a hidratacdo da mucosa
oral, aumenta o consumo de oxigénio pelo aumento da frequéncia respiratoria,

ajudando a prevenir problemas nos brénquios, melhora os processos de digestdo pela
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estimulacdo da producdo de suco gastrico e pelo aumento de producdo de saliva e
aumenta a frequéncia cardiaca e diminui a tenséo arterial.

O efeito positivo do humor no bem-estar e diminui¢do da dor em doentes com cancro
foi demonstrado por Parish (2005). Este autor constatou que um dos efeitos mais
benéficos da utilizacdo do riso foi o relaxamento muscular e a diminuicdo da
ansiedade.

Wright e Leahey (2002) por sua vez referem do seu estudo que a utilizacdo da
risoterapia desenvolvida com crianga com cancro melhorou a sua compreensdo da
doenca, aliviou o sofrimento e diminuiu o receio da hospitalizacdo. A intervencgédo
desta técnica permitiu que as criangas fossem mais colaborantes com os profissionais
de salide no momento dos procedimentos invasivos.

Ortiz (2002) considera que o riso tem um factor biolégico muito importante para o
ser humano, porque sempre esteve presente ao longo do desenvolvimento da
humanidade. O riso é um comportamento inato, que depende em parte dos processos
de imitacdo, mas ndo sé. Estudos mostraram que criangas cegas e surdas de nascenca
comecam a rir por volta dos trés meses de idade e seguem um padrdo cronologico
idéntico ao das criancas sem esta deficiéncia. Este aspecto explica a teoria de que o
riso é inato, dando forca ao seu aspecto bioldgico. A constatacdo deste facto levou
inimeros estudiosos a tentar compreender e explicar o riso, levando ao surgimento
de uma disciplina, a gelotologia, que é o estudo do riso.

Santos, Pais-Ribeiro & Guimardes (2003) desenvolveram um estudo transversal,
correlacional e exploratério, com 55 estudantes do ensino superior, onde pretendiam

analisar a relagdo entre as estratégias de coping atraves do lazer, as estratégias de
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coping gerais e 0 estado de saude dos estudantes. Os instrumentos utilizados foram
Leisure Coping Strategies Scale (LCSS), para avaliar a dimensdo do lazer, o
Inventario de Resolucdo de Problemas (IRP), para avaliar as estratégias de coping
gerais e o SF 36 para avaliar o estado de saude dos estudantes. Os autores concluiram
que existe uma correlagdo positiva, entre 0 humor, o companheirismo no lazer e a
resolucdo activa de problemas, e o estado de salde dos estudantes do ensino superior.
Pelos trabalhos apresentados, verificamos que o desenvolvimento das neurociéncias
e da tecnologia, como a ressonancia magnética, contribuiram para a revelacdo de
aspectos biologicos, que estdo associados a comportamentos que muitas vezes sdo
desvalorizados. Um destes comportamentos é o riso. Sabe-se hoje, pelos trabalhos de
investigacdo que estudaram as bases neuropsicofisoldgicas do riso, que este se
constitui como um importante factor terapéutico. A descoberta das bases neuronais
do riso permitiu verificar que a componente bioldgica deste comportamento € muito
mais significativa do que o que se sabia até agora. O riso tem uma componente
bioldgica e bioguimica, que afecta de forma positiva varios sistemas do organismo.
Apdbs estas descobertas tém-se desenvolvido técnicas que tém como objectivo
melhorar o bem-estar, prevenir situacdes de stress e de burnout, a partir do riso.

Podemos assim, concluir que sdo multiplos os estudos que mostram que o riso tem
efeitos benéficos na salde e no bem-estar. Esta cientificamente provado que o riso

tem influéncia em varios sistemas no organismo.
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8.13 - A importancia do autoconhecimento

A visdo holistica da assisténcia em salde € um aspecto muito valorizado e
mencionado na formacdo dos profissionais de saude. Contudo, esta realidade nem
sempre € operacionalizada pelos profissionais em relacdo aos utentes, e quase sempre
esquecida no que diz respeito aos proprios profissionais de saude.

Cuidar do ser humano como um todo, implica antes de mais formar os profissionais
de salde, como um todo. E neste sentido, que é importante mencionar o
autoconhecimento como um factor fundamental da formacdo dos profissionais de
salde.

A compreensdo do utente como um ser biopsicosocialculturalespiritual € um factor
basilar na prestacdo de cuidados personalizados e com qualidade. A fragmentacdo do
ser humano impede a compreensdo unificada e integradora da sua existéncia.
Consideramos que esta premissa deve ser aplicada aos prestadores de cuidados, no
sentido de estes se desenvolverem como um todo integrado, onde o
autoconhecimento tem que necessariamente estar presente. O autoconhecimento
enguanto instrumento de trabalho para os profissionais de salde, deve ser integrado
no processo de ensino-aprendizagem, tal como os factores do conhecimento
cientifico, técnico e ético (Brant & Antunes, 1995; Stacciarini & Esperidido, 1999).
A evolugdo cientifica na &rea da medicina e da enfermagem, as questdes éticas que se
colocam aos profissionais exigem uma atitude e uma formacao, que esteja voltada
para a reflexdo e para a critica construtiva. Ha4 necessidade de construir e aplicar

novos modelos pedagdgicos, que valorizam o profissional de saude enguanto
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formando e enquanto pessoa, no sentido de o capacitar a desenvolver todas as suas
competéncias de autoconhecimento (Machado et al., 1997). Quanto maior for a
compreensdo que os profissionais de saude tém do seu mundo interior, maior sera a
capacidade para compreender a complexidade do outro que cuida (Leoni, 1996;
Goleman, 1996).

A busca de exceléncia na prestacdo de cuidados passa, necessariamente, pela
formacéo dos profissionais de salde, onde a integracdao dos afectos e das emogdes se
completam, bem como, o conhecimento e com a técnica. Esta dindmica de formacao,
prepara pessoas informadas acerca de si proprias e preparadas para conhecer de
forma verdadeiramente holistica, o seu sujeito de cuidados (Taylor, 1992; Moscovici,
1997)

E da responsabilidade das instituicbes formadoras e das instituicdes de saude, a
preparacdo dos profissionais para o desenvolvimento de competéncias interelacionais
e considerar o autoconhecimento, como um factor importante da formacao dessas
mesmas competéncias (Rispail, 2002). As estratégias para o desenvolvimento do
autoconhecimento passam pelos contetudos programaticos e pelos métodos de ensino
que devem ser facilitadores desse percurso. Em instituicbes de salde o
desenvolvimento do autoconhecimento passa pelos programas de intervencédo
desenvolvidos em diversas areas, nomeadamente, nas intervencfes para a prevencao
do burnout.

A procura da humanizacéo dos cuidados de salde deve passar obrigatoriamente pela
valorizacdo da dimensdo subjectiva dos profissionais de salde enquanto pessoas

(Esperidao et al., 2002) A qualidade e a exceléncia no processo de cuidados, estdo
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directamente relacionadas com as competéncias de interrelacdo, e estas estdo
directamente ligadas ao autoconhecimento. O autoconhecimento permite ao
profissional de salde ter consciéncia da sua vulnerabilidade, das suas limitacGes e
das suas potencialidades. A vulnerabilidade é uma condi¢do humana, é universal e
diz respeito a existéncia por si s6 (Renaud, 2005). Também para Lévinas a
vulnerabilidade ¢ uma condi¢do humana universal, e faz apelo a responsabilidade de
proteger a relacdo com o Eu, permitindo desta forma o desenvolvimento do Ser
(Patrdo Neves, 2007). A vivéncia da vulnerabilidade individual, faz de cada um
sujeito ético, incitando a responsabilidade, ao cuidado e a preocupacao com o préprio
e com o outro.

Conhecer-se a si préprio permite a adopgdo de atitudes de compreensdo e de
tolerancia em relacdo aos erros e as fragilidades, e transportar esta forma de estar
para 0s sujeitos de cuidados, possibilitando assim, uma verdadeira relacdo
terapéutica (Esperiddo et al., 2002). O autoconhecimento, implica uma autoavaliacao
dos limites, dos medos, das insegurancas, mas também das potencialidades (Cunha et

al., 2013).

9 - Engquadramento aos métodos pedagdgicos seleccionados para o programa de

formagéo

Os critérios usados para a escolha dos métodos pedagdgicos sugeridos para a

utilizagdo no programa de intervencdo prendem-se com 0 seguinte: 0s objectivos

definidos para cada sesséo, no que diz respeito & apresentacdo dos contetidos tedricos
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ou actividades préaticas; a responsabilizacdo dos formandos pela sua propria
formacéo; e o incentivo ao trabalho de grupo e ao espirito de equipa. Nesta Optica
pretende-se que a maior parte das sessdes do programa de formacao sejam realizadas
com métodos activos, como forma de encorajar os profissionais a serem agentes
activos da sua propria formagdo e minimizando desta forma a passividade dos
participantes (Reece & Walker, 2000). Os métodos activos mantém a coesdo do
grupo, permitem gerir conflitos, promovem a comunicacdo e a tomada de deciséo
(Bordenave & Pereira, 2000).

As técnicas pedagogicas seleccionadas pretendem ajudar a produtividade do grupo,
como forma de atingir os objectivos propostos com rapidez e eficiéncia (Bordenave
& Pereira, 2000). Na exposicdo dos contetudos o formador deve utilizar as técnicas
que mais se adaptem ao grupo de profissionais e as condi¢des do contexto, ndo
esquecendo que 0s estudos mostram que o tempo de atencdo maxima sdo 20 minutos
(Bligh, 2000; Bordenave & Pereira, 2000).

A utilizacdo de métodos activos estimula a participacdo, a interaccdo entre 0s

profissionais e o formador, e melhoram a aprendizagem (Newble & Cannon, 1994).

9.1 - O conceito de formacao

Formar é promover a evolucdo integral de um adulto, a partir dos seus

conhecimentos e da sua experiéncia de vida. A formacdo permite uma modificacao

do saber e do saber-estar e existir, possibilitando ainda uma realizagdo mais completa

de si e uma adaptacdo ao contexto onde se insere (Silva, 1992).
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Para a implementacdo e o sucesso deste programa de intervencdo, consideramos que
é relevante ter em conta as motivacdes pessoais dos profissionais de salde, as suas
capacidades, 0s seus conhecimentos sobre a tematica do burnout, que tipo de
formacéo concebem ser a mais adequada para a tematica a ser apresentada e o0 que 0s
levou a frequentar a formacdo do programa de intervencdo. Sdo também de especial
importancia para a situacdo de formacdo, as caracteristicas de personalidade do
formador, os seus conhecimentos e as suas motivagdes, o dominio do tema, dos
conteddos seleccionados, dos métodos pedagdgicos usados, do ambiente e do tempo
para cada conteudo e actividade.

Um factor importante para a prevencdo do burnout, € no nosso entender, a sua
implementacdo nos programas de intervencdo, enquadrados na formacdo continua
dos profissionais de saude. E tdo importante ter profissionais competentes do ponto
de vista do conhecimento e da técnica, como profissionais competentes a gerir
emocdes, conflitos e a prevenir situacdes que possam suscitar mal-estar ao préprio e
aos outros.

Os contextos de trabalho na &rea da salde criam excepcionais momentos de
formacdo para os profissionais de salde. A aplicacdo dos aspectos tedricos a préatica
profissional e a mobilizacdo dos conhecimentos adquiridos na experiéncia
profissional para a formacdo, para depois os voltar a aplicar no contexto de trabalho,
sdo formas de manter a actualizagdo destes profissionais. Este aspecto fundamental
da formac&o dos profissionais de satde foi tido em consideragdo para a construgdo

do programa de intervencdo para a prevencdo do burnout.
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Segundo Canario (1998) a experiéncia dos profissionais de saude, é cada vez menos
vista como uma mera aplicacdo pratica. Ela é, isso sim, perspectivada como um
elemento que estrutura o proprio processo de formacéo, alternando assim, a aplicacéo
dos conhecimentos na préatica e a constru¢cdo do conhecimento a partir da pratica.
Este aspecto permite-nos integrar o programa de intervengdo, como um aspecto
importante a ser valorizado pelos profissionais e pelas organizaces.

O modelo da formacdo alternada, também designado por “pedagogia em
alternancia”, segundo Malglaive (1990), tem sido usado em muitas instituigdes, por
fazer parte dos seus planos curriculares. Este modelo mostra-nos que o saber, o saber
ser e 0 saber fazer sdo considerados como estando ao mesmo nivel na formacao dos
profissionais de saude. O saber adquirido pela aquisi¢do de conhecimento € feito na
maioria das situacdes de modo formal e com uma metodologia prépria. O saber ser e
o0 saber fazer sdo aprendidos pela experiéncia, pela interaccdo com os pares e outros
profissionais e pelo préprio contexto da situacdo criado pela prestacdo de cuidados
(Cabrito, 1999)

O contexto de trabalho proporciona aos profissionais de saude um espaco de
formacdo por exceléncia. Com efeito, no seu quotidiano os profissionais de satde
interagem com o0s pares e outros profissionais da equipa multidisciplinar, séo
chamados a tomar decisfes, assumem responsabilidades e reagem em funcdo das
circunstancias (Pain, 1990). A formacdo a partir da experiéncia € um processo de
aprendizagem onde o individuo adquire conhecimentos a partir do seu quotidiano.
Neste sentido, o contexto onde o individuo se insere tem um cardcter formativo

continuo (Kolb, 1984).
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A formacao pela experiéncia, atribui um papel activo ao sujeito e a sua capacidade
para reflectir sobre a sua propria experiéncia formativa, a partir da experiéncia vivida
(Bonvalot, 1991). A capacidade de reflectir sobre as situacfes profissionais leva a
desenvolver nos individuos uma organizacdo auto-formativa, que permite uma
aprendizagem permanente (Canario, 1994). E neste sentido, que o trabalho
desenvolvido em equipa e a necessaria comunicacao de experiéncias, permitem aos
profissionais, a construcdo de saberes a partir da experiéncia, com recurso aos
conhecimentos tedricos e a experiéncia de cada um, tornando os conhecimentos
adquiridos desta forma mais consistentes e duradouros (Sousa, 2000). A articulacéo
efectuada ente os conhecimentos teodricos, os conhecimentos praticos e a reflexdo
sobre essa articulacdo, vincula o profissional de satde ao seu contexto de trabalho, a
equipa e ao sujeito de cuidados.

A comunicacdo e a partilha de experiéncias profissionais no seu contexto de trabalho,
permitem ao profissional reavaliar as circunstancias, descobrir novas perspectivas,
acrescentar os pontos de vista dos outros, tomar consciéncia do problema
reformulado e facilitar o processo auto-formativo (D’Espiney, 1997). Sendo o
processo auto-formativo da responsabilidade e das motivagdes de cada profissional, a
instituicbes devem criar condicdes para que O processo seja optimizado e a
experiencia seja transformada em aprendizagem (Canario, 1994).

Os processos formativos em contexto hospitalar incluem a formacdo formal
organizada a partir dos Gabinetes ou Departamentos de Formacdo Permanente e a
formagdo a partir do trabalho desenvolvido em equipa, pela interaccdo com

profissionais com formacédo diferente, pelas reunibes multidisciplinares, pelos
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processos de socializacdo que estes momentos proporcionam e pela formacdo em
servigo (Lesne, 1977). Neste sentido, os profissionais de salde estdo sujeitos, no seu
contexto de trabalho, a mdultiplas influéncias que contribuem para a formacéo
continua, onde os aspectos formais e informais estdo articulados (D’Espiney, 1997) ¢
sdo apreendidos de forma inconsciente. Na realidade, cada um dos intervenientes é
ao mesmo tempo agente, sujeito e objecto de formacéo e socializacdo (Lesne, 1977):
é agente porque condiciona e forma outros, € sujeito porque faz autoformacéo e é
objecto porqgue € influenciado por outros.

Mota e Aguiar (2007), num estudo realizado com profissionais a prestar cuidados de
salde em instituicGes com idosos, concluiu que a formacdo continua é fundamental
para incorporar novas praticas e novos conceitos e reflectir sobre as experiéncias que
levam os profissionais a vivenciar situacdes de desconforto no seu contexto de
trabalho. Por sua vez, Albuquerque et al. (2008), estudaram as reflexdes de uma
equipa multidisciplinar em saude sobre as suas préprias praticas e concluiram, que a
identificacdo dos limites do conhecimento, a formulacdo de questdes sobre 0s casos
da pratica do quotidiano, a analise das situacdes e as estratégias encontradas para
acompanhar e resolver problemas, s6 sdo feitas de forma adequada a partir da
formacédo continua. Estes autores compreenderam ainda que a adequacdo das praticas
profissionais e a organizacdo dos métodos de trabalho, s6 sdo possiveis, se for feita
uma articulacdo entre a formacéo e a préatica, a formacdo a partir da pratica e aplicada
na pratica.

As metodologias apresentadas nos programas de intervencdo para prevengdo do

burnout, s&o de caracter reflexivo e de participacdo activa (Berger, 2003). Assim, sao
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apresentados como recursos a reflexdo/discussdo dentro do grupo, O recurso a
técnicas como o rolle-play e o brainstorming, e uma abordagem com caracter mais
didactico e expositivo, sera feita para a apresentacao dos contetdos.

Julgamos que a intervencdo pedagogica com a partilha de informac6es e metodologia
mais reflexiva, contribuira para uma maior eficacia da intervencdo. O formato de
intervencdo em grupo vai ao encontro do que se considera ser o poder transformador
do grupo e o condutor da mudanca.

O grupo encerra em si factores que contribuem para o suporte social e a partilha de
experiéncias negativas e positivas, que conduzirdo a uma diminuicdo do mal-estar
pela alteracdo de comportamentos. O grupo permite a aprendizagem através da
experiéncia dos outros e permite encontrar solucGes para a resolucdo de problemas
comuns (Sarason et al., 1990). A intervencdo em pequenos grupos, permite intervir
de forma personalizada na necessidade de cada elemento. Além disso, a intervencao
em grupo apresenta vantagens quanto ao factor econdmico e a gestdo do tempo, uma
vez que é possivel abordar um numero significativo de profissionais em cada vez que
se implementar o programa de intervencao.

A maior limitacdo associada a intervencdo em grupo, conforme proposto sera o
tempo que as organizagdes disponibilizardo para organizar varios grupos, de modo a
que todos os profissionais possam participar no programa de interven¢do. Uma outra
limitacdo serd a dificuldade em satisfazer todas as necessidades individuais dos
participantes, independentemente da intervencdo dever ser feita com grupos

pequenos.

268



A organizacdo do grupo para a implementacdo deste programa de intervencao,
devera ter como critério, a diversidade de grupos profissionais. Em nosso entender,

cada grupo devera ter sempre, médicos e enfermeiros.

9.2 - Justificacdo da metodologia expositiva

As aulas com exposicdo de conteldos sdo por vezes criticadas por induzirem
passividade nas pessoas que assistem e ndo permitirem discussdo e porque sdo
incluidas num estilo autocratico. Contudo, um formador que conheca as limitaces
das aulas expositivas ou tedricas, que explore as suas vantagens e que transmita a
informacdo com entusiasmo e empenho, certamente estimulara os profissionais do
programa de formacdo. Em algumas das sessdes propostas no programa de
intervencdo utilizar-se-4 0 método expositivo para a apresentacdo de alguns dos
conteldos tedricos. Tal contece na medida em que consideramos que aulas
preparadas com rigor, que cumprem os objectivos estabelecidos e o tempo previsto,
ministradas com motiva¢do e entusiasmo, sdo “um método de aprendizagem muito
rico e influente” (Melo Cristino, 2000).

O programa de intervencao foi planeado para atingir determinados resultados e para
tal, foram formulados os objectivos e usados 0s meios que consideramos mais
adequados para os atingir (Ferreira, 2001). Os objectivos elaborados séo realistas,
claros, conhecidos dos profissionais envolvidos e mensuraveis (Santa’Anna 1988). A
partir da elaboracdo dos objectivos, foi definido o plano da sessdo, os contetdos e a

sua pertinéncia para o programa de intervencdo, as actividades a desenvolver para
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cada uma das competéncias que se pretendem desenvolver, os recursos pedagogicos
e materiais necessarios, assim como a avaliacdo, com as respectivas grelhas ou
questionarios (Machado, 1995).

Embora uma aula expositiva reflicta a individualidade e a criatividade do mediador,
este deve orientar-se por uma estrutura pré-determinada, que foque os aspectos mais
importantes (Leonardo, 1991). Cumprindo com rigor as sugestdes pedagogicas de
varios autores, os contetidos pedagogicos das sessGes determinam a sua estrutura
(Curzon, 1997) e cada uma das sessdes teoricas foi organizada em trés partes:
introducdo, desenvolvimento e conclusédo ou sintese (Reece & Walker, 2000).

Para as sessdes de exposicao tedrica dos conteudos dividimos o tempo em:

- Introducdo — que tera lugar nos primeiros 10% do tempo (Reece & Walker, 2000)
da sessdo e € o momento em que serd feita a apresentacdo geral do tema e dos
objectivos. E na introducéo que deve ser feita ainda a justificacdo das competéncias a
desenvolver e a sua utilidade neste contexto de formacdo (Curzon, 1997; Ferreira,
2001). A motivacdo para 0s conteudos a ser apresentados, serd feita através da
chamada de atencdo para a importancia do tema, para as consequéncias na saude e
bem-estar dos profissionais de salde e para a possibilidade de encontrar solucGes
(Marques, 1998);

- Desenvolvimento — € a parte mais importante da sessao tedrica e 0s assuntos devem
ser apresentados desde 0s mais simples até os mais complexos e com uma sequéncia
I6gica (Davies, 1981; Marques, 1998);

- Conclusdo — esta devera ser feita nos Gltimos 10% do tempo restante e deve incluir

uma sintese dos objectivos e o reforco dos aspectos mais importantes (Reece &
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Walker, 2000; Ferreira, 2001). Nesta fase deve proceder-se a avaliacdo da sessao
com base nos objectivos previamente delineados. Para dar continuidade aos aspectos
apresentados nas sessoes teoricas e segundo Curzon (1997) e Reece e Walker (2000),
0 mediador deve informar, qual o tema da sessdo seguinte e sugerir trabalhos para
realizar em casa ou sugerir leituras sobre o tema (Ferreira, 2001).

O texto de cada sessdo do programa de intervencdo aqui apresentado, encontra-se
preparado para ser utilizado por um mediador e um grupo de participantes, neste caso
especifico, um grupo de profissionais de saude, médicos e enfermeiros, a trabalhar
numa UCI. O material concebido apresenta textos de apoio, relativos aos varios
temas que sdo abordados em cada sessdo, questionarios e situacdes para reflexao.
Este material de trabalho foi concebido para ser usado em formacao e como material
de trabalho individual. Neste sentido. O mediador deve promover a reflexdo
individual sobre questdes relacionadas com o autoconhecimento, as relacdes entre a
equipa e o contexto organizacional.

As varias partes constituintes deste trabalho foram elaboradas para orientar o

mediador e para servirem de leitura aos participantes.

9.3 - Justificacdo do método do brainstorming

O método do brainstorming, também designado por tempestade cerebral, € um

método que pretende provocar ideias sobre um determinado tema, no momento em

que elas surgem e antes destas ideias serem submetidas as regras do pensamento

I6gico. Este método parte do pressuposto que todas as pessoas tém capacidade para
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produzir ideias sobre qualquer tema. Os participantes devem ser informados desta
premissa. Este método estimula a criatividade e o desenvolvimento de competéncias
sociais (Silva, 1992).

O método do brainstorning deve ser conduzido pelo mediador, de acordo com 0s
seguintes critérios: deve ser solicitado aos participantes comportamentos e atitudes
assertivas; as palavras ditas pelos participantes e escritas no quadro pelo mediador
devem ser aquelas que os participantes disserem; deve clarificar-se o que se pretende,
sempre que houver duvidas; o formador deve acelerar a producdo de ideias com
questdes, sempre que necessario e deve incentivar os participantes que intervém
menos vezes; as ideias produzidas pelos profissionais devem ser transcritas para um
suporte visual.

O mediador deve esclarecer o grupo sobre o funcionamento do método de
brainstorming o qual em linhas gerais é o seguinte:

- todos os participantes devem participar;

- as ideias devem surgir com total liberdade e sem juizos criticos por parte dos outros
participantes ou do formador;

- as ideias apresentadas podem ser originais ou nao;

- 0 grupo deve estar disposto em forma circular para que todos os elementos se
possam Ver;

- 0 formador formulara questdes a que todos os profissionais devem responder sem
repetir ideias ja apresentadas na sessao.

A regra basica do método, é a de que os participantes ndo necessitam de testar as

suas ideias do ponto de vista da sua exequibilidade.
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No programa de intervencdo que se propde, 0 método do brainstorming, deve ser
usado na sessdo onde se reflectird sobre o tema da morte e sobre a tomada de deciséo
ética. O mediador deve solicitar ao grupo dos profissionais que apresente ideias sobre
o tema. O grupo deve pronunciar-se sobre o tema, sem submeter as suas ideias a uma
analise critica e sem preocupac6es de coeréncias ou logica. O mediador deve ainda
solicitar ao grupo, que apresente ideias sobre como resolver a formacdo dos
profissionais sobre o tema da morte. Nesta actividade, os profissionais devem ser
estimulados a dar o maior numero de ideias, por mais estranhas que possam parecer.
Depois de apresentadas as ideias o formador ira seleccionar as ideias que:

- tém maior possibilidade de serem operacionalizaveis no presente;

- tém maior possibilidade de serem operacionalizaveis a médio e longo prazo de
forma eficaz e eficiente.

No final da sessdo, o0 grupo tera conhecimento de uma lista de ideias para solucionar
a problematica da formacao para o acompanhamento na morte dos doentes e no luto
os familiares. Espera-se que estas ideias sejam posteriormente aplicadas no servico
com o intuito central de ajudar os profissionais a melhor lidar com a morte e prevenir
0 burnout associado ao contacto repetido e sisteméatico com a morte.

Este método é muito eficaz para desenvolver a criatividade, traduzindo em palavras
as ideias de cada participante. Para além disso, permite o dialogo livre e o debate de
ideias, sobre um tema que perturba os profissionais de saude dentro do grupo

habitual de trabalho.
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9.4 - Justificacdo do método de role-play

O role-playing € um método que utiliza os estudos de caso a partir da dramatizacéo
de situacbes ou problemas na éarea das relacbes humanas e/ou sociais. A
dramatizacdo do role-playing coloca os participantes numa situacdo semelhante a
uma situacao real.

O role-playing pode ser organizado e estruturado previamente ou pode ser efectuado
de uma forma espontanea, sendo proposto pelo mediador. Este estrutura as
actividades, distribui-as actividades pelo grupo e da as instrucdes. O mediador pode
sugerir algumas actividades e o grupo planeia a dramatizacéo.

No role-playing espontaneo, o mediador apresenta um tema e solicita ao grupo a
dramatizacao de um caso semelhante ao tema proposto.

Nas duas situacdes, o formador deve solicitar a um dos elementos do grupo que
registe as observagOes efectuadas para que no final da sessdo se possa fazer uma
concluséo.

A dramatizacdo permite a livre expressdo do pensamento, ajuda os participantes a
desenvolver técnicas de comunicacdo e gerir conflitos. Este método necessita de um
formador experiente uma vez que € necessario disponibilizar um tempo consideravel

para a Sua execugéo.
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9.5 - Justificacdo da metodologia de grupo

Com este programa de intervencao pretendem desenvolver-se actividades realizadas
em grupo, com métodos activos baseados na tomada de consciéncia de uma situagédo
real, permitindo desta forma, um desenvolvimento pessoal e profissional. A
realizacdo do programa com grupos assenta na importancia e na potencialidade do
trabalho desenvolvido em equipa e na dindmica da equipa (Silva, 1992). Os trabalhos
feitos para grupos, por grupos e com grupos sdo um dos métodos pedagdgicos mais
eficazes na formacao de adultos. A formacdo em grupo estimula a auto-formacéo e
motiva para o trabalho em equipa (Inacio, 2007). Consideramos ainda que a
formacdo em grupo melhora a actividade pedagdgica e formativa.

Santoni (2003) refere que a producdo intelectual de um grupo € superior a de
qualquer elemento isolado. O trabalho criativo aumenta com a participacdo de todos
com as suas reflexdes e interpretacdes, a sequéncia de ideias dos elementos do grupo
permite uma melhor e maior aprendizagem, do que cada elemento isoladamente. As
decisbes tomadas pelo grupo em formacdo tendem a provocar alteracfes nas atitudes
e no comportamento e melhoram a retencdo da informacéo fornecida. A escolha do
grupo para desenvolver o programa de formagéo centra-se no facto de que o grupo “é
0 centro do processo de formagao” (Silva, 1992, p. 71) e ndo um recurso didactico do
formador.

Consideramos que a dindmica para o0 programa para a prevencdo do burnout devera
ser realizada em grupo, uma vez que este cria um contexto psicossocial

potencialmente rico em estimulos. O grupo a ser formado terd& um numero que
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podera variar entre os 8 e os 10 participantes. Estes estimulos favorecem a
aprendizagem e o crescimento pessoal, através do desenvolvimento de alguns
processos psicolégicos (Santoni, 2003; Yalom, 1995). A partir da formacdo do
grupo, pretende-se que os participantes facam uma leitura critica da realidade e que
construam outras possibilidades de saber fazer em grupo, que incorporem
conhecimentos, que reestruturem conceitos e que reflictam a possibilidade de novas
abordagens (Bion, 1975; Anzieu et al. 1978; Yalom, 1995; Zimerman, 1993).

A organizacao do contexto onde o grupo se ird formar e desenvolver, assim como o
local e o dia e a hora da realizacdo das sessdes, ira permitir o desenvolvimento de um
sentimento de pertenca, de tranquilidade e seguranca. O crescimento dos
participantes enquanto grupo, cria um contexto de reciprocidade e acolhimento das
necessidades de cada um, tornando o grupo uma unidade (Kernberg Chazan, 1992;
Zimerman, 1993).

A importancia do fendémeno dos grupos tem sido defendida por diferentes
orientacdes teoricas, entre as quais se salientam a abordagem psicanalitica, a
dindmica de grupos de Kurt Lewin, a abordagem ndo directiva de Rogers e a
abordagem cognitivo-comportamental (Sa, 2003). Estas abordagens serdo
mobilizadas neste programa de intervencdo na medida em que sdo aquelas que
melhor podem dar resposta aos objectivos propostos em cada uma das sessoes.

Na éarea da salde, os programas de intervencdo que se tém desenvolvido com grupos,
onde as abordagens combinadas séo as que apresentam um maior sucesso, sao muitas

vezes aplicadas em doentes com doengas cronicas (Guerra Lima, 2005).
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Gauer et al. (2006) que reconhecem a utilidade e a importancia dos grupos no
acompanhamento de utentes com doencas crénicas, nomeadamente, a diabetes
mellitus. As organizacGes reconhecem que as intervencdes em grupo apresentam
vantagens para 0s utentes, para as familias e para a propria instituicdo, uma vez que
reduzem custos, ao reduzir recursos humanos e materiais e reduz tempo de
investimento dos profissionais envolvidos (Guerra Lima, 2005; Silva, 2006).

Os grupos formados pela partilha de um mesmo problema tornam-se mais
homogéneos, facilitando desta forma, uma identidade de grupo e uma mudanca de
comportamento. O grupo favorece e potencia 0s processos terapéuticos, a coesdo, a
solidariedade e o altruismo (Kernberg Chazan, 1992; Yalom, 1995; Zimermen,
1993).

Gauer et al., 2006) referem que 0 apoio e a ajuda a prestar a profissionais em
situacOes de burnout, sdo mais benéficos quando realizados em grupos. O grupo dilui
a responsabilidade de cada elemento individualmente e permite o desenvolvimento
de processos de ajuda matua. Para estes autores a simples discussdo das situacdes
que conduzem ao burnout e as consequéncias deste ja é benéfico (Benevides-Pereira,
2002). Com a partilha, os profissionais podem verificar que as suas dificuldades sdo
idénticas as de outros, criando assim, oportunidade para exprimir de forma aberta, 0s
seus problemas e obter ajuda para encontrar solugdes. As dindmicas de grupo ajudam
os profissionais a identificar problemas e a pedir ajuda para encontrar solugdes.
Pretendemos que o grupo de profissionais que ira participar nos programas de
prevencdo aprenda a aprender, uma vez que sera mais benéfica uma intervencéao

formativa, do que uma meramente informativa. Neste sentido pretendemos que a
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intervencdo va ao encontro da ideologia dos grupos de reflexdo (Gauer et al., 2006;
Zimermam, 2000).

Zimermam (2000) apoia a ideia de que os grupos de reflexdo sdo benéficos para a
prevencdo de situacbes de burnout e que a modalidade em que se desenvolvem
permite alteracbes de conduta e de atitudes. A sua experiéncia faz referéncia a
utilidade dos grupos de reflexdo em populacdes como, médicos, estudantes de
medicina e equipas multidisciplinares. A estratégias dos grupos de reflexdo €
exactamente a de promover a reflexdo, de forma a que cada profissional pense nas
suas experiéncia e sensacdes, e encontre as suas proprias solucdes, mais do que um
formador avancar com as soluc6es (Zimermam, 2000).

Este programa de intervencdo baseou-se nos fundamentos da pedagogia de formacéo
de adultos, sendo que 0s pressupostos pelos quais nos regemos para a construcdo do
programa de intervencao foram os seguintes:

1 - Programa de intervencdo apresenta objectivos concretos - este programa teve
como ponto de partida dois estudos realizados com profissionais de saude, médicos e
enfermeiros, em UCP e UCI, realizados por Pereira (2011) e Teixeira (2011),
respectivamente. Nestes estudos pretendiam avaliar-se 0s niveis de burnout destes
profissionais, pelo que se pode afirmar que para a construcdo do programa de
intervencdo, foi analisado o fendmeno do burnout e o seu enquadramento no
contexto de trabalho.

2— O percurso da formacdo estd organizado de uma forma metodica - o programa de
intervencgdo esta dividido em sessfes, cada sessdo tem uma tematica ou a realizagdo

de uma ou mais actividade e todas tém objectivos bem definidos.
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3- Este programa esta formatado para a participacao activa dos formandos em todas
as etapas da formacdo - independentemente dos objectivos da formacgdo estarem
definidos, ha a possibilidade de o flexibilizar. Neste sentido, os formandos podem
contribuir para a definicdo de objectivos e dos conteldos que consideram mais
pertinentes e mais adequados ao perfil da formacdo. Consideramos que a
participacdo activa dos profissionais envolvidos, aumenta a motivagdo e o0 interesse
pela participacéo.

4— Potenciacdo das energias do grupo - o grupo € o aspecto central da formacéo e ele
€ 0 recurso das suas préprias dindmicas. Tendo em conta que o grupo de formacdo no
programa de intervencdo, é o grupo dos profissionais que ja trabalham juntos,
julgamos que com esta metodologia se construa um verdadeiro trabalho de equipa.
Ndo ha prevencdes nem tratamentos ideais ou universais para um problema téo
complexo como que o burnout nos profissionais de saude e factores que lhe déao
origem. Acreditamos que a formacdo deste profissionais leva ao (re)conhecimento
dos factores de risco e dos factores protectores, facilita o enfrentamento individual e
ajuda a construir um percurso profissional mais saudavel e com uma maior
motivacao. No final, o desenvolvimento pessoal e interpessoal facilitardo igualmente
a relacdo entre pares, entre familiares e essencialmente, entre profissionais de saude e
0 seu sujeito de cuidados, o doente e os familiares.

Neste sentido, a estratégia individual serd reforcada, para que possa haver um
desenvolvimento de algumas competéncias pessoais e interpessoais que contribuam
de forma directa, para a 0 bem-estar dos profissionais e, de forma indirecta, para a

eficiéncia profissional. Pretende-se assim, identificar e consequentemente modificar
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as estratégias disfuncionais em funcionais e, desta forma, prevenir situacbes de
burnout. Este programa de intervencdo assume essencialmente um modelo
interelacional, para que cada profissional tenha a possibilidade de se desenvolver em
equipa, onde a cooperacdo € parte integrante da actuacdo, contribuindo para a
resolucdo de problemas comuns.

Os programas de intervencdo, devem ter em conta os desafios impostos pela
dindmica organizacional. Nesta ordem de ideias, cada programa deve ser ajustado as
possibilidades e aos limites da instituicdo e do servico, e deve ser adequado no que
diz respeito ao tempo e periodicidade das sessoes.

Consideramos necessario referir que as técnicas, as actividades e os procedimentos
utilizados neste programa de intervencdo ndo sdo 0s Unicos que podem ser
empregues nas situacfes que apresentamos, estes serdo usados como uma referéncia.
Temos consciéncia que factores como a personalidade dos profissionais, a dinamica
da equipa, a cultura organizacional, os estilos de lideranca condicionam de forma

significativa a escolha dos métodos e das técnicas para prevenir o burnout.

10 — Considerages e implicacdes éticas do programa de interven¢do

Este capitulo tem como objectivo desenvolver algumas consideragfes éticas e
sugestBes de cariz ético para a implementacdo de um programa de intervencao, assim
como as implicagdes éticas que lhe estdo inerentes. Acresce assim algumas
consideragOes e sugestdes para a realizacdo de estudos de investigagdo no seu

ambito.
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N&o existe um codigo de ética para os formadores dos programas de intervencéo.
Contudo, consideramos que este aspecto é fundamental para o trabalho com grupos e
a credibilidade da prépria implementacdo do programa de intervencdo, sobretudo
neste caso em concreto em que abordardo questdes sensiveis decorrentes da pratica
profissional em UCI. Neste sentido, construimos uma série de aspectos éticos que
consideramos relevantes para este programa e que 0 seu cumprimento é em grande
parte da responsabilidade do formador. Consideramos assim, que a formacdo do
mediador nas questdes que estdo ligas a ética é tdo importantes como a execucdo do
préprio programa.

O mediador deve clarificar junto dos participantes o seu nivel de formacéo e quais as
suas qualificacdes especificas para a implementacdo do programa. Ele deve também
apresentar as razdes e 0s objectivos do programa de intervencdo, como se vai
desenrolar, sem dar garantias absolutas de sucesso.

E importante esclarecer que o programa de intervencdo ndo é uma terapia de grupo e
que o que se pretende é a partilha de experiéncias e informacdes, 0 desenvolvimento
de competéncias e a alteracdes de comportamentos desajustados. O programa de
intervencdo ndo pretende fazer interpretagdes ou juizos de valor acerca do
comportamento ou das ac¢des dos elementos do grupo. O esclarecimento destes
pressupostos garante ao mediador que os profissionais estdo realmente interessados
nesta participacdo. Os profissionais devem ainda ser assegurados de que ndo exige
mudangas de comportamento ou de atitudes para os quais ndo se sintam preparados

ou confortaveis.

281



Tendo em conta que a avaliacdo do programa de intervencdo é fundamental, e que se
sugere que esta seja convertida num potencial trabalho de investigacdo, é importante
que se tenha em conta outros aspectos éticos. Com efeito os trabalhos de
investigacdo que envolvam um relacionamento entre quem investiga e quem ¢é
investigado fazem surgir um aspecto, que ndo pode de forma alguma ser
negligenciado, e que é o valor e a necessidade de a investigacdo a realizar contemplar
o respeito pela dignidade humana e o direito a privacidade (Almada & Freire, 2000).
E da responsabilidade do mediador/investigador assegurar-se que os objectivos e 0s
procedimentos da investigacao respeitam todos 0s aspectos éticos.
Independentemente de o tipo de investigacdo que se propde ser de risco quase nulo, é
importante clarificar com os profissionais/participantes o0s direitos e as
responsabilidades mutuas, sendo necessario obter um consentimento informado e
esclarecido sobre como se vai desenrolar a investigacdo. O formador/investigador
deve respeitar os profissionais que queiram participar no programa de intervencao,
mas que nao estejam disponiveis para a participacdo no trabalho de investigacao.

A confidencialidade e o anonimato dos participantes no trabalho de investigacao
deverdo ser assegurados e os participantes devem ficar esclarecidos de que o0s
resultados serdo submetidos a tratamento estatistico para posterior publicacao.

A valorizacdo dos aspectos éticos de uma investigacdo é decisiva para a credibilidade
dessa investigacdo. Cada estudo deve ter uma conduta ética orientadora do agir e
procedimentos irrepreensivel, para que a propria investigacdo ndo seja posta em

causa, pela falta de rigor ético.
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Muitas sdo as investigacfes onde os codigos de ética sdo bem definidos e faceis de
cumprir. Todavia, quando se investigam aspectos relacionados com seres humanos,
as normas de conduta ética ndo surgem de uma forma tdo clara e definida (Ribeiro,
1999) sobretudo no que concerne a sua aplicabilidade pratica durante a concluséo da
investigacdo. Todas as profissdes ligadas a saude implicam diariamente a
necessidade de tomadas de decisdo éticas e morais. Cada vez mais esta tomada de
decisdo é complexa, pois @ medida que a ciéncia e as biotecnologias evoluem, mais
cuidado tem que se ter para manter a dignidade dos seres humanos.

A investigacdo ndo estd isenta destas preocupacles, uma vez que esta implica
directamente com a responsabilidade pessoal e profissional do pesquisador, pela
necessidade de manter a coeréncia ética e moral do trabalho desenvolvido (Streubert
& Carpenter, 2002). Etica é uma palavra com uma forte conotacdo emocional.
Contudo, em investigacdo, ética consiste nos procedimentos considerados mais
correctos desenvolvidos pelos pesquisadores que tém em conta o desenrolar da
pesquisa assim como, o respeito pelos participantes no estudo (Bogdan & Biklen,
1994).

A ética dos pesquisadores assim como o seu codigo deontoldgico, determinam dois
aspectos basicos quando se fazem pesquisas com seres humanos: o respeito pelo
consentimento informado e a proteccdo dos participantes contra qualquer tipo de
dano. Neste sentido, autores como Bogdan & Biklen (1994) consideram que todos os
sujeitos da pesquisa devem aderir voluntariamente a investigacdo proposta, devem
ter plena consciéncia da natureza do estudo, das obrigac@es na sua colaboracgdo e ndo

devem estar expostos a qualquer perigo.
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Na aplicacdo do programa de intervencdo e investigacdo associada, é fundamental
respeitar estes pressupostos basicos. Os participantes assim, como as instituicdes
envolvidas, deverdo ser informados com pormenor do que sera solicitado na
pesquisa, 0 que se pretende com a intervencdo e com os resultados, assim como,
qualquer outro tipo de informacéo solicitado por qualquer das partes. A assinatura do
protocolo entregue as instituicbes envolvidas e a assinatura do formulario de
pesquisa pelos préprios participantes, garantira o respeito pelo consentimento
informado. A este propdsito importa salvaguardar que mais do que a componente
investigativa, € fundamental que as instituicdes compreendam a relevancia préatica e
clinica da implementacdo de um programa desta natureza.

Nos estudos desenvolvidos com uma metodologia qualitativa, os cuidados a ter com
0s participantes tornam-se mais importantes uma vez que pesquisador e participantes
desenvolvem uma relagcdo continuada no tempo, onde 0s sujeitos tém uma palavra a
dizer no que diz respeito ao estabelecimento e continuidade da relacdo. Neste
sentido, e tendo em conta 0s pressupostos basicos de uma investigacdo qualitativa
pretende-se obter a colaboracdo dos participantes. Para tal os profissionais serdo
tratados o mais respeitosamente possivel, tendo em conta o seu estatuto profissional,
a sua idade, o seu género e as suas habilitacdes académicas e serdo igualmente
informados dos objectivos da intervencdo e da subsequente investigacdo, solicitando
autorizacdo para gravar e filmar todas as sessdes ao longo da implementacdo do
programa de intervencdo. A identidade dos sujeitos devera ser protegida, o
anonimato e a confidencialidade deverdo ser garantidos, excepto nas informagdes

prestadas pelo proprio durante o desenrolar das sessdes do programa de intervencao.
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Sera garantida a informacdo referente a investigacao desde o inicio, a conclusdo do
estudo, e cada participante devera ser informado que os resultados do estudo serdo

publicados e divulgados em meios academicos.

10.1 - O consentimento informado

O consentimento informado numa investigacdo tem um significado idéntico ao
solicitado nos contextos dos servicos de satde. Autores como Polit e Hungler (1997)
e Behi e Nolan (1995), definem o consentimento informado como o fornecimento de
uma informacdo adequada, verdadeira e suficiente aos participantes de uma
investigacdo, onde estes compreendem a informacao dada e escolhem livremente a
participacdo ou nao na pesquisa.

O direito a auto-determinacéo refere que enquanto seres autbnomos, os participantes
podem fazer parte da investigacdo que Ihe é proposta, sem que para isso se sintam
coagidos a colaborar e de acordo com o artigo 92 do Cédigo de Nuremberga, podem
a qualquer momento e sem qualquer justificacdo retirar-se do projecto, sem que para
isso sofram qualquer prejuizo (Fortin, 1996).

Contudo, temos consciéncia que o consentimento informado e o direito a
autodeterminacdo, assim como outros aspectos eticos, apresentam contornos
imprevisiveis num estudo que utiliza uma metodologia qualitativa (Holloway &
Wheeler, 1995; Robley, 1995).

O estudo subsequente & implementagdo do programa de intervencdo, e tendo em

conta que sera realizado em grupo, podera implicar com o processo de consentimento
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assim como com a confidencialidade dos dados. Por exemplo, uma vez que
construimos um programa de intervencao para prevencdo do burnout, pressupde-se
que durante a realizacdo das sessdes 0s participantes exponham as suas
vulnerabilidades em relacdo ao trabalho, aos utentes, a equipa e a organizacdo. Nao é
possivel prever o que podera emergir durante todo o processo, mas poderdo surgir
situacbes de mal-estar psicologico ou relacional. Neste sentido, surge assim a
necessidade de implementar um processo de consentimento informado que seja
reavaliado e renegociado ao longo da investigacao (Munhall, 1988). Por conseguinte,
sera dada a cada participante a informacéo e a possibilidade de desistir do programa

e posterior estudo a qualquer momento.

10.2 - Confidencialidade e anonimato

Para Polit & Hungler (1997), consideram a confidencialidade num processo de
investigacdo constitui-se como a garantia de que todas as informacgdes fornecidas
pelos participantes ndo serdo divulgadas para além das pessoas estritamente
envolvidas no programa de intervencao e na posterior investigacao.

A forma como o programa de intervencdo para prevencdo do burnout, serd
implementado torna o anonimato praticamente impossivel devido a partilha de
informagdes e sentimentos entre os proprios participantes. Contudo, pretendemos
garantir o principio da beneficéncia e o principio da justica (Beauchamp & Childress,
1994), assegurando o anonimato e a confidencialidade dos dados tanto quanto

possivel. Assim, os dados individuais ndo deverdo ser divulgados e devera ser
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solicitado por escrito a cada participante, o rigoroso sigilo das informacdes de que
tém conhecimento durante as sessdes. Como garantia da proteccéo do anonimato e da
confidencialidade dos dados, cada formulario devera ser identificado com um cédigo
que sO o participante identificara e com o contacto que o participante querera dar, se

pretender ter conhecimento dos resultados.

10.3 - Proteccdo contra desconfortos

O direito a proteccao contra desconfortos esta baseado no principio da beneficéncia
(Beauchamp & Childress, 1994), que refere que numa sociedade, qualquer um tem a
responsabilidade de promover o bem e prevenir o mal-estar das outras pessoas. E
promover o bem destas, de um modo activo.Tendo em conta que estamos a construir
um programa de intervencdo que implica uma metodologia de investigacdo, que se
pretende que tenha um elevado beneficio socio-profissional, qualquer mal-estar ou
desconforto devera ser evitado. Ndo obstante, prevemos que ocorra um desconforto
temporario. Este segundo Burns e Grove (1993), é considerado o risco minimo de
sentir algum desconforto durante a implementacdo do programa de intervencao, uma
vez gue as actividades a desenvolver implicam algum tipo de exposicdo. No trabalho
que pretendemos desenvolver prevemos que um dos desconfortos que o0s
participantes poderdo sentir podera ser a nivel psicolégico, uma vez que ha a
possibilidade de partilharem aspectos mais intimos da sua vida pessoal e profissional,

durante as sessoes do programa da intervencao.

287



O desconforto relacionado com o tempo dispendido com as sesses do programa de
formacdo também estd previsto e controlado, uma vez que o0s participantes
acompanhardo as sessdes, fora do seu tempo de trabalho. Considera-se que 0s
pressupostos éticos ficam respeitos, se o formador ndo pertencer a instituicdo (Gauer,

2006).

10.4 - Direito a um tratamento justo e equitativo

Todos os autores sdo unanimes em afirmar que os participantes de um estudo devem
ter um tratamento justo e equitativo antes, durante e ap6s a implementacdo do
programa de intervencao/investigacdo (Polit & Hungler, 1995). O direito a um
tratamento justo diz respeito a informacédo que deve ser facultada aos participantes
sobre a natureza do programa e o que tem envolvido, o tempo de duracdo, 0s
métodos utilizados e os responsaveis envolvidos (Fortin, 1996). O direito a um
tratamento equitativo é assegurado se facultarmos a todos os participantes, 0 mesmo
tipo de programa de intervencdo para prevencdo do burnout, ndo deixando contudo
de ter em conta as necessidades individuais nas situacdes que se apresentarem como

excepcionais e que necessitem de uma intervencao mais personalizada.

10.5 - Considerac0es éticas da relacdo mediador/ investigador/participante

As estratégias que serdo adoptadas para a aplicagdo do programa de intervencgdo e

para a recolha de dados implicam necessariamente uma grande proximidade com 0s
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participantes, o que pode levantar alguns problemas éticos para a investigacdo. Para
solucionar este problema serdo fornecidas informac6es pormenorizadas sobre o papel
do formador/investigador ao longo do desenvolvimento do estudo, para que este ndo
seja confundido com um terapeuta. Sempre que houver necessidade de um
acompanhamento mais personalizado ou sempre que este for solicitado pelos
participantes, o formador reencaminhard para um especialista da area (Alty &
Rodham, 1998; Holloway & Weeler, 1995). Como refere Ramos (1989), a
investigacdo apresenta um equilibrio instavel entre os principios da investigacéo, que
devem apresentar rigor metodolégico e a preocupacdo pelo bem-estar dos
participantes, que neste caso assenta no programa de intervencao.

No ambito do programa de intervencdo, deverdo ser estabelecidas relacdes de
honestidade com os participantes, no sentido de serem informados dos objectivos da
implementacdo do programa de intervencdo, no inicio das sesses e ao longo do
programa de intervencdo. A par do programa de intervencdo, e considerando a
componente investigativa que lhe esta associada deverdo ser acordados e explicitados
0s aspectos que implicam a responsabilidade de ambos, formador/investigador e
participantes (Carmo & Ferreira, 1998).

Face ao exposto consideramos que o presente programa de intervengdo para
prevencdo do burnout e a sua subsequente investigacdo, assenta em valores e
principios éticos e cumpre 0s requisitos éticos proprios de um estudo realizado com
seres humanos. Com efeito, a planificacdo de toda a intervengdo/investigacao teve
em conta, o cumprimento rigoroso dos padrdes éticos, das leis em vigor e das normas

proprias de cada instituig&o.

289



11 - Considerac0es finais e implicacdes éticas

Este trabalho pretendeu acima de tudo contribuir para uma reflexdo mais
aprofundada sobre a sindrome de burnout, que apesar de presente nas vivéncias dos
profissionais de salde, estd frequentemente ausente nos projectos das organizacGes
de saude. Trabalhar em organizacfes que ndo formam os seus profissionais para a
gestdo de conflitos pode leva ao desenvolvimento de perturbac@es psicolégicas e de
sindrome de burnout.

Os programas de intervencdo implementados, seja qual for a metodologia usada, o
tempo em que decorrem e os profissionais que servem, sao eficazes para prevenir o
burnout.

Trabalhar em contextos em que os profissionais estejam sujeitos a uma grande sobre
carga de trabalho emocional, quer pelo facto de cuidarem tratarem de doentes em
situacOes clinicas graves, quer pelo facto de terem de tomar decisdes para suspender
ou limitar tratamentos, pode conduzir ao burnout.

Trabalhar em UCI € s6 por si um risco para os profissionais de salde.

Os trabalhos de investigacdo realizados com a tematica do burnout devem servir para
sensibilizar os profissionais de saude e as organizacfes de salde no sentido de se
mobilizar esforgos para o combater.

Os recursos humanos sdo fundamentais para o sucesso de uma organizacdo. Neste
sentido, qualquer intervencdo que va ao encontro do seu bem-estar, estd a ir ao

encontro do sucesso da organizacao.
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Teoricamente os profissionais de salde tiveram formacéo para ser os cuidadores por
exceléncia. Contudo, como seres humanos que sdo, também apresentam necessidades
especiais e também em alguns momentos das suas vidas tém de ser cuidados. E neste
sentido, que surge este projecto, o qual pretende olhar atentamente para oS
profissionais de saude, identificar as suas necessidades e intervir de forma a melhorar
a sua qualidade de vida profissional. Acreditamos que profissionais de saide bem
cuidados cuidam melhor dos seus utentes, uma vez que s6 temos disponibilidade para
0s problemas dos outros, se 0s nossos problemas estiverem resolvidos.

Os tempos mudaram, as organizacGes e as pessoas também, mas as necessidades de
cada um sofreram poucas alteracdes. E tendo em conta este pressuposto, que
consideramos que os profissionais de salude tém que ser cuidados. E, cuidar dos
profissionais que cuidam é da responsabilidade do préprio, da equipa e das
organizacoes.

Os profissionais de salde também estdo envolvidos nestes processos de
transformacéo social e profissional a que todos n6s estamos sujeitos, uma vez que 0s
desafios aumentaram, a pressdo dos resultados é constante, a exigéncia de elevados
padrdes de qualidade no atendimento é permanente e a rapidez nas tomadas de
decisdo € diaria. Para além da exigéncia destes aspectos estes profissionis tém que
manter um elevado nivel de conhecimentos cientificos e técnicos e uma elevada
competéncia relacional.

A busca permanente da exceléncia profissional ao nivel da salde, exige pessoas e

equipas com um elevado desempenho interpessoal, que permita a construgdo de
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valores que favorecem a dindmica da equipa e consequentemente, a dinamica da
organizacao.

Pensamos que a temadtica aborddmos no presente trabalho € relevante, pela
possibilidade que d& de melhorar a qualidade de vida de alguns profissionais de
salde. Com efeito delineamos com base na evidéncia cientifica disponivel e em dois
estudos concretos realizados em dois contextos distintos entre si um programa de
intervencdo para prevencdo do burnout. Com a sua plicacdo futura, esperamos
melhorar a qualidade de vida dos profissionais que nele possam e desejem participar.
Esperamos que este estudo contribua para uma reflexdo mais pormenorizada sobre a
qualidade de vida dos profissionais de saude e a sobre a melhor forma de intervir a

nivel preventivo para diminuir ou minimizar os efeitos burnout.

A proposta individual aprtesentada neste programa, vai no sentido de fomentar a
aprendizagem de estratégias adaptativas e de enfrentamento dos factores indutores do
burnout. Contudo, acreditamos que a intervencdo individual, vai ter repercussdes na
dindmica dos grupos e da prépria organizacao.

A intervencdo individual permite uma adaptacao aos factores indutores de burnout e
a manutencdo da produtividade dos profissionais de salde. Para uma intervencéo
individual as estratégias a adoptar devem contemplar as situagdes classicamente
abordadas por varios autores: os aspectos fisicos, emocionais e comportamentais.
Qualquer intervencdo deve assim ser dirigida tendo em conta as consequéncias que a
sindrome do burnout tem nestas trés dimensdes. A abordagem individual para a

prevencdo do burnout, neste programa de intervencdo, terd& uma componente
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cognitivo-comportamental, uma vez que esta parte do principio que o conhecimento
individual dos problemas e o autoconhecimento, levam a que o individuo altere
comportamento e atitudes.

Quando néo é possivel introduzir alteracbes no contexto organizacional, pretende-se
que cada profissional de saude aprenda estratégias de adaptacdo ou que Ihe permitam
enfrentar o burnout do seu contexto de trabalho. Acreditamos, que as alteragdes
comportamentais em cada um dos individuos, vai implicar uma mudanca na cultura
organizacional.

O restabelecimento da homeostase interna 0 mais precocemente possivel, de forma a
impedir que os factores stressores conduzam ao burnout, € um dos principais
objectivos do programa de intervencdo. Neste sentido, o programa pretende
essencialmente que os profissionais de saude enfrentem de forma adaptada os
factores stressores que ocorrem no seu ambiente de trabalho, de forma, a que estes
ndo alterem a sua capacidade de trabalho.

Assim, a primeira fase de desenvolvimento do programa de intervencdo sera o
conhecimento do problema. Nesta 1° fase, designada de educativa ou formativa, 0s
profissionais de salde ficardo familiarizados com as questbes tedricas relacionadas
com o stress e o burnout, através das suas principais teorias e de estudos realizados
com profissionais de saude. Além disso, seréa evidenciada também, a sintomatologia
associada aos momentos que antecedem a sindrome, as consequéncias da evolucao
da sindrome e a possibilidade de fazer um autodiagndstico.

A forma de apresentacdo destes conteddos programaticos poderd incluir,

conferencias, videos, filmes, seminarios, variando os métodos de acordo com as
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caracteristicas dos grupos e da preparacdo do mediador. O objectivo desta
abordagem é o de os profissionais reflectirem sobre as suas praticas.

A 2¢ fase do programa incluira a necessidade do desenvolvimento do
autoconhecimento e da auto-observacdo, para proceder a uma auto-avaliacao.
Entendemos que o momento da identificagdo de um problema facilita a resolucao
desse problema. O comportamento so é passivel de ser modificado se os profissionais
tiverem consciéncia da forma como reagem as diferentes situacdes.

No processo de tomada de consciéncia do problema numa dinamica de grupo, o
profissional sente que o seu problema € sentido por outras pessoas, sujeitas ao
mesmo contexto organizacional, com actividades profissionais idénticas. A partilha
de percepcdes vai permitir compreender que a insatisfagdo com o trabalho e a
exaustdo ndo estdo associadas a sua incapacidade para enfrentar os problemas, mas
sim com o contexto onde tranalham. Com esta intervencdo pretende-se que 0s
profissionais de satide possam “expressar e (re)encontrar a base afectivo-volitiva
presente e/ou ausente nas suas trajectdrias e compartilhar os sentidos das suas
escolhas para que na dinamica dialégica possam produzir significacbes e
apropriacdes de experiencias e de conhecimentos, visando a constru¢do de um grupo
de referencia e de acolhimento (...) para as suas angustias e insegurangas existenciais
e profissionais, para os seus dilemas e conflitos (...)” (Molon, 2002, p.223).

Na 32 fase identificam-se as estratégias de enfrentamento das situacdes ou dos
factores stressores e pretende-se que os profissionais aprendam a adaptar-se, a partir
da percepgdo da eficacia das estratégias que utilizam no sentido de manter ou

restabelecer o equilibrio interno. Em relacdo as estratégias adoptadas pelos
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profissionais Lazarus & Folkmann (1984) identificaram dois tipos de estratégias de
enfrentamento: orientadas para os problemas e orientadas para as emocoes.
Independentemente da maior ou menor eficacia das estratégias de enfrentamento
orientada para o problema ou para as emocgdes, 0 primeiro passo sera sempre
identificar o problema. Dentro da estratégia para a resolucdo do problema, é
fundamental o treino da assertividade, uma vez que esta “melhora os sentimentos de
auto-confianca e dos sentimentos de controlo efectivo, sobre as tarefas e as fungdes
(Bolle, 1986; Gil-Monte & Peiro, 1977).

Nos casos de burnout é importante iniciar-se psicoterapia com um profissional da
area de satde mental, com conhecimentos especificos da sindrome de burnout.
Consideramos tal como Pereira (2011) que os encontros para convivio das equipas,
sejm de forma isoladamente uma estratégia para prevenir o burnout. Com efeito para
gue um encontro tenha como objectivo a prevencdo do burnout, € importante

disponibilizar tempo, espacos e que tenha uma estratégia de intervencéo.

Introduzir a reflexdo ética na gestao de recursos humanos das organizac6es de salde,
é antes de mais um imperativo humano. InstituicGes cuja missdo é cuidar de seres
humanos vulnerdveis, ndo devem nunca esquecer a vulnerabilidade dos seus
colaboradores. Conhecer os contextos de prestacdo de cuidados e as condigdes
ergondémicas em que os profissionais de salde trabalham, é da responsabilidade da
organizacao. Partimos do pressuposto de que profissionais de saude satisfeitos com a
sua actividade profissional, com a equipa e com a organizacao, sdo profissionais com

mais condigOes para prestar cuidados de qualidade. Os trabalhos de investigacdo
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realizados, mostram que problemas como a sindrome de burnout podem ser
prevenidos, minimizando desta forma os riscos do seu aparecimento e 0s custos
humanos e financeiros que este acarreta. Partindo desta premissa esta lancado o
argumento que fundamenta a responsabilidade das organiza¢Ges na manutencdo da
salde dos seus profissionais.

Explicar a importancia da responsabilidade ética das organizacdes de salde pode ser
feita a partir das teorias classicas (ética deontoldgica, ética das virtudes ou ética
utilitarista) ou da teoria da justica de John Rawls. A ética deontoldgica faz apelo ao
dever e as regras, valorizando a intencdo da accdo. Esta teoria é fundamental num
contexto organizacional pouco flexivel como o contexto da salde, onde a ética
deontoldgica da instituicdo nem sempre é coincidente com os codigos de ética dos
profissionais de salde, que tém o dever de cuidar, mas que nao sdo
institucionalmente cuidados.

A ética das virtudes centra-se no individuo e nos seus tracos de caracter, segundo
Aristoteles. A importancia desta teoria numa organizacao esta associada as questdes
da lideranca e a forma como esta acolhe os colaboradores na sua situacdo de
vulnerabilidade.

A teoria utilitarista, enquanto teleoldgica, visa atingir um bem comum e colectivo, no
sentido de maximizar o bem para 0 maior nimero de pessoas possivel. Procurar o
bem maior, deve ser acima de tudo uma preocupagao das organizacées, no sentido de
criar condigdes favoraveis ao trabalho dos profissionais de saude, para que estes
possam prestar os melhores cuidados possiveis. Para o utilitarismo, enguanto

vertente do consequencialismo, 0 mais valorizado séo os resultados. Importa assim,
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que as organizacdes tenham o dever ético de ndo atingir os resultados esperados, sem
olhar a meios e utilizando a vulnerabilidade dos profissionais como um meio.
Podemos dizer que a responsabilidade ética das organizacGes de saude em relacdo ao
bem-estar dos seus colaboradores, € uma questdo de interesse publico. Consideramos
que ao ndo assumir a responsabilidade de cuidar dos seus colaboradores, enquanto
estes cuidam dos utentes, as organizagdes assumem uma conduta que apresenta uma
nitida conflitualidade ética. Partindo do principio que as instituices de saude
desempenham um importante papel na sociedade, elas assumem perante esta um
elevado interesse publico.

Nesta ordem de ideias, as organizacGes de salde apresentam uma dimensdo de
responsabilidade ética acrescida em relacdo as outras organizacgdes fora da salde.

As organizacOes de saude ao valorizarem a responsabilidade moral de cuidar dos
seus colaboradores e de minimizar os factores de risco inerente aos contextos de
trabalho, como a introducédo de programa de prevencdo de burnout, estd a marcar a
congruéncia valorativa na sua actuacao. Para nos trata-se acima de tudo de valorizar
0 principio da justica. Rawls (2001) afirma que a justica deve ser a primeira
preocupacdo das organizacdes e Cortina (2000) refere que a ética das virtudes deve
ser aplicada as organizagdes, na medida em que estas tém caracter. Estes autores
consideram as organizacbes agentes morais e consequentemente, com
responsabilidade moral perante os seus recursos humanos.

Para autores como Boisvert (2011) referem que a verdadeira ética organizacional é
aquela que olha para o Homem enquanto pilar da organizagdo. A ética deve ser

assim, segundo este autor um instrumento de gestdo de recursos humanos.
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Os estudos mostram-nos que a sindrome de burnout é real, e que a existéncia de
factores de risco de burnout nos profissionais de saude a trabalhar em UCI também.
Esta situacdo configura-se como uma vulnerabilidade acrescida destes profissionais.
Neste sentido, ha que desenvolver nos profissionais, nas equipas e nas organizagdoes
uma responsabilidade ética de identificar e valorizar os factores protectores de
burnout, assim como, implementar programas de intervencdo que permitam aos
profissionais desenvolver estratégias que impecam o aparecimento desta sindrome.

O risco de burnout presente em profissionais de salde, € acrescido pelos factores
intrinsecos a dinamica de uma UCI. Neste sentido, é fundamental que se desenvolva
nas UCI tal como acontece nas UCP, uma responsabilidade para com a equipa, uma
solidariedade e solicitude para com cada um individualmente, como forma de
prevenir o burnout.

As implicacbes éticas que presidiram a constru¢cdo do programa de intervencao,
assentam essencialmente no reconhecimento da vulnerabilidade dos profissionais de
salde, que por cuidarem da vulnerabilidade dos outros, exp6e mais a sua fragilidade.
A vulnerabilidade da condicdo humana é acrescentada nos profissionais a trabalhar
em UCI a vulnerabilidade do sofrimento permanente e sistematico, a finitude do
sujeito de cuidados, a impoténcia pela dificuldade em solucionar todas as situagoes
de forma positiva, mas acresce também, a dificuldade e a complexidade na tomada
de deciséo ética perante situagdes no limiar da vida. Estiveram também presentes as
preocupacOes relacionadas com o cuidado aos profissionais. Preocupdmo-nos em

elaborar um programa de intervencdo onde se fomenta a entre ajuda entre
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profissionais, desenvolvendo um relacionamento de cuidado ético entre os elementos
da equipa.

Por ultimo, mas ndo menos importante, pretendemos no programa de intervencéo,
desenvolver nos profissionais e nas equipas a responsabilidade de prevenir situacdes
de desgaste emocional, através de uma coesdo da equipa. Esta coesdo passa pelo
desenvolvimento de competéncias relacionais e de comunicacdo, pela partilha de
decisbes, pelo treino da assertividade e pelo acompanhamento dos processos de

morte, COmo mais um momento pertencente a vida.
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12 - Reflexao pessoal

Finalizado o trabalho, este espaco é s6 meu. Sem preocupacfes de linguagem ou
abordagens cientificas. Aqui farei o que Freud chamou de “associacdo livre”. Neste
espaco sou eu, 0 meu pensamento e 0S meus pensamentos sobre 0 meu pensamento.
Aqui relatarei 0 meu percurso anti-stress pois foram varios 0s momentos em que
senti stress. Foram varias as estratégias que adoptei para o ultrapassar. Estive varios
momentos em stress, mas o stress para mim nunca foi um estado. Burnout, ndo sei o
que é.

As estratégias que tenho adoptado ao longo da vida para gerir o stress ndo sao
inovadoras, nem variadas, sdo simplesmente, mas eficazes. Nelas constam a familia,
a musica, o relaxamento e o desporto. Sempre foram grandes ajudas para 0S
momentos mais dificeis.

O percurso do verdadeiro stress comegou aos 21 anos numa Unidade de Cuidados
Intensivos. Tao jovem e com a vida dos outros nas maos. O que ajudou? Grande
motivacdo, muito empenho, bons colegas de equipa, muita musica, a familia,
relaxamento e o desporto.

A vivéncia da morte e o acompanhamento no luto, trouxeram muito stress. Como o
solucionei. Frequentei varias formagdes sobre a morte e 0 acompanhamento no luto.
Li varios livros sobre a tematica. Tentei aplicar o que li. Fiz trabalhos de
investigacdo sobre o tema. O sucesso foi crescendo, a motivagdo também e o stress

foi desaparecendo.
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Chefiar um servico de doencas infecto-contagiosas de um hospital prisional, foi
altamente stressantes. O confronto com a marginalidade, a criminalidade, a morte e o
conflito constante, ajudaram a acrescentar mais estratégias.

Sempre tive actividades profissionais que implicavam o contacto com pessoas.
Sempre estive nas profissdes que sdo identificadas como as mais stressantes.
Sobrevivi. Porqué? Porque pratiquei o que aprendi e constatei que é possivel mudar
atitudes e comportamento para cuidarmos de nos.

N&o € facil encontrar organizacGes que cuidam dos que cuidam. Cedo compreendi
que para poder cuidar, tinha que eu propria cuidar de mim. A primeira
responsabilidade ética da existéncia é cuidarmos de nos proprios. Quando se assume
0 compromisso de cuidar dos outros, temos que primeiro assumir 0 compromisso de
cuidarmos de nds. E um acto de egoismo ou de narcisismo? Nenhum. E um acto de
inteligéncia.

O convite para integrar este projecto para além de muito honroso foi um desafio. O
mundo de conhecimentos em que tive que mergulhar para o construir permitiu-me
verificar que muito do que construi era 0 que ja praticava, e que muito do que
exercitei partiu deste programa.

Sempre parti do pressuposto de que so6 falo do que sei e do que experimentei. E assim
foi com este programa de intervencdo. Abordei profundamente o que ja conhecia na
teoria, construi a partir do que vivi e vivi a partir do que construi.

O facto de ter tido uma experiéncia profissional numa unidade de cuidados
intensivos e de ter tido varias experiéncias stressantes, ajudou a compreender 0s

resultados dos trabalhos de investigacdo que serviram de base a este programa e a
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compreender a necessidade dos profissionais envolvidos, porque compreendemos
melhor o que sentimos. Foi desta forma e num dos maiores periodos de stress, quase
de burnout, que construi um programa para a prevenc¢éo do burnout.

Ao por em pratica os ensinamentos de varios autores, pude verificar que a prevencdo
do burnout é possivel e que ajuda de uma forma significativa a vida profissional e

pessoal.
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Apresentacdo e desenvolvimento das sessdes do programa de intervencgéo

12 Sessdo — 2 horas de formacéo, 10 minutos de intervalo apos a 12 hora.

Ojectivos especificos para a 12 sessédo

1° Objectivo - Apresentar os participantes do grupo.

2° Objectivo - Apresentar as regras de orientacdo para as dinamicas da
formacao.

3° Objectivo - Desenvolver a confianca entre os profissionais de salde.

4° Objectivo - Apresentar os contetdos programaticos, a metodologia e a

calendarizacé@o/cronograma do programa de intervengao.

Desenvolvimento

1° Objectivo - Apresentar os participantes do grupo.

Metodologia da actividade

Adaptado de Seifert (2009)

1° - Actividade - Recepcdo de boas vindas ao grupo.

Num primeiro momento, o mediador fara a sua apresentacéo pessoal e académica.

Cumprimentar individualmente cada profissional.
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Solicitar que procedam a uma primeira apresentacdo com o0 nome que gostariam de
ser tratados. Pedir para escrever o nome proprio e um sentimento positivo num

autocolante que colocardo ao peito.

Observagdes

Escrever o nome para que todos o possam ler, independentemente de serem
profissionais que ja trabalham juntos. Tal permite a cada um o reconhecimento da
sua identidade e individualidade e permite também ao formador familiarizar-se com
0s nomes dos participantes do grupo.

Escrever o nome préprio num autocolante retira a formalidade dos apelidos, com os
quais a maioria dos profissionais se conhece no local de trabalho.

Pedir para escrever um sentimento positivo reenvia para uma competéncia que sera
explorada numa sessdo mais tarde que é a assertividade e estabelece um
compromisso com 0 que sentem e a necessidade de exprimir claramente isso aos
outros.

O mediador deve ter um autocolante com o nome préprio e um sentimento positivo,
como forma de servir de modelo e mostrar que para além de ser o formador é um

elemento do grupo (Seifert, 2009).

2° - Actividade - Em seguida e para a apresentagdo mais pormenorizada dos

participantes do grupo, solicitar a colaboragdo numa técnica designada de “quebra-

gelo”.
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Procedimento: O mediador solicita aos participantes que se agrupem em grupos de
duas pessoas. O objectivo serda o de cada um dos elementos fazer uma pequena
entrevista ao parceiro. Nesta entrevista, sera solicitado que cada um, obtenha do
outro participante resposta as seguintes questdes: nome, idade, tempo de experiencia
profissional, ocupacéo de tempos livres e expectativas em relacdo a formacéo.

Informar que dispéem de cinco minutos para fazer a entrevista e que finalizado o
tempo o mediador ira interromper para que se proceda a entrevista do 2° participante,
finalizados os segundos cinco minutos, a actividade termina (Seifert, 2009).
Posteriormente cada um dos participantes apresenta a pessoa que entrevistou ao resto

do grupo e ao formador.

Observacdes

A interaccdo com todo o grupo deve ser feita 0 mais precocemente possivel. A
actividade “quebra-gelo” realizada inicialmente em pares, permite a criagdo de
empatia e o estabelecimento de lacos de confianca. Estas sdo competéncias
importantes para a realizacdo do trabalho em equipa e do desenvolvimento da
assertividade.

Criar condicdes para os participantes se conhecerem melhor e para além do que
conhecem do local trabalho, tal vai promover uma interacgdo mais aberta e sem a
tensdo inerente ao relacionamento profissional.

A apresentacdo ao grupo da pessoa que cada um entrevistou, permite uma exposi¢ao

gradual, porque ndo véo estar num primeiro momento a expor-se a si, mas a falar de
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outra pessoa. Esta actividade permite que cada um conheca melhor o outro (quem

esta a ser apresentado), sob a perspectiva de um outro (quem esta a apresentar).

Tempo de duracao da actividade — 25 minutos

Recursos materiais
Autocolantes

Canetas

2° - Objectivo - Apresentar as regras de orientacdo para as dinamicas da
formacao.

Adaptado de Seifert (2009)

Actividade - O mediador deverd apresentar a0 grupo as regras que previamente
preconizou para as varias sessdes que estdo programadas. O mediador solicitara ao
grupo uma opinido sobre as regras apresentadas e que regras deverdo ser introduzidas
ou retiradas. Durante a discussdo o mediador deve anotar as novas regras sugeridas
pelo grupo e juntar as existentes. Posteriormente deve apresentar ao grupo 0 novo
conjunto de regras aferido entre todos os participantes.

Ao apresentar as regras e solicitar aos participantes que colaborem nas regras de
orientacdo para a dindmica da formac&o, o formador esta a estabelecer com o grupo

um contrato (Seifert, 2009).
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As regras da formacdo devem ser escritas no quadro sintetizando o que se pretende

com uma palavra-chave. Assim, deve ser escrita a palavra:

Confidencialidade — Os participantes devem ser esclarecidos que a
confidencialidade é um dos pilares do relacionamento do grupo, engquanto
grupo de formacdo no programa de intervengdo e posteriormente enquanto
equipa de trabalho no contexto profissional. O cumprimento desta regra
permite a todos um nivel elevado de liberdade para se expor e mostrar ao
grupo caracteristicas, sentimento e pensamentos que nunca tiveram
oportunidade de fazer. A confidencialidade inclui ndo comentar o que se
passa no grupo de formacdo fora do contexto de formagdo. O que é
mencionado no grande grupo durante a formacéo, inclui os resultados das
actividades propostas, mas as informacdes séo seleccionadas pelo sub-grupo.
Sempre que hé actividades em pares ou sub-grupos os participantes podem
falar em seu nome, mas ndo em nome do grupo, se este acordar s revelar
algumas situacdes que foram discutidas durante a actividade. O grupo sera
informado de que o mediador também seguira com rigor esta regra e que
mantém a independéncia do seu trabalho como formador daquele grupo em
relacdo a qualquer superior hierarquico da instituicéo.

Escuta — Fazer referéncia ao facto de que escutar € uma habilidade social
chave para o desenvolvimento das relagdes interpessoais, do trabalho em
equipa e da assertividade ¢ essencial. Assim, sera afirmado que ser escutado é
um direito e que esta regra é reciproca. Escutar o outro é valoriza-lo enquanto

pessoa e é abrir um caminho para ser também valorizado. Sera solicitado aos
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participantes que evitem interromper outra pessoa, ou estabelecer conversas
paralelas enquanto outra pessoa esta a falar. Aprender a escutar é demonstrar
respeito e mostrar que a concordancia ou a discordancia do que esta a ser dito
podem ser feitas através da linguagem ndo-verbal. Saber escutar é constatar
que é fundamentar assumir a responsabilidade de gerir o tempo de
intervencdo, para que todos possam de forma equitativa manifestar os seus
sentimentos, inquietagdes, preocupacdes, pensamentos e sugestoes.

Igualdade — aqui é essencial explicar que para que um relacionamento
interpessoal seja eficaz, € importante que este se reja pela igualdade. Todos
diferentes, mas todos iguais nos direitos. E fundamental imprimir com
convicgdo que a perspectiva de todas as pessoas tém coisas importantes a
referir e todos podem contribuir para o desenvolvimento do grupo, quando
em formagé&o e para o desenvolvimento individual, depois da formagéo.
Escolha — Cabe inteiramente aos participantes revelarem ao grupo o que
entenderem. Independentemente da maior participacdo e envolvimento nas
actividades ser benéfico para atingir os objectivos propostos, cada um tem o

direito de estabelecer os limites do que diz ou faz.

Observagdes

Uma dinamica de grupo é tanto mais eficaz quanto mais informados estdo o0s

participantes estiverem do que os espera durante a formagdo no programa de

intervencdo. Com a apresentacdo das regras de funcionamento de grupo, estamos ja a
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permitir o desenvolvimento de competéncias que vao ser solicitadas mais tarde em
sessOes proprias. Desta forma mantemos a coeréncia do que é solicitado e valorizado.
Ao estabelecer estas regras o grupo assume de forma tacita um contrato que é um dos
aspectos essenciais da lealdade e da confianca necessarias para um grupo. O
estabelecimento de regras claras e objectivas, permite que cada um dos participantes

se oriente enquanto individuo e enquanto elemento de um grupo.

Tempo de duracao da actividade — 25 minutos.

Recursos materiais
Quadro

Marcadores

3° - Objectivo - Desenvolver a confianca entre os profissionais de saude.

Adaptado de Stuart (2003)

Actividade 1 - O desenvolvimento da confianca entre os participantes pode ser feito
mediante 0s seguintes exercicios:

O grande grupo é dividido em dois grupos mais pequenos. Os dois grupos tém que
fazer passar uma bola por todos os elementos do grupo da forma mais rapida que
conseguirem. Um colaborador cronometra o tempo. Pretende-se que ao passar a bola
por todos os elementos do grupo, a cada passagem, a bola passe o mais rapidamente

que for possivel. Cada grupo teré que cooperar de forma a alcancar o objectivo.
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Observagdes

Acreditamos que o processo de descobrir o outro € importante para 0 conhecimento

pessoal.

Tempo de duracéo da actividade - 30 minutos.

Recursos materiais

Duas bolas tipo ténis.

4° - Apresentar os conteudos programaticos, a metodologia e a calendarizacéo

do programa de intervencao.

Tempo de duracédo da actividade — 20 minutos.

Recursos materiais

Computador.

Power point

Recursos humanos

Formador
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Actividade de sintese da sessao

Nesta actividade sintese explorar-se-ao 0s seguintes aspectos:

Identificar o que aprendeu na sessdo

Identificar uma atitude ou comportamento que passara a ter depois desta sessao.
Identificar uma atitude ou comportamento que deixara de ter depois desta sessao.
Estabelecer um compromisso de alteracdo de uma atitude ou comportamento que

decorreu da aprendizagem da sesséo.

Avaliacao

Avaliacdo da metodologia da formacéo.

Aplicacdo o questinario de avaliacdo da sessdo.

Tempo de duracédo da actividade — 10 minutos.
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Material de apoio a 12 sessao

Apresentam-se em seguida um resumo dos objectivos de cada sesséo.

12 sessdo — 2 horas de formacao, 10 minutos de intervalo apos a 12 hora.

Objectivos especificos para a 12 sessdo

1° - Apresentar os participantes do grupo.

2° - Apresentar as regras de orientacdo para as dindmicas da formacao.

3° - Desenvolver a confianca entre os participantes.

4% Apresentar 0s contetdos programéticos, a metodologia

calendarizacdo/cronograma do programa de intervencéo.

e

a

22 sessdo — 2 horas de formacédo, 10 minutos de intervalo apds a 12 hora.

Objectivos especificos para a 22 sessao

1° Objectivo — Compreender como o0s participantes lidam com as preocupacdes e

com as expectativas.

2° Objectivo — Identificar estratégias adoptadas pelos profissionais para a prevencéo

do burnout.
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32 sessdo — 2 horas de formagéo, 10 minutos de intervalo ap6s a 12 hora.

Objectivos especificos para a 32 sessdo

1° - Aplicar o questionario MBI e explicar a pertinéncia desta aplicacéo.

2° - Desenvolver a confianca entre os profissionais de saude.

3° - Identificar os sintomas fisicos, psicolégicos e comportamentais de burnout.

4° - ldentificar os factores de risco que podem afectar a satde dos profissionais de

saude.

42 sessdo — 2 horas de formagéo, 10 minutos de intervalo ap6s a 12 hora.

Objectivos especificos para a 42 sessdo

12 - Apresentar a prevaléncia do stress e do burnout ocupacional na Europa e em
Portugal no contexto dos profissionais de salde.

2° - Objectivo - Desenvolver um exercicio que permita aos participantes reflectir e
anotar experiencias de stress que ja tenham vivido no seu contexto de trabalho.

3% Objectivo — Explicar as vantagens de uma respiragéo eficaz.

42 objectivo - Treinar técnicas de respiracao

52 sessdo — 2 horas de formagéo, 10 minutos de intervalo ap6s a 12 hora.

Objectivos especificos para a 52 sessao
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1° - Objectivo - Praticar competéncias assertivas em situacdes que aumentam 0s
niveis de stress.

2° - Objectivo - Mostrar que os niveis de stress podem estar relacionados com as
escolhas pessoais.

3° - Objectivo - Aprender a dizer “nao”.

4° - Objectivo - Aprender a pedir tempo.

5° Objectivo — Apresentar as vantagens da musicoterapia para a prevencao do mal-
estar provocado por situacdes stressoras.

6° Objectivo — Entregar aos participantes textos de apoio sobre assertividade.

62 sessdo — 2 horas de formacéo, 15 minutos de intervalo apds a 12 hora.

Objectivos especificos para a 62 sessdo

1° - Objectivo — Desenvolver a técnica dos cinco EU da comunicacdo assertiva.

2° Objectivo — Utilizar a reestruturacdo cognitiva para o desenvolvimento da
assertividade.

3° Objectivo — Treinar o riso.

72 sesséo — 2 horas de formagéo, 10 minutos de intervalo apos a 12 hora.

Objectivos especificos para a 72 sessao
1° Objectivo - Desenvolver estratégias para desenvolver a confianca no trabalho em

equipa.
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2° Objectivo - Desenvolver estratégias para a gestdo do tempo.

3° Objectivo - Determinar o tipo de organizacdo pessoal.

82 sessdo — 2 horas de formacéo, 10 minutos de intervalo apds a 12 hora.

Objectivos especificos para a 82 sessédo

1° Objectivo - Desenvolver as relacdes de reciprocidade entre os elementos da
equipa.

2° - Objectivo — Apresentar os varios estilos de comunicacdo — agressivo, passivo,
assertivo e manipulador.

3° - Objectivo — Apresentar a técnica de relaxamento - Treino Autogeno de Shulz.

92 sessdo — 2 horas de formacédo, 10 minutos de intervalo apds a 12 hora.

Objectivos especificos para a 92 sessao

1° objectivo - Valorizar acontecimentos ou situacdes positivas que aconteceram
durante o dia.

2° objectivo - Reconhecer a importancia do sorriso nas relagdes interpessoais.

3° - Objectivo — Apresentacdo da técnica de Relaxamento Muscular Progressivo de

Jacobson.
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102 sessdo — 2 horas de formacé&o, 10 minutos de intervalo apés a 12 hora.

Objectivos especificos para a 10? sessdo

1° Objectivo - Solicitar aos participantes que reflictam sobre os factores que no seu
ambiente de trabalho contribuem para situacfes de stress e de burnout.

2° Objectivo - Solicitar aos participantes que identifiguem um ambiente de trabalho
considerado para si saudavel e promotor do bem-estar pessoal e de realizacdo
profissional.

3° Objectivo - Solicitar que identifiguem mudancas organizacionais que consideram

necessarias para que seja atingido o objectivo anterior.

112 sessdo — 2 horas de formacdo, 10 minutos de intervalo ap6s a 12 hora.

Objectivos especificos para a 112 sessao
1° Objectivo - Melhorar o controlo pessoal.
2° Objectivo - Reflectir sobre os erros profissionais da equipa.

3° Objectivo — Treinar a técnica de respiracéo.

122 sessdo — 2 horas de formacéao, 10 minutos de intervalo apoés a 12 hora.
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Objectivo Geral para a 122 sessdo — Desenvolver estratégias de gestdo intrapessoal
do stress.

Objectivos especificos para a 122 sessao

1° Objectivo — Procurar uma adaptacdo a mudanca.

2° Objectivo — Aprender a conduzir a mudanca.

3° Objectivo — Ponderar de forma aprofundada a resolucéo da situacéo.

4° Objectivo - Desenvolver estratégias diarias para a gestdo do tempo.

132 sessdo — 2 horas de formacé&o, 10 minutos de intervalo apés a 12 hora.

Objectivos especificos para a 132 sessao

1° Objectivo - Substituir emocdes negativas por emogdes positivas.

2° Objectivo - Substituir emogdes negativas por situacdes neutras.

3° Objectivo - Sugerir situagdes ou actividades que funcionam como um “tubo de

escape” emocional e fisico.

142 sessdo — 2 horas de formacéo, 10 minutos de intervalo apés a 12 hora.

Objectivos especificos para a 142 sessao
1° Objectivo - Activar a racionalizagdo para impedir o desenvolvimento de uma
emocao negativa.

2° Objectivo - Identificar comportamentos relacionados com uma vida saudavel.
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3° Objectivo - Sugerir e justificar os beneficios dos comportamentos saudaveis —

exercicio fisico, actividades de lazer, etc.

152 sessd@o — 2 horas de formacé&o, 10 minutos de intervalo apos a 12 hora.

Objectivos especificos da 152 sess@o

1° Objectivo - Desenvolver competéncias emocionais

2° Objectivo - Identificar em si as emogdes.

3° Objectivo - Identificar nos outros as emogaes.

4° Objectivo - Usar as emoc0es para facilitar o pensamento.
5° Objectivo - Compreender as emocdes.

6° Objectivo - Regular a expresséo das emocdes no dia-a-dia.

162 sessdo — 2 horas de formacéo, 10 minutos de intervalo apés a 12 hora.

Objectivos especificos para a 162 sessao
1° Objectivo — Saber lidar com pessoas dificeis.

2° Objectivo — Saber comunicar mas noticias.

172 sessdo — 2 horas de formacéao, 10 minutos de intervalo apoés a 12 hora.

Objectivos especificos para a 172 sessdo

365




1° Objectivo - Gerir emoc@es perante a morte dos utentes.
2° Objectivo — Reflectir sobre as tomadas de decisdo ética da equipa prestadora de

cuidados.

182 sessdo — 2 horas de formacé&o, 10 minutos de intervalo apés a 12 hora.

Objectivos especificos da 182 sessdo

1° Objectivo - Solicitar aos participantes uma reflexdo sobre como podem utilizar na
sua actividade profissional e no seu contexto de trabalho as aprendizagens veiculadas
pelo programa de intervencéo.

2° Objectivo - Solicitar aos participantes que reflictam sobre as fontes de stress que
consideram transponiveis depois das aprendizagens do programa de intervencao.

3° Objectivo - Solicitar aos participantes que identifiquem fontes de stress que
consideram intransponiveis, mesmo depois das aprendizagens do programa de
intervencao.

4° Objectivo - Reflectir sobre as aprendizagens do programa de intervencgéo e de que

forma estas podem contribuir para a mudanca de atitudes e comportamentos.

Sessdo de follow-up — 2 horas de formacdo, 10 minutos de intervalo apos a 12

hora.

Objectivos especificos da sessdo de follow-up

1° - Aplicar o questionario MBI e explicar a pertinéncia desta aplicagéo.
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2° - Reflectir sobre a necessidade do desenvolvimento de competéncias individuais e
de competéncias relacionais.

3° - Avaliar o impacto do programa de intervencdo na vida profissional trés meses
apos a sua conclusao.

4° - ldentificar estratégias individuais para prevencao do burnout desenvolvidas apos

a conclusao do programa de intervencao.

367



22 Sessdo — 2 horas de formacao, 10 minutos de intervalo apds a 12 hora.

Objectivos especificos da 22 sessdo

1° Objectivo — Compreender como os participantes lidam com as preocupacgoes
e com as expectativas.
2° Objectivo — ldentificar estratégias adoptadas pelos profissionais para a

prevencao do burnout.

Desenvolvimento

1° Objectivo — Compreender como os participantes lidam com as preocupacdes

€ com as expectativas.

Metodologia

Adaptado de Seifert (2009)

O mediador deve solicitar ao grupo que se divida em trés ou quatro sub-grupos,
dependendo do ndamero de participantes na formagdo. Nesta actividade o mediador
deveré estabelecer como regra que 0s grupos nao devem ser compostos pelas pessoas
que se entrevistaram mutuamente na 12 sessdo. Esta regra permite diversificar as
relacbes dentro do grupo (Seifert, 2009). Cada grupo terd acesso a uma folha de

papel, que devera ser dividida em duas: uma coluna para registar as preocupagdes e
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outra para registar a expectativas em relacdo ao programa de intervencdo e que
factores consideram ser um obstaculo ao desenvolvimento do curso, ja que poderia
impedir o aproveitamento total da formacdo para prevencao do burnout. A formacao
dos sub-grupos para esta actividade tem como finalidade a interaccdo e a discussdo
em grupo, ndo se pretendendo que haja consenso. Todas as preocupacOes e
expectativas de todos os elementos do sub-grupo devem ser registadas. O mediador
deve fazer uma sintese das expectativas que os profissionais tém em relacdo a
formacédo e valorizar o que vai ser tratado e 0 que ndo vai ser abordado.

Em relacdo as expectativas ndo abordadas no programa de intervencdo para
prevencdo do burnout, o mediador deve comprometer-se com 0 grupo para sugerir
outras formacoes e outro tipo de apoios. O formador deve alertar os profissionais que
ndo devem ter expectativas irrealistas em relacdo a forma como véo ser ajudados a
prevenir o burnout, uma vez que se trata de um fendmeno muito complexo e que

envolve mdltiplas variaveis.

Observacdes

Esta actividade vai permitir que os profissionais compreendam que tém procuracdes
que sdo comuns a outras pessoas com as quais trabalham, mas que nunca as
partilharam. Com esta actividade os participantes vdo ficando cada vez mais a

vontade para participar nas actividades propostas.

Recursos materiais

Papel
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Canetas

Recursos humanos

Formador

Tempo de duracéo da actividade — 30 minutos

2° Objectivo — ldentificar estratégias adoptadas pelos profissionais para a

prevencdo do burnout.

Metodologia

Adaptado de Seifert (2009)

O mediador deve solicitar aos profissionais de salde que identifiguem
individualmente as estratégias que adoptam para prevenir situacdes de burnout.

As adoptadas estratégias adoptadas e a frequéncia com que cada uma das estratégias
surge no grupo deverdo ser anotadas pelo mediador num quadro visivel ao grupo.

No final da actividade o formador devera discutir com o grupo as estratégias que sao

consideradas as mais eficazes.

Recursos materiais

Quadro

Marcador
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Recursos humanos

Formador

Tempo de duracéo da actividade — 30 minutos

Observacdes

Esta actividade permite ao formador ter uma noc¢édo das estratégias adoptadas pelos
participantes para prevenir situacdes de burnout. O facto de serem discutidas em
grupo, permite igualmente a partilha de experiéncias, e € mais uma forma do grupo

se conhecer e interagir.

Actividade de sintese da sessao

Nesta actividade sintese explorar-se-ao 0s seguintes aspectos:

Identificar o que aprendeu na sessdo

Identificar uma atitude ou comportamento que passara a ter depois desta sesséo.
Identificar uma atitude ou comportamento que deixara de ter depois desta sessao.
Estabelecer um compromisso de alteracdo de uma atitude ou comportamento que

decorreu da aprendizagem da sesséo.

Avaliacao

Avaliagédo da metodologia da formagéo.

Aplicacdo o questinario de avaliacdo da sesséo.
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Tempo de duracéo da actividade — 10 minutos.
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32 Sessdo — 2 horas de formacéo, 10 minutos de intervalo apds a 1?2 hora.

Objectivos especificos para a 32 sessdo

1° Objectivo - Aplicar o questionario MBI e explicar a pertinéncia desta
aplicagéo.

2° Objectivo - Desenvolver a confianca entre os profissionais de satde.

3° Objectivo - Identificar os sintomas fisicos, psicoldgicos e comportamentais de
burnout.

4° Objectivo - Identificar os factores de risco que podem afectar a saude dos

profissionais de saude.

Desenvolvimento

1° Objectivo - Aplicar o questionario MBI e explicar a pertinéncia desta

aplicacao.

Observacdes: pretende-se avaliar os factores de burnout no presente.

Tempo de duracgéo da actividade - 20 minutos.

Recursos materiais

Sala com cadeiras.

Questionarios MBI
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Recursos humanos

Formador.

2° Objectivo -- Desenvolver a confianga entre os profissionais de saude.

Metodologia

Explicar ao grande grupo que devem fazer pequenas equipas de acordo com as
instrucdes que serdo dadas. Assim que a equipa estiver formada devem dizer:
“Equipa”.

As instrucbes poderdo ser todas aquelas que o formador entender, uma vez que 0
objectivo ¢ formar a equipa. Exemplos: “Formar equipas com duas pessoas”;
“Formar equipas com a mesma cor de camisola”; “Formar equipas na qual o n° de
irmaos € igual”. O grupo terd que cooperar uma vez que tem que fornecer

informac@es aos outros participantes para formar as equipas.

Tempo de duracéo da actividade - 15 minutos.

3° Objectivo -- Identificar os sintomas fisicos, psicoldgicos e comportamentais de

burnout.
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Metodologia
Apresentacdo com powerpoint.
Exposicdo tedrica dos conteldos programaticos do programa de intervencédo,

metodologias e objectivos.

Recursos materiais
Computador
Ecra

Material tedrico de apoio para o formador

Recursos humanos

Formador

Tempo de duracéo da actividade - 30 minutos

4° Objectivo - Identificar os factores de risco que podem afectar a saude dos

profissionais de saude.

Metodologia
Apresentacdo com powerpoint
Exposicdo tedrica dos conteudos programaticos do programa de intervencao,

metodologias e objectivos.
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Recursos materiais
Computador
Ecra

Material tedrico de apoio para o formador

Recursos humanos

Formador

Tempo de duracéo da actividade - 30 minutos

Actividade de sintese da sessao

Nesta actividade sintese explorar-se-ao 0s seguintes aspectos:

Identificar o que aprendeu na sessdo

Identificar uma atitude ou comportamento que passara a ter depois desta sesséo.
Identificar uma atitude ou comportamento que deixara de ter depois desta sessao.
Estabelecer um compromisso de alteracdo de uma atitude ou comportamento que

decorreu da aprendizagem da sesséo.

Avaliacao

Avaliacédo da metodologia da formagéo.

Aplicacdo o questinario de avaliacdo da sesséo.
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Tempo de duracéo da actividade — 10 minutos.
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Material de apoio a 32 sessao

Maslach Burnout Inventory — Versao Portuguesa para Investigacao (Fonseca,
Carvalho, Campos, Vieira & Alves, 2006)

As frases seguintes dizem respeito ao seu trabalho e aos sentimentos que desenvolve face a esse
trabalho.

N&o existem respostas certas ou erradas. A sua resposta devera expressar a sua experiéncia
profissional.

Por favor, responda aos enunciados deste questionario de acordo com a sequinte escala:

0 — Nunca

1 — Algumas vezes por ano

2 — Todos 0s meses

3 — Algumas vezes por més

4 — Algumas vezes por semana

5 — Pelo menos uma vez por semana

6 — Todos os dias

1. Sinto-me emocionalmente esgotado/a devido ao meutrabalho | 0 | 1 | 2 | 3 | 4 | 5

2. Sinto-me exausto/a no final do meu dia de trabalho 01|23 ]4]5

3. Logo que me levanto de manha, sinto-me cansado/a sabendo
que tenho de enfrentar um novo dia de trabalho

4. Consigo entender facilmente o que sentem os meus doentes 0|12 (3 |4]5

5. Sinto que trato alguns dos meus doentes de forma impessoal 0|12 (3 |4]5

6. Trabalhar com pessoas ao longo de todo o dia € um esfor¢o

excessivo para mim

7. Lido de forma eficaz com os problemas dos meus doentes 0|12 |3|4]5

8. O meu trabalho deixa-me extenuado/a 0112|3415

9. Acho que influencio positivamente a vida de outras pessoas

através do meu trabalho
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10. Sou mais insensivel com as pessoas desde que tenho este
trabalho

11. Receio que este trabalho me esteja a endurecer

emocionalmente

12. Sinto-me cheio/a de energia

13. Sinto-me frustrado/a no meu trabalho

14. Sinto que estou a trabalhar em demasia

15. N&do me interesso verdadeiramente com o que acontece a

alguns dos meus doentes

16. Trabalhar directamente com pessoas causa-me demasiado

stress

17. Consigo criar facilmente um ambiente relaxante na presenca

dos meus doentes

18. Sinto-me alegre apds trabalhar de perto com 0s meus

doentes

19. Com este trabalho consegui alcancar muitas coisas que

valem a pena

20. Sinto que atingi o limite das minhas capacidades

21. No meu trabalho, lido de forma adequada com os problemas

emocionais que surgem

22. Sinto que os meus doentes me culpam por alguns dos seus

problemas

Muito obrigada pela sua colaboragéo
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Material de apoio a 32 sessao

RESUMO ESQUEMATICO DA SINTOMATOLOGIA DO BURNOUT

(adaptado de Benevides-Pereia, 2002)

Sdo varios os sintomas que encontramos no sindroma de burnout e podem ser

divididos em 4 grupos fisicos, psiquicos, comportamentais e defensivos.

As acusas e 0s sintomas da sindrome ndo sdo universais, pois dependem das

caracteristicas da pessoa, das circunstancias, dos contextos e do grau.

SINTOMAS FiSICOS

Fadiga constante e progressiva
Disturbios do sono

Dores musculares e osteo-articulares
Cefaleias

Perturbagbes gastro-intestinas
Imunodeficiencia

Transtornos cardio-vasculares
Distarbios do sistema respiratorio
Disfuncges sexuais

Alteragdes do ciclo menstrual

SINTOMAS PSIQUICOS
Falta de atencéo e de concentracdo
Alteragdes da memoria
Lentificacdo do pensamento
Sentimento de alienagéo
Sentimento de solidéo
Impaciéncia

Baixa auto-estima
Labilidade emocional
Astenia

Deséanimo

Desconfiancga, parandia
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SINTOMAS COMPORTAMENTAIS
Negligéncia ou excesso de escrupulos
Irritabilidade

Aumento da agressividade
Incapacidade para relaxar

Resisténcia a mudanca

Perda de iniciativa

Aumento do consumo de substéancias
Comportamento de alto risco

Suicidio

SINTOMAS DEFENSIVOS
Tendéncia para o isolamento
Sentimento de omnipoténcia
Perca de interesse pelo trabalho
Perca de interesse pelo lazer
Absentismo

Ironia

Cinismo

Aspectos facilitadores para o aparecimento de burnout. (adaptado de Benevides-

Pereira, 2002)

CARACTERISTICAS PESSOAIS
Idade

Sexo

Nivel educacional

Filhos

Personalidade

Nivel de resiliéncia

Padrdes de personalidade tipo A
Varidveis do self

Estratégias de enfrentamento
Neuroticismo

Perfeccionismo

CARACTERISTICAS DO TRABALHO
Tipo de ocupacgéo

Tipo de profissao

Tempo na instituicdo

Trabalho por turnos

Sobrecarga

Relacionamento entre a equipa

Assédio moral

Relacéo profissional-utente
Ambiguidade de papel

Suporte organizacional

Satisfacédo
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Sentido de coeréncia
Motivacao

Idealismo

Nivel de autonomia e controle
Presséo

Possibilidade de progresséo
Conflito com valores pessoais
Falta de feed-backc

CARACTERISTICAS
ORGANIZACIONAIS
Ambiente fisico
Mudangas organizacionais
Normas institucionais
Clima

Burocracia

Comunicacao
Recompensas

Seguranca

CARACTERISTICAS SOCIAIS
Suporte social

Suporte familiar

Cultura

Prestigio
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42 Sessdo — 2 horas de formacdo, 10 minutos de intervalo apds a 1?2 hora.

Objectivos especificos para a 42 sessdo

1° Objectivo - Apresentar a prevaléncia do stress e do burnout ocupacional na
Europa e em Portugal no contexto dos profissionais de saude.

2° Objectivo - Desenvolver um exercicio que permita aos participantes reflectir
e anotar experiéncias de stress que ja tenham vivido no seu contexto de
trabalho.

32 Objectivo — Explicar as vantagens de uma respiracao eficaz.

4 Objectivo — Treinar técnicas de respiracao.

Desenvolvimento

12 - Apresentar a prevaléncia do stress e do burnout ocupacional na Europa e em

Portugal no contexto dos profissionais de saude.

Metodologia

Apresentacdo com powerpoint

Exposicdo tedrica dos conteudos programaticos do programa de intervencao,

metodologias e objectivos.

Recursos materiais
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Computador
Ecra

Material tedrico de apoio para o formador

Recursos humanos

Formador

Tempo de duracédo da actividade - 30 minutos

2° - Objectivo - Desenvolver um exercicio que permita aos participantes reflectir
e anotar experiéncias de stress que ja tenham vivido no seu contexto de

trabalho.

Metodologia

Exercicio 1 :

- pedir aos participantes que pensem individualmente durante 5 minutos sobre os
factores de stress que tenham vivenciado no seu contexto de trabalho;

- pedir aos participantes que anotem na folha entregue pelo formador os sintomas
vivenciados de acordo com a estrutura: sintomas fisicos, sintomas cognitivos,
sintomas emocionais, sintomas comportamentais e sintomas sociais.

- recolher as folhas com as anotacGes de forma a manter o anonimato;

384



- num quadro com a estrutura orientadora da respostas dos participantes semelhante,

anotar em cada categoria as diferentes respostas.

Tempo de duracéo da actividade - 30 minutos.

Recursos materiais
Sala com cadeiras.
Computador.

Questionarios trabalhados pelo formador.

Recursos humanos

Formador.

32 Objectivo — Explicar as vantagens de uma respiracéo eficaz.

Metodologia

Método expositivo — O mediador deve expor de uma forma sucinta as vantagens de

uma respiracdo eficaz e os beneficios desta para o controle de situa¢Ges indutoras de

stress.

Recursos materiais

Textos de apoio do formador
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Recursos humanos

Formador

Tempo de duracéo da actividade — 15 minutos

42 objectivo - Treinar técnicas de respiracao

Procedimento

Os participantes devem deitar-se no chdo com os joelhos dobrados, a planta dos pés
apoiada no chao e pés os afastados um do outro, 20 a 30 centimetros. As méaos
devem ser colocadas, uma no abdéomen e outra no térax. O ar deve ser inspirado
lentamente fazendo o térax e o abdomen elevar-se. A médo que esta no torax deve
fazer uma ligeira pressdo e a que esta no abdémen leve ser aliviada. Na expiracdo o
ar deve sair lentamente, pressionando ligeiramente com a mao que estd no abdomen
e a que estd no torax leve ser aliviada. Apos a realizacdo deste procedimento tantas
guantas as que o participante considerar necessarias para tomar consciéncia dele, o
exercicio deve ser feito novamente sem o auxilio das maos.

As inspiracdes e expiracdes devem ser profundas e lentas, mas ao ritmo de cada um.
O que se pretende € que o abdémen distenda aumentando de volume a cada
inspiracdo e relaxe diminuindo de volume a cada expiragdo. As inspiragfes devem

ser feitas pelo nariz e as expiragdes pela boca.
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Recursos materiais

Colchoes

Recursos humanos

Formador

Observacdes

Este exercicio permite aos participantes ter consciéncia da sua propria respiracdo, a

forma como a podem controlar e os beneficios de sentem com esse controlo.

Tempo de duracdo da actividade — 30 minutos

Actividade de sintese da sessao

Nesta actividade sintese explorar-se-ao 0s seguintes aspectos:

Identificar o que aprendeu na sessdo

Identificar uma atitude ou comportamento que passara a ter depois desta sesséo.

Identificar uma atitude ou comportamento que deixara de ter depois desta sessao.

Estabelecer um compromisso de alteracdo de uma atitude ou comportamento que

decorreu da aprendizagem da sesséo.

Avaliacao

Avaliagédo da metodologia da formagéo.
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Aplicacéo do questionario de avaliacdo da sessao.

Tempo de duracéo da actividade — 10 minutos.
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52 Sessdo — 2 horas de formacgao, 10 minutos de intervalo apds a 12 hora.

Objectivos especificos para a 52 sessdo

1° - Objectivo - Praticar competéncias assertivas em situagdes que aumentam o0s
niveis de stress.

2° - Objectivo - Mostrar que os niveis de stress podem estar relacionados com as
escolhas pessoais.

3° - Objectivo - Aprender a dizer “nao”.

4° - Objectivo - Aprender a pedir tempo.

5° Objectivo — Apresentar as vantagens da musicoterapia para a prevengao do
mal-estar provocado por situacdes stressoras.

6° Objectivo — Entregar aos participantes textos de apoio sobre assertividade.

Desenvolvimento

1° - Objectivo - Praticar competéncias assertivas em situagdes que aumentam o0s

niveis de stress.

Adaptado de Seifert (2009).

Actividade 1

O mediador deve introduzir esta actividade explicando que muitas situacdes que

conduzem ao stress estdo associadas a nossa incapacidade de dizer “Nao”.
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12 Fase da actividade - 1 — Ajudar a compreender que as op¢Oes e as decisdes
tomadas em certas situacdes séo factores indutores de stress e de burnout.
22 Fase da actividade 1 — Aprender técnicas assertivas relacionadas com a opgéo de

dizer “Nao”.

Organizar os participantes em sub-grupos de trés a quatro pessoas e distribuir a cada
elemento do sub-grupo o texto de apoio - Factores de stress.
Permitir que se faca uma leitura rapida e perguntar relativamente aos direitos, o que
consideram mais facil e mais dificil de aplicar no seu contexto de trabalho.
Distribuir o texto de apoio - SituacBes Stressantes e solicitar que os participantes
escrevam numa folha respostas as seguintes questdes:
a) Que tipo de stress os afecta pelo facto de ndo valorizarem os seus direitos?
b) Que tipo de stress os afecta pelo facto de ndo valorizarem as técnicas da
assertividade?
c) Que vantagens encontram na afirmacdo dos direitos assertivos na sua vida
profissional?
Apbs esta actividade redistribuir os participantes para que se formem pares, para
discutir o que fizeram no sub-grupo, relativamente as situacdes stressantes.
Solicitar aos participantes que voltem a reunir-se no grande grupo (sessdo plenaria de
acordo com Seifert, 2009) e pedir para ler o texto de apoio - Técnicas assertivas para

superar o stress. Explicar cada uma das competéncias e técnicas mencionadas.

390



Pedir aos participantes que refiram uma situacdo da sua vida profissional onde
gostaria de praticar dizer “Nao” e uma situacdo onde gostariam de “Pedir mais
tempo”. Referir que esta situagdo vai ser praticada com outros elementos do grupo.
Pedir a cada elemento que faca uma apresentacdo sintetizada da situacdo que
escolheu, uma vez que ajuda a visualizar o que se vai trabalhar.

Para os participantes que tiverem dificuldade em escolher uma situacao real do seu
local de trabalho, ajudar com o texto de apoio - Aprender a dizer “Néo”. O formador
solicita ao grupo que se divida em sub-grupos com trés elementos, para praticarem a
situacdo que mencionaram e que consideram importante ser trabalhada. Cada sub-
grupo tera um executante, um interlocutor e um observador. Os papéis mudam para

que todos possam praticar a técnica. Todos os participantes devem praticar até se

sentirem confortaveis com a resposta.

Observacdes

Esta actividade serd desenvolvida para ajudar os profissionais a compreender que
aceitar ou recusar solicitacdes profissionais ou pessoais, € uma opcdo. Com o
desenvolvimento desta actividade os participantes aprenderdo competéncias
assertivas, que os ajudardo a controlar os niveis de stress e a prevenir o burnout

(Seifert, 2009).

Tempo de duracgéo da actividade — 45 minutos
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Recursos materiais

Texto de apoio — Factores de stress.

Texto de apoio — Situacdes de stress

Texto de apoio — Técnicas assertivas para superar o stress
Texto de apoio — Aprender a dizer “Nao”

Ficha de trabalho — Aprender a dizer “Nao”

Quadro

Papel

Canetas

Marcador

Recursos humanos

Formador.

Explorar a actividade

Perante 0 grande grupo, em sessdo plenéria, solicitar que sejam respondidas as
seguintes questdes:

- O que os participantes aprenderam com a execucao da técnica?

- Que beneficios identificam para o seu relacionamento com 0s outros por em pratica
0s direitos assertivos?

- Pedir aos participantes que assumam o0 compromisso de exercitar alguns aspectos

aprendidos com a sesséo.
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Tempo de duracéo da actividade — 30 minutos

5° Objectivo — Apresentar as vantagens da musicoterapia para a prevencao do

mal-estar provocado por situacdes stressoras.

Metodologia

O mediador fard uma exposi¢do sucinta sobre as vantagens da musica no bem-estar
em geral. Esta informacdo podera ser retirada da Parte Il, do enquadramento as
metodologias do programa de intervencao, que consta nesta tese.

Em seguida colocard uma mausica que reenvie para situacdes de tranquilidade. De
acordo com a Associacdo Portuguesa de Musicoterapia que consultamos, a escolha
da musica depende do objectivo da sessdo e dos participantes do grupo.

O formador deve tentar obter informacdes sobre 0s gostos pessoais dos participantes
sobre mdsica e acordar um tipo de musica a ser utilizado numa futura sessdo. O
formador deve incentivar os participantes ao uso desta estratégia para prevencdo do

stress de uma forma autébnoma, mas consciente e intencional.

Recursos materiais

Aparelho de som

CD seleccionados pelo formador

Recursos humanos

Formador
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Tempo de duracéo da actividade — 20 minutos

6° Objectivo — Entregar aos participantes textos de apoio sobre assertividade.

Actividade de sintese da sessao

Nesta actividade sintese explorar-se-ao 0s seguintes aspectos:

Identificar o que aprendeu na sessdo

Identificar uma atitude ou comportamento que passara a ter depois desta sesséo.
Identificar uma atitude ou comportamento que deixara de ter depois desta sessao.
Estabelecer um compromisso de alteracdo de uma atitude ou comportamento que

decorreu da aprendizagem da sesséo.

Avaliacao

Avaliacdo da metodologia da formacéo.

Aplicacdo o questionario de avaliacdo da sessao.

Tempo de duracédo da actividade — 10 minutos.
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Material de apoio a 52 sessao

Adaptado de Seifert, L. (2009)
Texto de Apoio — Factores de Stress

Factores de stress

A incapacidade para dizer “Nao” e para “solicitar mais tempo” para realizar tarefas
ou para pensar, € um indutor de stress e de burnout. Nao saber dizer “N&o”, leva as
pessoas a fazer o que ndo querem ou ndo estdo preparadas para o fazer e a
consequéncia desta situacdo € um aumento de ansiedade e do stress que tem

consequéncias negativas para o bem-estar do individuo.
Obstaculos ao stress

Interiorizar os direitos

1 — Tenho o direito de definir os meus préprios limites, atender as necessidades e
dizer “Nao”.

2 — tenho o direito de pedir tempo para pensar, antes de dizer se concordo ou
discordo de uma deciséo.

3 — Tenho o direito de reconsiderar e mudar de ideias.

Treino das técnicas

1 — Aprender a dizer “Nao”.

2 — Pedir tempo para pensar melhor no assunto.
3 — Mudar de ideias.
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Material de apoio a 52 sessao

Adaptado de Seifert, L. (2009)
Texto de Apoio — Situagdes Stressantes
Dizer “Nao”

No local de trabalho

1 — Pensar numa situacdo do contexto de trabalho que aumentam o0s niveis de
ansiedade e de stress, por responder “Sim”, quando se quer responder “Nao”.

2 — Pensar nas razdes que levam a responder “Sim” e quais as vantagens dessa
situacao.

3 — Pensar nos beneficios de dizer “Nao”.

Na vida pessoal
1 — Pensar nas razdes de responder “Sim” a uma situagao, quando quer dizer “Nao”.

2 - Pensar nos beneficios de dizer “Nao”.
Pedir tempo para pensar

1 — Pensar em que situacdes profissionais pode obter vantagens e diminuir o stress

pelo facto de pedir mais tempo para pensar ou realizar uma actividade.
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Material de apoio a 52 sessao

Adaptado de Seifert, L. (2009)
Texto de apoio — Técnicas assertivas para superar o stress
Dizer “Nao”

1 — Prever os resultados

Identificar as sensagdes negativas pelo facto de dizer “Sim” quando quer dizer
“Nao”.

Identificar as situagdes em que se quer dizer “Nao”.

Definir o resultado que quer obter ao dizer “Nao”.

Definir alternativas caso a resposta “Nao” nao tenha sucesso.
2 — Manter uma atitude positiva
Reconhecer o direito: Tenho o direito de definir os meus préprios limites, atender as

minhas necessidades e dizer “Nao”.

3 — Ser claro e especifico

Dizer “Nao” ou “Nao quero”.

4 — Acompanhar a resposta com uma linguagem corporal assertiva

Voz firme e contacto visual seguro.
5 — Mostrar empatia
Mostrar que compreende a perspectiva da outra pessoa, mas que a resposta ao

solicitado s6 poder Dizer “Nao” ou “Nao quero”.

6 — Utilizar a técnica do disco riscado
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Repetir a recusa sempre que o pedido for insistente.
7 — Estabelecer um compromisso viavel
Mostrar que deseja que a situagdo se resolva e que a recusa tem que ver com 0

pedido feito e ndo com a pessoa que o pede. Propor solucdes alternativas.

8 — Mostre os beneficios da resposta “Nao”.

Caso ceda ao pedido mais tarde, tera mais disponibilidade para o concretizar.

9 — Questionar de forma assertiva

Questionar sobre o que pode ser feito até haver possibilidade de responder “Sim”.

Pedir tempo

1 — Reconhecer o direito — Tenho o direito de pedir tempo para pensar, antes de dizer

se concordo ou discordo de uma decisao.

2 — Ser claro e concreto, respondendo de forma assertiva que precisa de tempo para

dar uma resposta ou tomar uma decisao.
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Material de apoio a 52 sessao

Adaptado de Seifert, L. (2009)
Texto de apoio — Aprender a dizer “Nao”

Sugestdo para quando os participantes tém dificuldade em lembrar-se de uma

situacdo para trabalhar na sesséo.
Dizer “Nao”:

1 - Quando o chefe pede para focar até mais tarde.

2 — Quando um colaborador esta sempre a pedir para sair mais cedo.

3 — Quando um colaborador pede para a instituicdo lhe pagar um curso que ndo tem
beneficios directos para o trabalho que realiza.

4 — Quando um colaborador pede para concluir um trabalho que lhe foi delegado.

5 — Quando é solicitado a fazer um trabalho menor que ninguém quer s6 porque é o

mais novo da equipa.

Esta lista serve para lembrar situacdes reais.
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Material de apoio a 52 sessao

Adaptado de Seifert, L. (2009)

Ficha de trabalho — Aprender a dizer “Nao”

1 — Descrever de forma sucinta as situagdes do contexto de trabalho onde gostaria de

dizer “Nao” de forma assertiva.

2 — Escolher as técnicas mais adequadas para a situacao:
a) Expor - dizer o que sente, ao dizer “Nao”.

b) Ser especifico — dizer “Nao” ou “ndo quero”.

c) Propor uma alternativa.

d) Mostrar empatia pela outra pessoa. A recusa esta no pedido e ndo na pessoa.

NA

e) Apresentar uma razao para o “Nao” se entender necessario.

f) Agradecer a compreenséo.
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Material de apoio a 52 sessao

Lista de direitos assertivos para distribuir aos participantes no programa de

intervencao.
Tabela de direitos assertivos (Azevedo, 1996; Castanyer, 2002)
1 — O direito a ser tratado com respeito e dignidade.

2 — O direito a ter e expressar sentimentos e opinides proprias.
3 — O direito de ser escutado e levado a sério.

4 — O direito a julgar as minhas necessidades, estabelecer as minhas prioridades e

tomar as minhas préprias decisoes.

5— O a dizer NAO sem sentir culpa.

6 — O direito a pedir 0 que quero, consciente de que o meu interlocutor tem o direito

a dizer NAO.

7 — O direito de mudar.

8 — O direito de cometer erros.

9 — O direito de pedir informacéo e de ser informado.
10 — O direito de obter aquilo que paguei.

11 — O direito a decidir ndo ser assertivo.

12 — O direito a ser independente.

13 — O direito a decidir o que fazer com os meus bens, corpo, tempo etc. desde que

ndo viole os direitos dos outros.

14 — O direito a ter éxito.

15 — O direito a gozar e a desfrutar.

16 — O direito a0 meu cansaco e isolamento, sendo assertivo.

17 — O direito a superar-me, ainda que superando 0s outros.
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Material de apoio a 52 sessao

De acordo com varios autores (Lloyd, 1988; Seifert, 2009) uma Filosofia Assertiva,

inclui as seguintes afirmacoes:

1 — Reconhego que todos praticamos bem os habitos da comunicagéo e as atitudes
tradicionais que apoiam e defendem esses habitos.

2 — Aceito os habitos de comunicacdo dos outros como um facto.

3 — Hei-de manter uma comunicag&o assertiva e uma atitude de ganhar-ganhar apesar
dos outros susterem estilos passivos ou agressivos.

4 — Entendo que as pessoas s mudam quando entendem mudar.

5 — Escolho meu préprio padrdo de comunicacdo em vez de reagir ao dos outros.

6 — Sei que os outros sdo diferentes de mim e qualquer tipo de pessoa € correcto.

7 — Assumo a responsabilidade dos meus sentimentos, pensamentos, opinides e
comportamentos.

8 — Concordo que cada relacdo envolve 50% da responsabilidade de éxito ou fracasso
por parte de cada individuo.

9 — Sei que ser passivo e agressivo faz parte do ser humano.

10 — sei que toda a escolha assertiva impede uma escolha passiva ou agressiva e

aumenta a probabilidade de sucesso no trabalho e em casa.
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Material de apoio a 52 sessao

Lista dos meus direitos como pessoa (Seifert, 2009).

1 — Tenho o direito de ser tratado com respeito, como ser humano igual,
independentemente do modo como séo vistos 0 meu estatuto ou 0 meu papel na vida.
2 — Tenho o direito de determinar quais sdo as minhas necessidades e de pedir o que
preciso.

3 — Tenho o direito de estabelecer os meus préprios limites, olhar pelas minhas
necessidades e dizer “nao”.

4 — Tenho o direito de expressar 0s meus sentimentos e opinides.

5 — Tenho o direito de pedir tempo para pensar, antes de concordar, discordar ou
tomar uma deciséo.

6 — Tenho o direito de tomar as minhas proprias decisoes.

7 — Tenho o direito de reconsiderar e mudar de ideias.

8 — Tenho o direito de dizer “ndo percebo” e de pedir esclarecimentos ou ajuda.

9 — Tenho o direito de cometer erros, sem me sentir culpado ou me fazerem sentir
ridiculo.

10 — Tenho o direito de defender os meus préprios valores.

11 — Tenho o direito de ser ouvido quando falo.

12 — Tenho o direito de recusar responsabilizar-me pelos problemas dos outros, se
for essa a minha opcao.

13 — Tenho o direito de definir os meus proprios objectivos de vida e lutar pela
realizacdo das minhas expectativas, em alternativa aos objectivos e expectativas que
outros definam para mim.

14 — Tenho o direito de me ralacionar com pessoas, sem ficar dependente da sua

aprovacao.
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Material de apoio a 52 sessao

Lista de responsabilidades em relacéo aos direitos (Seifert, 2009)

1 — Reconheco que para além de direitos, tenho responsabilidades.
2 — N&o tenho o direito de ultrapassar os direitos dos outros.

3 — Considero que 0s outros tém 0s mesmos direitos que eu.

Material de apoio a 52 sesséo

Lista dos direitos pessoais no trabalho (Seifert, 2009)

1 — Tenho o direito a ser tratado com respeito, independentemente da minha posi¢éo
ou estatuto.

2 — Tenho o direito de dizer “ndo” a pedidos que considero pouco razoaveis ou que
penso ndo poder satisfazer.

3 — Tenho o direito de pedir tempo extra para terminar uma tarefa.

4 — Tenho o direito de pedir tempo extra para ponderar qualquer tarefa.

5 — Tenho o direito de ser consultado sobre os assuntos que me afectam ou que
afectam o meu pessoal.

6 — Tenho o direito de ser ouvido pelo meu chefe, os meus colaboradores e 0s meus
colegas.

7 — Tenho o direito de, por vezes, errar.

8 — Tenho o direito de pedir conselhos e ajuda.

9 — Tenho o direito a formagcdo e a oportunidade de desenvolver as minhas

competéncias actuais e de adquirir novas capacidades.
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10 — Tenho o direito a receber créditos e reconhecimento pelas minhas realiza¢es no
trabalho.

11 — Tenho o direito de cuidar de mim e de ausentar-me por doenca ou por luto, sem
ser culpabilizado ou pressionado por isso.

12 — Tenho o direito de fazer criticas construtivas aos meus colaboradores acerca do
seu desempenho e comportamento.

13 — Tenho o direito de realizar todo 0 meu potencial.
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Material de apoio a 52 sessao

Lista das ideias irracionais de Ellis (1980) adaptado por Castanyer (2002):

1 — O ser humano tem necessidade de ser querido por toda a gente.

2 — A pessoa tem que ser muito competente e capaz de resolver todas as situagdes
para se considerar necessaria e Util.

3 — Ha gente mé e desprezivel que deve ter o que merece.

4 — E horrivel que as coisas ndo acontecam exatamente como nds gostariamos.

5 — A desgraca humana é devida a causas exteriores e € impossivel ou quase
impossivel controlar os desgostos e as contrariedades.

6 — Se alguma coisa € ou pode vis a ser perigosa ou temivel, € necessario
preocuparmo-nos muito e projectar constantemente a possibilidade de isso acontecer.
7 — Algumas dificuldades ou responsabilidades pessoais sdo mais faceis de evitar do
que as enfrentar.

8 — As pessoas precisam sempre de alguém mais forte do que elas em quem possam
confiar.

9 — Um acontecimento passado tem uma importancia determinante no
comportamento presente, porque se alguma coisa nos afecta muito, continuara a
afectar-nos indefinidamente.

10 — Devemos estar permanentemente preocupados com 0s problemas dos outros.
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62 Sessdo — 2 horas de formacao, 10 minutos de intervalo apds a 12 hora.

Objectivos especificos para a 62 sessdo

1° - Objectivo — Desenvolver a técnica dos cinco EU da comunicagéo assertiva.

2° Objectivo — Utilizar a reestruturacdo cognitiva para o desenvolvimento da

assertividade.

3° Objectivo — Treinar o riso.

Desenvolvimento

1° - Objectivo — Desenvolver a técnica dos cinco EU da comunicagéo assertiva.

Metodologia

Adaptado de Azevedo (1999)

Actividade - Técnica dos 5 EU

Esta técnica apresenta uma forma de organizacdo da comunicagio assertiva. E uma

técnica objectiva que coloca a tonica no EU e que permite clarificar pensamentos e

sentimentos, mesmo em situacfes de interaccdo onde a comunicacdo assertiva tem
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menos sucesso. Esta € uma teécnica que permite ajudar estilos de comunicacao
passivos.

A técnica dos 5 EU, permite num processo de comunicacdo, distinguir os factos
reais, as opinides acerca dos factos, a vontade e a finalidade das intervencdes, dos
pedidos e das afirmacdes. A afirmacdo de EU SINTO, permite dar destaque aos
sentimentos, sem 0s misturar com outros aspectos que muitas vezes levam aos
conflitos.

Esta actividade deve ser realizada individualmente e depois exposta ao grupo.

EU SINTO

Permite ao interlocutor exprimir o que estd a sentir acerca da situacdo. E a
apresentacdo ou a referéncia a uma emocdo ou um sentimento especifico. Este estilo
de comunicacdo atribui responsabilidade ao préprio e ao que sente, uma vez que se
centra em quem fala.

Exemplos:

Assertivos — “Sinto-me aborrecido sempre que a sala de trabalho esta com o material
fora do sitio”.

N&o assertivo — ““ A vossa desarrumagao ¢ assustadora”.

EU VEJO

Esta actividade efere-se a uma comunicacdo clara e objectiva de uma situagdo, sem
juizos de valor e sem opinides e faz referéncia aos sentidos: ver, ouvir, tocar, provar
e cheirar. Um interlocutor que seja confrontado com uma observacdo neutra e

objectiva, tem menos possibilidade de negar a situagao concreta.
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Exemplos:

Assertivos — “Esta sala de trabalho tem muito material fora do lugar”.

Na&o assertivos — “Esta sala de trabalho estd a maior confusio”.

EU PENSO

Comunicacdo onde o interlocutor interpreta uma determinada situacdo. Esta
expressao pode ser substituida por: EU CREIO, EU SUPONHO, EU IMAGINO.
Numa comunicacdo assertiva a utilizacdo da expressdo EU PENSO, esta a dar a
possibilidade de surgirem outras interpretacdes. De forma indirecta esta expressao
corresponde a solicitar a opinido ou a manifestacdo dos sentimentos dos outros.
Exemplos:

Assertivos — “Eu penso que o colega desconhecia essa situa¢ao”.

EU QUERO

Em processos de comunicacdo quem fala quer alguma coisa logo, € importante
clarificar o que se pretende.

Exemplos:

Assertivo — “Quero conversar convosco acerca da desarrumagdo da sala onde
trabalham”.

Ndo assertivo — “Nunca mais quero ver esta sala desarrumada”.

EU PRETENDO

O interlocutor exprime com objectividade a finalidade dos seus actos ou
pensamentos. Tal permite clarificar os aspectos apenas relacionados com o didlogo e
ndo com outras situacbes. Uma comunicagdo assertiva implica antecipacdo de

situacoes.
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Exemplos:

Assertivo — “Eu pretendo reunir-me com a equipa para conversarmos acerca da sala
de trabalho”.

Treino da técnica

Formular frases que contenham sempre o pronome pessoal EU e um verbo ilustrativo
do que se quer fazer ou dizer.

Eu vejo — descrever.

Eu penso — opinar.

Eu sinto — exprimir emoc0es.

Eu quero — transmitir decisdes e vontade.

Eu pretendo — exprimir finalidades.

1 - Identificar uma situacdo que tenha vivido ou que se preveja que vai acontecer.
Escrever a mensagem que se transmitiu ou que se queira transmitir. Estruturar a

comunicacdo utilizando a técnica dos 5 EU.

2 — Exemplo de situacdes para trabalhar:

a) O enfermeiro chefe do servico atribui nesse turno uma actividade de menor
importancia, retirando-o de uma prestacdo de cuidados a um doente que gostaria de
ter realizado e que tem conhecimentos e competéncia para a realizar. Quer
manifestar-lhe o seu descontentamento, por ter sido retirado deste cuidado
directamente relacionada com a sua actividade profissional e por ter coartado a sua

autonomia.
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b) Um médico reclama a responsabilidade por um doente. Reconhece que ndo tem

experiéncia para assumir uma situagéo clinica tdo complexa.

Observagdes

As expressdes EU PENSO, EU QUERO e EU SINTO séo afirmacdes pessoais e as
expressbes EU VEJO e EU PRETENDO estabelecem uma ligagdo com o
interlocutor.

O desenvolvimento desta técnica permite manter uma comunicacdo assertiva, onde
ndo ha ambiguidades nem confusBes, porque se separa 0 que € uma opinido, um
facto, um sentimento, uma vontade e uma finalidade.

Em contexto profissional deve ser usada mais vezes a expressdo EU SINTO, pois €
habitualmente desvalorizada. Esta constatacdo leva muitas vezes a conflitos

desnecessarios.

Tempo de duracéo da actividade - 30 minutos

Recursos materiais

Papel

Canetas

2° Objectivo — Utilizar a reestruturacdo cognitiva para o desenvolvimento da

assertividade.
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Metodologia

Adaptado de Castanyer (2002).

Actividade 1 - Consciencializagdo do impacto que as crencas tém no nosso
comportamento. As crencas sao aspectos emocionais que se enraizam no
comportamento dos individuos desde idades muito precoces e que se transformam
em pensamentos irracionais. Estes pensamentos tornam-se automaticos e perante
situacbes percepcionadas como problematicas, criam uma sensacdo emocional de
mal-estar. As crencgas racionais e irracionais podem estar presentes numa mesma
pessoa.

Segundo os autores da psicologia cognitiva sdo as crencgas que nos levam a ter uma
determinada percepcdo do mundo, da realidade e dos acontecimentos, e que nos
levam a reagir de uma determinada forma (Castanyer, 2002).

Esta fase é apoiada por uma exposicdo tedrica sobre a temaética da assertividade,
podendo utilizar-se quaisquer meios para facilitar a compreensao do que se pretende
que os profissionais facam. Apresentar a lista de ideias irracionais de Ellis, e a lista

dos direitos assertivos.

Actividade 2 - Fazer registos dos pensamentos sempre que se sente emocionalmente
desconfortavel, como forma de os tornar conscientes. Ndo se pretende com estes
registos que 0s pensamentos sejam correctamente elaborados, mas sim que sejam
registadas as sensa¢Ges do momento o que corresponde ao registo de um pensamento

automatico. No inicio é possivel que haja alguma dificuldade na seleccdo dos
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registos, mas com pratica € possivel separar o essencial do acessorio. Por exemplo: a
sensacdo de um colega ter sido menos simpatico num determinado dia pode ser
associado a um pensamento automatico de que aquele comportamento tem que ver
com uma determinada ac¢do menos correcta que fez, e isso provoca desconforto e
alguns temores.

Os registos devem ser analisados e comentados em todas as sessfes ap0s a aplicacédo
desta actividade. O objectivo é determinar que consciéncia tém os profissionais
relativanebte aos seus pensamentos quando se sentem mal perante uma determinada
situacdo ou pessoa.

Cada participante deve ser estimulado a responder a seguinte questao: “sinto-me mal
ou desconfortavel” perante determinada situacdo. A partir daqui o profissional deve
registar em colunas o que sente e pensa, tendo em conta 0s seguintes aspectos: qual a
situacdo que provocou o mal-estar, a tristeza ou o desconforto, 0 comportamento

associado, o pensamento formulado e o sintoma fisico associado.

Actividade - 3 - Analisar 0s pensamentos registados e identificar a ideia irracional
que estd presente em cada um deles. Muitas vezes 0s pensamentos automaticos
surgem porque cada pessoa tem vdrias crencas irracionais enraizadas. Ao
analisarmos varios pensamentos automaticos, podemos identificar as ideias
irracionais subjacentes a eles. E importante que cada uma dos profissionais tenha
consciéncia se a sua vida é prejudicada por estas ideias irracionais e se elas o levam a
tirar conclusdes erradas. Em seguida analisa-se a logica das crengas irracionais mais

utilizadas e a forma de as substituir.
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Nesta actividade é necessario que o formador esteja preparado para compreender que
o profissional pode demorar algum tempo. Tal acontece porque € dificil substituir

ideias irracionais enraizadas por ideias racionais e com légica (Castanyer, 2002).

Actividade - 4 - Encontrar pensamentos racionais alternativos aos irracionais
substituindo os pensamentos que prejudicam a atitude do participante por
pensamentos racionais e l6gicos. O objectivo desta fase é substituir os pensamentos
irracionais e que provocam sofrimento, por pensamentos realistas. E importante que
o formador tenha preparacdo para adaptar os argumentos positivos a cada pessoa e
que ndo uniformize esta técnica. E fundamental reflectir sobre o sucesso e o
insucesso da aplicacdo pratica dos varios argumentos e encontrar sempre outros
argumentos que possam convencer o profissional. Deve ser feita uma lista dos
argumentos considerados realista e que obtiveram sucesso, para que o participante
possa usar sempre gque estiver numa situacdo problematica que lhe provoque mal-
estar.

Esta fase deve ser feita fora das sessdes, e ndo € uma fase de aprendizagem ou de
memorizacdo dos pensamentos racionais, mas sim um momento em que se estimula a

pessoa a procurar pensamentos validos para ela.

Actividade - 5 - Nesta ultima fase insiste-se na aplicacdo pratica dos argumentos
seleccionados na vida quotidiana. E importante que o formador esclareca o0s
participantes de que é possivel ndo conseguir seguir a técnica nas suas primeiras

aplicacbes, uma vez que 0s pensamentos automaticos surgiram de uma forma
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espontanea e nao controlada. Por conseguinte € necessarioque haja motivacdo e
persisténcia.

Apdbs ultrapassar esta fase com sucesso os profissionais deverdo ser capazes de
elaborar pensamentos alternativos de forma automatica. Nos registos ndo devem
surgir os pensamentos irracionais, mas sim o0s resultados obtidos da aplicacdo da
técnica. Nesta ultima fase a reestruturacdo cognitiva, ajudarda a desenvolver
competéncias sociais objectivas e eficazes para a manutencdo de um comportamento

assertivo.

Recursos materiais
Folha para registos

Canetas

Recursos humanos

Formador

Observacdes

Powel e Enright (1990) consideram que uma das estratégias mais importantes para
gerir o ciclo de stress e prevenir situacbes de burnout, é desenvolver o treino de
assertividade. Os processos de comunicacdo vé@o condicionar as relagdes
interpessoais e estas vao influenciar o bem-estar ou mal-estar dos profissionais e

neste sentido a assertividade é facilitadora.
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Tempo de duracéo da actividade — 45 minutos

3° Objectivo — Treinar o riso.

Metodologia

Adaptado de Robinson (1991)

Actividade 1 — O formador deve solicitar aos participantes que riam de forma teatral

e sonora, mesmo sem ter motivo para tal.

Actividade 2 — O formador deve solicitar aos participantes a execu¢do de um
trabalho de casa, que sera apresentado numa outra sessdo. O trabalho pretende que
cada um dos participantes treine as suas capacidades humoristicas.

Para que qualquer pessoa seja um humorista, deve seguir 0s seguintes passos:

1 — Cada um dos participantes deve seleccionar o estilo de humor que mais lhe
agrada e que julga conseguir desenvolver melhor. Estes estilos podem ser: irénico,
palhaco, espirituoso, etc. A seguir, vem a pesquisa de informacdes sobre o estilo que
escolheu, sendo que o participante terad de estudar e praticar.

2 — Organizar informagdes relativas a anedotas, situagdes com humor que se tenham
vivenciado ou observado, registar expressdes e anedotas apresentadas por outras

pessoas, registar situacdes divertidas vistas na televisdo ou lidas em jornais.
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3 — Criar o seu proprio estilo a partir do que aprendeu com a recolha que fez. Contar
anedotas, contar experiéncias divertidas em situacGes sociais, alterar anedotas ou

historias divertidas dando um cunho pessoal e inventar historias e anedotas.

Observagdes

O humor é uma estratégia que pode e deve ser usada pelos profissionais de saude
para suscitar bem-estar, sempre que € usado com critério, de forma consciente e com
bom senso. O humor manifestado através do comportamento do riso aumenta a
quantidade de oxigénio inalado, pelo aumento da frequéncia respiratoria e

circulatéria, ajuda a relaxar os musculos e fortalece o sistema imunitario.

Recursos humanos

Formador

Tempo de duracdo da actividade — 25 minutos

Actividade de sintese da sessao

Nesta actividade sintese explorar-se-ao 0s seguintes aspectos:

Identificar o que aprendeu na sessao

Identificar uma atitude ou comportamento que passara a ter depois desta sessao.

Identificar uma atitude ou comportamento que deixara de ter depois desta sessao.
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Estabelecer um compromisso de alteracdo de uma atitude ou comportamento que

decorreu da aprendizagem da sesséo.

Avaliacao
Avaliacdo da metodologia da formacéo.

Aplicacdo o questionario de avaliacdo da sesséo.

Tempo de duracao da actividade — 10 minutos.

418



72 Sessdo — 2 horas de formacao, 10 minutos de intervalo apds a 12 hora.

Objectivos especificos para a 72 sessdo

1° Objectivo - Desenvolver estratégias para a confianga no trabalho em equipa.
2° Objectivo - Desenvolver estratégias para a gestdo do tempo.

3° Objectivo - Determinar o tipo de organizagao pessoal.

Desenvolvimento

1° Objectivo - Desenvolver estratégias para a confianca no trabalho em equipa.

Metodologia

Adaptado de Lencioni (2009).

Lencioni (2009) apresenta varias sugestdes para a compreensdo dos cinco desafios
apresentados por uma equipae a forma de os ultrapassar. Assim, apresentaremos de

uma forma resumida as suas propostas.

Desafio n°1 — Os elementos da equipa ndo confiam uns nos outros. O objectivo é
fazer com haja confianca no funcionamento da equipa. Lencioni (2009) considera
que sem confianga o trabalho de uma equipa é invidvel. Na construcdo de uma

equipa a confianga deve estar na base de todos o processo. Cada elemento deve
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sentir-se confortavel por mostrar a sua vulnerabilidade, entendida como problemas
de relacionamento interpessoal, necessidade de fazer pedidos de ajuda, capacidades
menos desenvolvidas e erros cometidos. Equipas em que os seus elementos perdem
muita energia a autopropor-se nao usam essa energia para atingir os objectivos das
suas actividades.

Quando os elementos de uma equipa tém confianga uns nos outros pedem ajuda
guando necessitam, admitem que cometeram erros, aceitam criticas construtivas e
sugestdes relacionadas com o seu trabalho, ddo feed-back do desempenhos dos
outros elementos, admiram as competéncias e a experiencia dos outros, valorizam o
tempo e investem-no em assuntos importantes, pedem desculpa e aceitam a dos
outros.

As propostas de trabalho para desenvolver a confianca entre os elementos de uma
equipa sdo:

Exercicio 1 — Contar histdrias pessoais

Este exercicio tem como objectivo fazer com que todos os elementos, de uma forma
sequenciada e com a participacdo de todos, respondam a questdes simples como: o
estado civil, a cidade onde nasceu, actividades desportivas preferidas, mesmo que
ndo as pratique, hobbies, caracteristicas ou historias engracadas de infancia, outros
locais onde ja trabalharam. Este exercicio pretende atribuir uma identidade pessoal a
cada pessoa, para além da identidade profissional, tornando as pessoas mais
préximas umas das outras. Lencioni (2009) refere que mesmo ap6s muitos anos a

trabalhar juntos, os elementos de uma equipa sabem muito pouco acerca da vida das
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pessoas com quem trabalham. Este exercicio mostra como pequenas informacdes

sobre cada um dos elementos pode derrubar obstaculos criados ao longo do tempo.

Exercicio 2 — Eficacia da equipa
Neste exercicio todos os elementos devem participar e referir um aspecto importante
de cada elemento para a dinamica da equipa, e um aspecto que devem corrigir ou

eliminar. Este exercicio é util para que a equipa aprenda a fazer criticas construtivas.

Desafio n° 2 — Os elementos da equipa tém medo do conflito.

O objectivo é fazer com que a equipa nao tenha medo de expor as suas ideias e que 0
conflito ideoldgico produtivo seja estimulado. Com este desafio pretende-se que 0s
elementos da equipa centrem o conflito no debate de ideias e de solugdes, e ndo no
ataque pessoal. Lencioni (2009) refere que o conflito ideoldgico e construtivo no seio
de uma equipa, poupa tempo, porque o0s seus elementos tém mais facilidade em
encontrar uma solucéo e gastam menos energia em situagfes pouco importantes. De
acordo com este autor, as equipas que permitem o debate de ideias, tém mais
capacidade para produzir novas ideias, tém reunifes mais dinamicas e interessantes,
encontram solugbes mais rapidas e eficazes e discutem sobre assuntos

verdadeiramente importantes.

Recursos materiais

Folhas de papel

Canetas
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Recursos humanos

Formador

Observagdes

Os exercicios apresentados segundo o modelo de Lencioni (2009) sdo exequiveis
para todas as equipas que estejam interessadas, motivadas e que acreditem que sé
alcancam o0s objectivos propostos pela organizacdo se trabalharem em equipa. A
simplicidade das actividades propostas tem-se revelado eficaz nas mais variadas
organizagbes. Este modelo mostra também, que o sucesso de uma equipa nao
depende de teorias especialmente elaboradas, mas de bom senso, motivacao,
respeito, disciplina e persisténcia. As equipas com mais sucesso, sdo aquelas em que
0s seus elementos desenvolvem a confianca mutua, através da manifestacdo das suas

fragilidades e ao reconhecerem as suas imperfeicdes (Lencioni, 2009).

Com este programa pretende-se que as equipas de trabalho, constituam um grupo

durante a formacdo, para que as competéncias desenvolvidas na formacdo possam ser

transportadas para a equipa de trabalho.

Tempo de duracgéo da actividade — 60 minutos

2° Objectivo - Desenvolver estratégias para a gestdo do tempo.

3° Objectivo - Determinar o tipo de organizagéo pessoal.
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Metodologia

Adaptado de Cunha et al. (2013)

1 ° passo - Solicitar aos participantes que identifiqguem 10 caracteristicas do tipo de
organizacgao que pensam ter.

2° passo — Pedir para identificaram os aspectos positivos e negativos do tipo de
organizacdo e registar na folha de registos — Aspectos positivos e negativos do meu
tipo de organizacéo.

3° passo — Dentro dos padrbes de organizacao positiva pedir para identificar a que se
devem e registar na folha de registos — Aspectos positivos que identifiquei na minha
organizacao.

4° passo — Solicitar que identifique a influéncia que a organizacdo positiva teve na
vida pessoal e registar na folha de registos — Influéncias da minha organizacao
positiva na vida pessoal.

5° passo — Solicitar que identifique a influéncia que a organizacdo positiva teve na
vida profissional e registar na folha de registos — Influéncias da minha organizacao
positiva na vida profissional.

6° passo — Dentro dos padrdes de organizagdo negativos pedir para identificar a que
se devem e registar na folha de registos — Aspectos negativos que identifiquei na

minha organizacao.
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7° passo — Solicitar que identifique a influencia que a organizacao negativa teve na
vida pessoal e registar na folha de registos — Influencias da minha organizacao
negativa na vida pessoal.

8° passo — Solicitar que identifique a influéncia que a organizacao negativa teve na
vida profissional e registar na folha de registos — Influéncias da minha organizacao
negativa na vida profissional.

9° passo — Solicitar estratégias para melhorar os aspectos negativos da organizacéo e
registar na folha de registos — Estratégias para melhorar os aspectos negativos da

minha organizacdo.

Tempo de duracdo da actividade — 30 minutos

Observacdes
Esta actividade permite que os participantes tomem consciéncia do seu tipo de
organizacdo e de que tém necessidade tém de desenvolver estratégias que lhes

permitam gerir a sua organizacao sem stress.

Recursos materiais

Folha de registos — O que posso fazer pela minha organizacdo e o que a minha
organizacdo pode fazer por mim.

Folha de registos — Aspectos positivos e negativos do meu tipo de organizagéo.

Folha de registos — Aspectos positivos que identifiquei na minha organizacao.

Folha de registos — Influéncias da minha organizagéao positiva na vida pessoal.
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Folha de registos — Influéncias da minha organizacéo positiva na vida profissional.
Folha de registos — Aspectos negativos que identifiquei na minha organizacéo.

Folha de registos — Influéncias da minha organizacao negativa na vida pessoal.

Folha de registos — Influéncias da minha organizacdo negativa na vida profissional.
Folha de registos — Estratégias para melhorar os aspectos negativos da minha
organizacao.

Canetas

Recursos humanos

Formador

Actividade de sintese da sessao

Nesta actividade sintese explorar-se-ao 0s seguintes aspectos:

Identificar o que aprendeu na sessdo

Identificar uma atitude ou comportamento que passara a ter depois desta sesséo.
Identificar uma atitude ou comportamento que deixara de ter depois desta sessao.
Estabelecer um compromisso de alteracdo de uma atitude ou comportamento que

decorreu da aprendizagem da sesséo.

Avaliacao

Avaliagédo da metodologia da formacéo.

Aplicacdo o questionario de avaliagdo da sessao.
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Tempo de duracéo da actividade — 10 minutos.
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Material de apoio a 72 sessao

Adaptado de Cunha et al. (2013)

Identifico 10 caracteristicas do tipo de organizacéo que penso ter:

1-

10 -
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Material de apoio a 72 sessao

Adaptado de Cunha et al. (2013)

Aspectos positivos e negativos do meu tipo de organizacao

Aspectos positivos

Aspectos negativos
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Material de apoio a 72 sessao

Adaptado de Cunha et al. (2013)

Influencias da minha organizacao positiva na vida pessoal.

Influencias da minha organizacao positiva na vida profissional
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Aspectos negativos que identifiquei na minha organizagao

Influencias da minha organizagao negativa na vida pessoal
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Influencias da minha organizacao negativa na vida profissional

Estratégias para melhorar os aspectos negativos da minha organizacao
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82 Sessdo — 2 horas de formacao, 10 minutos de intervalo apds a 12 hora.

Objectivos especificos para a 82 sessdo

1° Objectivo - Desenvolver as relacbes de reciprocidade entre os elementos da
equipa.

2° - Objectivo — Apresentar os varios estilos de comunicacdo — agressivo,
passivo, assertivo e manipulador.

3° - Objectivo — Apresentar a técnica de relaxamento - Treino Autogeno de

Shulz.

Desenvolvimento

1° Objectivo - Desenvolver as relaces de reciprocidade entre os elementos da

equipa.

Metodologia

Adaptado de Cunha et al. (2013)

1° passo — Solicitar aos participantes que reflictam sobre trés situacGes vividas no
contexto profissional em que alguém disse ou fez algo positivo e a forma como
reagiu a esses aspectos e registar na folha de registos — O que me fizeram ou

disseram de positivo e como reagi.
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2° passo - Solicitar aos participantes que reflictam sobre trés situacGes vividas no
contexto profissional em que alguéem disse ou fez algo negativo e a forma como
reagiu a esses aspectos e registar na folha de registos — O que me fizeram ou
disseram de negativo e como reagi.

3° passo — Solicitar que referira se registou mais pontos positivos ou negativos e que

justifique.

Tempo de duracdo da actividade — 30 minutos

Observacdes

A reciprocidade é um comportamento presente nas organiza¢fes e mostra que o que
se da se pode receber-se. Profissionais que sentem que a organizacao onde trabalham
faz algum tipo de investimento no seu trabalho, tendem a reagir mostrando mais

empenho, mais trabalho e mais colaboracdo (Cunha et al., 2013).

Recursos materiais
Folha de registo - O que me fizeram ou disseram de positivo e como reagi.
Folha de registo - O que me fizeram ou disseram de negativo e como reagi.

Canetas

Recursos humanos

Formador
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2° - Objectivo — Apresentar os varios estilos de comunicacdo — agressivo,

passivo, assertivo e manipulador.

Metodologia
Adaptado de Guia Pratico de Intervencdo — Educadores resilientes, educandos

resilientes.

Metodologia desenvolvida com a técnica de role-play de acordo com o caso que o

formador apresentar.

1° passo — Apresentar aos participantes em sessdo tedrica os varios estilos de
comunicacdo — agressivo, passivo, assertivo e manipulador.

2° passo - Pedir aos participantes que se dividam em grupos de duas pessoas.

3° passo — Informar o grupo que a sessdo vai decorrer com a técnica de role-play e
explicar os fundamentos e os objectivos da técnica.

4° passo — Informar que cada participante deverd de acordo com cada estilo de
comunicacdo apresentado desenvolver uma comunicagdo assertiva.

4° passo - Informar os outros participantes que deverdo tomar nota do que observam
no role-play, fazendo uma anélise critica e sobretudo construtiva da actuacdo dos
outros participantes.

5° passo — Pedir a cada um dos participantes que relate o que sentiu quando teve gque

aplicar as técnicas de comunicacao assertiva.
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InstrucOes a dar a cada um dos participantes nos diferentes papéis:

1 - InstrucOes para o participante assertivo
Devem ser usadas as informacfes e técnicas ja apresentadas pelo formador. A

escolha das técnicas serad do participante e de acordo com o0 que se esta a passar.

2 - InstrucBes para o participante agressivo

Deve apresentar a sua queixa com convicgéo.

3 - Instrucdes para 0s observadores

O mediador deve solicitar aos participantes que vao ser observadores e que observem
com atencdo a situacdo de role-play dos outros elementos do grupo que véo
apresentar o comportamento assertivo e que anote os seguintes aspectos:

a) Aspectos positivos apresentados durante 0 comportamento assertivo.

b) Que competéncias foram apresentadas e que vantagens tiveram na situacao.

c) Que aspectos da assertividade devem ser melhorados?

Observacdes

Com esta actividade pretende-se que os participantes desenvolvam técnicas de
comunicacdo assertiva a partir de uma experiéncia vivida em formacdo. A analise
critica dos outros participantes vai ajudar também nos processos de
autoconhecimento. De acordo com Rispail (2003) o autoconhecimento passa por

aquilo que pensamos de nés e aquilo que os outros também pensam de nos.
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Recursos materiais
Caso seleccionado pelo formador
Papel

Canetas

Recursos humanos

Formador

3° - Objectivo — Apresentar a técnica de relaxamento - Treino Autogeno de

Shulz.

Procedimento

O treino Autogéno de Shulz no seu nivel basico pretende que o seu praticante se
concentre em determinadas ideias tranquilizadoras, que sdo repetidas interiormente
(cinco a dez vezes cada). Somente depois de apreendida cada fase é possivel passar a
seguinte. O tempo total do nivel basico pode demorar entre cinco a dez minutos.

O participante pode praticar a técnica sentado ou em pé, com os olhos fechados,
guando ndo ha pratica e posteriormente de olhos abertos fixando um ponto, quando
ja se adquiriu mais destreza na técnica. O participante deve concentra-se em cada um
dos exercicios e repeti-los mentalmente, como se sugere no exemplo:

a) “Estou tranquilo”.
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b) “Sinto os bracos e as pernas pesadas”. O exercicio pode ser feito para cada um dos
membros inferiores e superiores, isoladamente.

¢) “Sinto calor nos bragos ¢ as pernas”.

d) “A respiracgao ¢ regular e tranquila”.

e) “O coragao bate regular e tranquilamente”.

f) “O centro do corpo irradia calor”.

g) “A cabeca esta tranquila e livre de pensamentos, a testa estd fresca”.

No final da técnica os olhos devem ser abertos, 0s bracos e as pernas devem ser
esticados energicamente e a respiracdo deve ser profunda. Este procedimento permite
reestabelecer a energia antes de sair da posi¢do de sentado ou de pé. Caso a técnica
seja usada para facilitar o adormecimento, deve evitar-se o procedimento final que

acaba de ser descrito.

Recursos materiais

Colchoes

Recursos humanos

Formador

Tempo de duracgéo da actividade — 45 minutos

Actividade de sintese da sessao
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Nesta actividade sintese explorar-se-ao 0s seguintes aspectos:

Identificar o que aprendeu na sessdo

Identificar uma atitude ou comportamento que passara a ter depois desta sesséo.
Identificar uma atitude ou comportamento que deixara de ter depois desta sessao.
Estabelecer um compromisso de alteracdo de uma atitude ou comportamento que

decorreu da aprendizagem da sesséo.
Avaliacao
Avaliacdo da metodologia da formacéo.

Aplicacdo o questionario de avaliacdo da sessao.

Tempo de duracao da actividade — 10 minutos.
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Material de apoio a 82 sessao

Adaptado de Cunha et al. (2013)

O que me fizeram ou disseram de positivo e como reagi

O que me fizeram ou disseram de negativo e como reagi
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92 sessdo — 2 horas de formacéo, 10 minutos de intervalo apds a 12 hora.

Objectivos especificos para a 92 sessdo

1° Objectivo - Valorizar acontecimentos ou situacfes positivas que ocorrem
durante o dia.

2° Objectivo - Reconhecer a importéancia do sorriso nas relagdes interpessoais.
3° Objectivo — Apresentacdo da técnica de Relaxamento Muscular Progressivo

de Jacobson

Desenvolvimento

1° Objectivo - Valorizar acontecimentos ou situagdes positivas que aconteceram

durante o dia.

Metodologia

Adaptado de Cunha et al. (2013)

Solicitar aos participantes que anotem numa folha cinco aspectos positivos que
estejam relacionados com acontecimentos ou situagdes que ocorrem durante o dia.
Solicitar que facam o mesmo exercicio em casa para cada um dos dias até a proxima

sessdo. Decorrida uma semana solicitar 0 mesmo exercicio sem o escrever.
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Tempo de duracéo da actividade — 20 minutos

Observacdes

A prética do registo escrito ou mental de situacdes positivas ajuda a melhorar a satde

mental e fisica (Emmons & McCullough, 2003).

Recursos materiais

Folha de registo

Recursos humanos

Formador

2° Objectivo - Reconhecer a importancia do sorriso nas relacdes interpessoais.

Metodologia

Adaptado de Cunha et al. (2013)

1° passo — Solicitar aos participantes que pensem nas situagdes que mais o fazem
sorrir no seu contexto de trabalho e registar na folha de registos — Situagfes que mais

me fazem sorrir no meu contexto de trabalho.
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2° passo — Solicitar aos participantes que pensem em situacdes que o fizeram sorrir
para 0s utentes e registar na folha de registos — Situacdes que me fizeram sorrir para
0s utentes.

3° passo — Solicitar aos participantes que pensem em situacfes que o fizeram sorrir
para os colegas da equipa e registar na folha de registos — SituacGes que me fizeram
sorrir para os colegas da equipa.

4° passo — Solicitar aos participantes que pensem numa situacdo do contexto
profissional em que fizeram sorrir os colegas da equipa e registar na folha de registos
— Situacdes em que fiz sorrir 0s colegas da equipa.

5° passo — O que fez sorrir os colegas da equipa e que efeitos sentiu no
relacionamento. Registar na folha de registos — O que fiz para os colegas da equipa

sorrirem e que efeito teve esta situacdo no relacionamento.

Tempo de duracdo da actividade — 30 minutos

Observacdes

Esta sessdo enquadra-se dentro da dindmica de organizagdes positivas e pretende
mostrar que o sorriso desencadeia sorrisos. Esta actividade pretende valorizar a
expressdo facial do sorriso como uma das formas de comunicagdo ndo-verbal,

fundamental para as relagdes interpessoais.

Recursos materiais

Folha de registos - Situa¢Ges que mais me fazem sorrir no meu contexto de trabalho.
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Folha de registos - SituacGes que me fizeram sorrir para 0s utentes.

Folha de registos - SituacGes que me fizeram sorrir para os colegas da equipa.

Folha de registos - SituacGes em fiz sorrir 0s colegas da equipa.

Folha de registos - O que fiz para os colegas da equipa sorrirem e que efeitos esta

situacdo teve no relacionamento.

Recursos humanos

Formador

3° - Objectivo — Apresentacdo da técnica de Relaxamento Muscular Progressivo

de Jacobson

A 12 fase deste relaxamento pretende ensinar os profissionais a distinguir um

musculo tenso e um musculo relaxado.

Procedimento:

O profissional é colocado deitado ou sentado e é solicitado que contraia um
determinado mdsculo por um periodo de trés a quatro segundos e posteriormente é
Ihe pedido para fazer um relaxamento lento e progressivo. O objectivo desta técnica
é separar as sensacGes de musculo tenso e musculo relaxado, bem como ensinar a

identificar os grupos musculares habitualmente mais tensos no dia-a-dia.
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Na 22 fase do treino os participantes ja devem saber identificar os musculos mais
tensos e estdo preparados para saber relaxar 0 musculo sem antes o contrair e passar
para um relaxamento induzido.

Apds a confirmacdo do correcto posicionamento dos participantes, comega a
sequéncia dos exercicios:

1 — Comecar com a mao, o antebraco e o brago (bicipe) dominante. Solicitar que
aperte a mao e que empurre o cotovelo contra os bragos da cadeira. Executar o
mesmo exercicio com o membro superior contrario.

2 — Centrar a atencdo na parte anterior da testa e no couro cabeludo. Enrugar o nariz,
puxar as sobrancelhas para cima e cerrar bem os olhos (musculo orbicular dos olhos).
3 — Centrar a atencdo na regido da boca e da mandibula. Cerrar os dentes, subir a
comissura labial, apertar a boca (musculo orbicular da boca) e abrir a boca.

4 — Centrar a atencdo no pescoco. Inclinar para a frente, para tras, para o lado direito
e para o lado esquerdo.

5 — Centrar a atencdo nos ombros e parte anterior e posterior do torax. Inspirar
profundamente, manter a respiracdo, tentar juntar as omoplatas levando os ombros
para tras.

6 — Centrar a atencdo na regido abdominal. Inspirar profundamente, encolher os
musculos abdominais e soltar, mantendo a respiracao.

7 — Centrar a atengdo nos membros inferiores. Tentar subir a perna sem tirar o pé do

chéo. Fazer o mesmo exercicio com o membro contrario.
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8 — Centrar a atencdo na parte posterior da perna (muasculo gémeos). Esticar o pé para
cima (fazer dorsiflex@o) sem tirar o calcanhar do chdo. Fazer o mesmo exercicio com
0 membro contrario.

9 — Centrar a atencdo no pé. Esticar a ponta do pé e inclinar os dedos para dentro.
Fazer o mesmo exercicio com o membro contrério.

10 — Fazer apenas relaxamento.

Os participantes devem ser informador para contrair apenas os grupo muscular
solicitado e fazer um esforco consciente para relaxar os outros grupos musculares.
Apbés um ciclo de contraccdo os participantes devem ficar temporariamente
condicionados a uma informagao, por exemplo: “Relaxar”. Esta instru¢do deve ser
dita ap0ds cada expiracdo (Masters & Burish, 1997).

Um formador experiente e atento percebe quando os participantes de uma sessdo de
relaxamento estdo de facto relaxados através da observacdo dos musculos cuticulares
do rosto, que estdo descontraidos, uma imobilidade total e os olhos fixos se a técnica

for praticada com os olhos abertos (Rosen, 1994).

Observacdes

Powel e Enright (1990) consideram que uma das estratégias mais significativas para
gerir o ciclo de stress e prevenir situagdes de burnout é treinar técnicas de
relaxamento. Estes reduzem a ansiedade e a tensdo muscular e contribuem para a
dessensibilizacdo sistematica, com recurso a imagética para associar situacoes

positivas ou neutras as situacdes de stress.
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Recursos materiais

Colchoes

Recursos humanos

Formador

Tempo de duracdo da actividade — 45 minutos

Actividade de sintese da sessao

Nesta actividade sintese explorar-se-ao 0s seguintes aspectos:

Identificar o que aprendeu na sessdo

Identificar uma atitude ou comportamento que passara a ter depois desta sesséo.
Identificar uma atitude ou comportamento que deixara de ter depois desta sessao.
Estabelecer um compromisso de alteracdo de uma atitude ou comportamento que

decorreu da aprendizagem da sesséo.

Avaliacao

Avaliagédo da metodologia da formagéo.

Aplicacdo o questionario de avaliagdo da sessao.

Tempo de duracgéo da actividade — 10 minutos.
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Material de apoio a 92 sessao

Adaptado de Cunha et al. (2013)

Registar cinco aspectos positivos que relacionados com acontecimentos ou situacfes

que aconteceram durante o dia
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Material de apoio a 92 sessao

Adaptado de Cunha et al. (2013)

Situacdes que mais me fazem sorrir no meu contexto de trabalho

Situacdes que me fizeram sorrir para 0s utentes

Situagdes que me fizeram sorrir para os colegas da equipa

Situacdes em que fiz sorrir 0s colegas da equipa

O que fiz para os colegas da equipa sorrirem e que efeito teve no relacionamento
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102 Sesséo — 2 horas de formacéo, 10 minutos de intervalo apds a 12 hora.

Objectivos especificos para a 10? sessdo

1° Objectivo - Solicitar aos participantes que reflictam sobre os factores que no
seu ambiente de trabalho contribuem para situagdes de stress e de burnout.

2° Objectivo - Solicitar aos participantes que identifiguem um ambiente de
trabalho considerado para si saudavel e promotor do bem-estar pessoal e de
realizacéo profissional.

3° Objectivo - Solicitar aos participantes que identifiguem mudancas
organizacionais que consideram necessarias para que seja atingido o objectivo

anterior.

Desenvolvimento

1° Objectivo - Solicitar aos participantes que reflictam sobre os factores que no

seu ambiente de trabalho contribuem para situagdes de stress e de burnout.

Metodologia

Adaptado de Guia Pratico de Intervengdo — Educadores resilientes, educandos

resilientes.
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1° passo - Pedir aos participantes que se dividam em grupos de trés pessoas.
2° passo — Informar o grupo de que devera seleccionar um porta-voz para apresentar
ao grande grupo o que foi desenvolvido pelo grupo de trabalho.
3° passo - Informar os participantes que 0 que se pretende com a actividade é que
reflictam sobre os aspectos que consideram contribuir para situacdes de stress e
burnout.
4° passo — Solicitar ao porta-voz de cada grupo que apresente a reflexao realizada.
5° passo — O formador deve sistematizar num quadro as ideias de cada grupo.
6° passo — Solicitar ao grande grupo que encontre 0s aspectos comuns a cada reflexdo
dos grupos.
7° passo — O formador devera fazer uma sintese com o0s aspectos mais importantes e
com os factores comuns apresentado por todos 0s grupos.
8° passo — Solicitar aos grupos que separem os factores de stress e burnout nas
seguintes categorias:
1 - Factores preveniveis — com responsabilidade individual, com
responsabilidade da equipa; com responsabilidade organizacional; outros.
2 — Factores modificaveis - com responsabilidade individual; com
responsabilidade da equipa; com responsabilidade organizacional; outros.
3 — Factores inultrapassaveis - com responsabilidade individual, com
responsabilidade da equipa; com responsabilidade organizacional; outros.
9° passo — O formador devera colocar no quadro e nas respectivas categorias, 0s

factores apresentados pelos grupos.
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Tempo de realizacao da actividade — 40 minutos.

Observagdes

Esta actividade pretende fazer com que os profissionais tenham consciéncia de que
em relacdo ao stress e ao burnout, ha factores preveniveis e € fundamental que
assumir responsabilidades por eles ou exigir responsabilidades a outros. Além disso,
esta actividade contribui para a consciencializacdo de que ha factores modificaveis e
de que forma todos podem colaborar para proporcionar bem-estar na equipa.
Relativamente aos factores inultrapassaveis na vida de uma equipa a trabalhar em
cuidados intensivos, a sua identificacdo contribui para que os profissionais tomem

cosnciéncia de que tém de preparar-se para estes de uma outra forma.

2° Obijectivo - Solicitar aos participantes que identifiguem um ambiente de

trabalho considerado para si saudavel e promotor do bem-estar pessoal e de

realizacéo profissional.

Metodologia

Adaptado de Guia Prético de Intervencdo — Educadores resilientes, educandos

resilientes.

1° passo - Pedir aos participantes que se dividam em grupos de trés pessoas.
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2° passo — Informar o grupo de que devera seleccionar um porta-voz para apresentar
ao grande grupo o que foi desenvolvido pelo grupo de trabalho.

3° passo - Informar os participantes que 0 que se pretende com a actividade é que
reflictam sobre o ambiente de trabalho que consideram mais saudavel para trabalhar
e como as sugestdes apresentadas podem contribuir para a promoc¢éo do bem-estar
pessoal e realizacdo profissional.

4° passo — Solicitar ao porta-voz de cada grupo que apresente a reflexao realizada.

5° passo — O formador deve sistematizar num quadro as ideias de cada grupo.

6° passo — Solicitar ao grande grupo que encontre 0s aspectos comuns a cada reflexdo
dos grupos.

7° passo — O formador devera fazer uma sintese com o0s aspectos mais importantes e

com os factores comuns apresentado por todos os grupos.

Tempo de duracédo da actividade — 40 minutos.

Observacdes

Esta actividade pretende colocar os participantes a reflectir sobre os aspectos
relevantes de uma organizacdo e de um ambiente de trabalho considerado saudavel.
Pretende-se também mostrar aos participantes, que um ambiente saudavel é da

responsabilidade de todos os elementos que 14 trabalham.

Recursos materiais

Papel
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Canetas

Quadro grande — didax ou albuns seriado

Recursos humanos

Formador

3° Objectivo - Solicitar aos participantes que identifiguem mudancas
organizacionais que consideram necessarias para que seja atingido o objectivo

anterior.

Metodologia
Adaptado de Guia Pratico de Intervencdo — Educadores resilientes, educandos

resilientes.

1° passo - Pedir aos participantes que se dividam em grupos de trés pessoas.

2° passo — Informar o grupo que devera seleccionar um porta-voz para apresentar ao
grande grupo o que foi desenvolvido pelo grupo de trabalho.

3° passo - Informar os participantes que 0 que se pretende com a actividade é que
identifiguem mudangas organizacionais que consideram necessarias para que seja
atingido o objectivo anterior, mais concretamente um ambiente de trabalho saudavel
e promotor do bem-estar pessoal e de realizacdo profissional.

4° passo — Solicitar ao porta-voz de cada grupo que apresente a reflexdo realizada.

5° passo — O formador deve sistematizar num quadro as ideias de cada grupo.
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6° passo — Solicitar ao grande grupo que encontre 0s aspectos comuns a cada reflexé@o
dos grupos.
7° passo — O formador devera fazer uma sintese com o0s aspectos mais importantes e

com os factores comuns apresentado por todos os grupos.

Recursos materiais
Folhas de papel
Canetas

Quadro

Recursos humanos

Formador

Tempo de duracéo da actividade — 20 minutos.

Actividade de sintese da sessao

Nesta actividade sintese explorar-se-ao 0s seguintes aspectos:

Identificar o que aprendeu na sessao

Identificar uma atitude ou comportamento que passara a ter depois desta sessao.
Identificar uma atitude ou comportamento que deixara de ter depois desta sesséo.
Estabelecer um compromisso de alteracdo de uma atitude ou comportamento que

decorreu da aprendizagem da sesséo.
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Avaliacao
Avaliacdo da metodologia da formacéo.

Aplicacéo o questionario de avaliacdo da sessao.

Tempo de duracéo da actividade — 10 minutos.
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Material de apoio a 102 sesséao

Adaptado de Guia Prético de Intervencdo — Educadores resilientes, educandos

resilientes.

Reflectir sobre os aspectos que consideram contribuir para situacfes de stress e de

burnout.

Separar os factores de stress e burnout nas seguintes categorias:

Factores preveniveis

Factores modificaveis

Factores inultrapassaveis
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112 Sessdo — 2 horas de formacéo, 10 minutos de intervalo apds a 12 hora.

Objectivos especificos para a 112 sessédo

1° Objectivo - Melhorar o controlo pessoal.
2° Objectivo - Reflectir sobre os erros profissionais da equipa.

3° Objectivo — Treinar a técnica de respiracao.

Desenvolvimento

1° Objectivo - Melhorar o controlo pessoal.

Metodologia

Adaptado de Ivancevich et al. (1990)

O controlo do stress pode ser feito aplicando trés técnicas bésicas:

1° passo — Focar

Solicitar aos profissionais para focarem a sua atencdo nas sensagdes corporais
provocadas pelas situacOes stressantes. Se o profissional conseguir diferenciar as
varias sensacdes, tem uma maior facilidade em associar essas sensa¢des ou sintomas

as situacdes que lhe causam stress.

2° passo — Reconstruir situagdes stressantes
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Solicitar aos profissionais para se recordarem de uma situacao stressante que tenham
vivido recentemente no seu local de trabalho. Devem depois responder as seguintes
questdes — registar na folha de registos - Reconstruir situacdes stressantes.

- O que fiz para me sentir melhor?

- O que fiz e que me fez sentir pior?

3° passo — Compensar as situacles stressantes.
Solicitar aos profissionais para identificar uma fonte de stress, que devido a
actividade profissional ndo a consigam alterar ou evitar. Sugerir a criacdo de uma

situacdo positiva, que seja realista executar e que a possam implementar.

Observacdes

Segundo lvancevich et al. (1990) o controlo pessoal € um aspecto importante da
robustez (hardiness) e como tal se a pessoas sente que consegue ter controlo sobre as
situacOes de stress, ela vai conseguir adequar o0 seu comportamento para as enfrentar.
1° passo — As pessoas que vivenciam situacdes de stress sentem multiplas sensacdes
fisicas e psicoldgicas que muitas vezes ndo conseguem identificar e ndo conseguem
associara as fontes de stress. Esta técnica ajuda a diferenciar essas sensacdes e a
associa-las as fontes de stress.

2° passo — Este passo vai ajudar a identificar atitudes e comportamentos que agravam
as situacOes de stress e a identificar e reforcar atitudes e comportamentos que o

ajudam a superar as situacoes de stress.
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3° passo — Esta estratégia permite melhorar a capacidade dos profissionais de forma a
reconhecerem que sdo capazes de enfrentar situacdes negativas, atraves do desafio de
pensamentos ou situacdes positivas.

Powel e Enright (1990) referem que melhorar o controle pessoal é um aspecto
importante, pois consideram que, se os profissionais sentem que detém o controlo da

situacdo, mais capacidade tém para enfrentar as situacoes stressoras.

Recursos materiais

Folha de registos

Canetas

Recursos humanos

Formador

Tempo de duracao da actividade — 45 minutos.

2° objectivo - Reflectir sobre os erros profissionais da equipa.

Metodologia

Adaptado de Cunha (2013).

459



1° passo — Solicitar aos participantes que leiam a frase que se encontra na folha de
registos — erros médicos e que anotem dois motivos porque pensam que acontece 0
que é descrito.

2° passo — Solicitar aos participantes para pensarem no que aconteceu nas
organizacOes onde trabalharam quando as pessoas erravam e registar na folha de
registos — Admitir erros profissionais noutras organizacgoes.

3° passo — Solicitar aos participantes para pensarem 0 gque acontece na organizagdo
em que trabalham, quando as pessoas erram e registar na folha de registos — Admitir

erros profissionais na organizacao actual.

Tempo de duracdo da actividade — 30 minutos

Observacdes

Esta actividade permite aos profissionais verificarem, que o registo dos erros
cometidos pela equipa, é mais positivo para a propria aprendizagem da equipa e para
a organizacdo, que omitir situacbes deste tipo. Além disso permite igualmente

desenvolver a seguranca e a confianca entre os profissionais (Cunha, 2013).

Recursos materiais

Folha de registos — Erros médicos.

Folha de registos — Admitir erros profissionais noutras organizagoes.
Folha de registos — Admitir erros profissionais na organizacao actual.

Canetas
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Recursos humanos

Formador

32 Objectivo - Treinar técnicas de respiracao

Procedimento

Os participantes devem deitar-se no chdo com os joelhos dobrados, a planta dos pés
apoiada no chdo e pés afastados 20 a 30 centimetros, as maos devem ser colocadas,
uma no abdomen e outra no térax. O ar deve ser inspirado lentamente fazendo o
torax e o abdomen elevar-se. A méo que esta no torax deve fazer uma ligeira pressao
e a que esta no abddémen leve ser aliviada. Na expiracdo o ar deve sair lentamente,
pressionando ligeiramente com a méo que esta no abddémen e a que esta no torax leve
ser aliviada. Apds a realizacdo deste procedimento tantas quantas as que o
participante considerar necessarias para tomar consciéncia dele, 0 mesmo deve ser
feito sem o auxilio das mé&os.

As inspiracdes e expiracdes devem ser profundas e lentas, mas ao ritmo de cada um.
O que se pretende € que o abdémen distenda aumentando de volume a cada
inspiracdo e relaxe diminuindo de volume a cada expiracdo. As inspiracGes devem

ser feitas pelo nariz e as expiragdes pela boca.

Recursos materiais

Colchdes
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Recursos humanos

Formador

Observagdes
Esta técnica deve ser repetida, para uma mais facil interiorizacdo da sua eficacia e
utilidade para superar as situacOes de mal-estar provocadas por uma situagédo

stressante.

Tempo de duracdo da actividade — 25 minutos

Actividade de sintese da sesséo

Nesta actividade sintese explorar-se-ao 0s seguintes aspectos:

Identificar o que aprendeu na sessdo

Identificar uma atitude ou comportamento que passara a ter depois desta sesséo.
Identificar uma atitude ou comportamento que deixara de ter depois desta sessao.
Estabelecer um compromisso de alteracdo de uma atitude ou comportamento que

decorreu da aprendizagem da sesséo.

Avaliacao

Avaliagédo da metodologia da formagéo.

Aplicacdo o questionario de avaliagdo da sessao.

Tempo de duracgéo da actividade — 10 minutos.
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Material de apoio a 112 sesséao

Reconstruir situacOes stressantes:

O que fiz para me sentir melhor?

O que fiz e que me fez sentir pior?
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Material de apoio a 112 sesséao

Adaptado de Cunha et al. (2013)

Folha de registos - Erros médicos

Imagine que esta a ser submetido(a) a uma intervencao cirdrgica. Qual das equipas
prefere que Ihe faga a cirurgia:

1 — A que reposta menos erros.

2 — A que reposta mais erros.

3 —Porqué?
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Folha de registos - Admitir erros profissionais noutras organizac6es

Folha de registos - Admitir erros profissionais na organizacao actual
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122 Sessao — 2 horas de formacéo, 10 minutos de intervalo apds a 12 hora.

Objectivo Geral para a 122 sessdo — Desenvolver estratégias de gestdo

intrapessoal do stress.

Objectivos especificos para a 122 sessao

1° Objectivo — Procurar uma adaptacdo a mudanca.

2° Objectivo — Aprender a conduzir a mudanca.

3° Objectivo — Ponderar de forma aprofundada a resolucéo da situacéo.

4° Objectivo - Desenvolver estratégias diarias para a gestao do tempo.

Desenvolvimento

1° Objectivo — Procurar uma adaptacdo a mudanca.

Metodologia

Adaptado de Guerra (2000)

Solicitar aos profissionais para responderem as questdes apresentadas na folha de

registos — Adaptacao a mudanca.

1 — O que mudou para me sentir em stress?

467




2 — O que tras de novo esta situacdo, comparativamente ao que sentia anteriormente?
3 — Que aspectos negativos estdo associados a esta mudanca?

4 — Que aspectos positivos estdo associados a esta mudanca?

5 — Esta mudanga tem associado algum aspecto Util?

6 — O que estd ao meu alcance fazer para maximizar os aspectos positivos e

minimizar os aspectos negativos?

2° Objectivo — Aprender a conduzir a mudanca.

Metodologia

Adaptado de Guerra (2000)

Solicitar aos profissionais que respondam as questfes apresentadas na folha de
registos — Adaptacdo a mudanca.
1 — A resolucdo da situacdo stressante esta dependente de mim?
a) — Se esta dependente de mim, o que posso fazer mais?
b) — Se nédo esta dependente de mim, como posso evitar o mal-estar que me
provoca?

c) — Se ndo esta dependente de mim, porqué este mal-estar?

3° Objectivo — Ponderar de forma aprofundada a resolucéo da situacéo.

Metodologia
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Adaptado de Guerra (2000)

Solicitar aos profissionais que respondam as questfes apresentadas na folha de
registos — Adaptacao a mudanca.
1 — Este é o melhor momento para resolver a situagéo stressante?
2 — Serd mais benéfico resolver a situacdo stressante quando me sentir em melhores
condicdes e mais forte?
3 — Quais 0s motivos para que esta situacao stressante nao se resolva?
4 — Seré possivel que a situacdo stressante se resolva se eu alterar alguns aspectos
que nunca tinha considerado?
a) Posso mudar alguns dos meus objectivos? Quais?
b) Posso mudar alguns dos meus comportamentos? Quais?
c¢) Posso mudar algumas das minhas atitudes? Quais?
d) Posso mudar algumas das minhas expectativas? Quais?
5 — Quais 0s novos objectivos que vou considerar?
6 — Quais as novas expectativas que vou considerar?

7 — Que aprendizagens fiz ao vivenciar e ultrapassar a situacdo stressante?

Observagdes

Sempre que ndo seja possivel eliminar a fonte de stress, ha que desenvolver

estratégias para as minimizar ou ultrapassar. As estratégias apresentadas sdo Uteis

para solucionar situagdes stressantes de baixa e média intensidade. A racionalizacdo
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proposta nos exercicios pode ser sempre uma forma de lidar com estados emocionais

provocados pelas situacdes de stress.

Recursos materiais

Folha de registos — Adaptacdo a mudanca.

Recursos humanos

Formador

Tempo de duracgdo da actividade correspondente aos 1°, 2° e 3° objectivos — 60

minutos.

4° Objectivo - Desenvolver estratégias diarias para a gestao do tempo.

Metodologia

Exercicio 1

Adaptado de Haynes (2004)

Objectivo — Determinar o horario de maior rentabilidade, o designado, “horério
nobre” do profissional.
1° passo — Solicitar aos profissionais que determinem qual o horéario do dia em que se

sentem mais despertos, mais activos, menos despertos e mais sonolentos, assinalando
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com um ponto e atribuindo percentagens aos estados apresentados. Em seguida ligar
0s pontos de forma a formar uma curva. Estabelecer este horario para cada um dos
momentos em que fazem turnos em horas diferentes. Registar na folha de registos —
Horéario de maior rentabilidade e ciclo de energia.

2° passo — Solicitar aos participantes que respondam a duas questdes que se

encontram na folha de registos — Horario de maior rentabilidade e ciclo de energia.

Observacdes
A gestdo do tempo é melhor se as pessoas seleccionarem as actividades mais

exigentes para as horas do dia em que se sentem mais despertas e activas.

Exercicio 2

Adaptado de Power e Enright (1990).

1° passo — Solicitar a cada profissional que estabeleca objectivos realistas e
exequiveis. Os objectivos devem ser definidos tendo em conta aspectos temporais e
portanto, a curto e médio prazo e registar na folha de registos — Definicdo de
objectivos para a gestdo do tempo.

2° passo — Solicitar aos profissionais que escrevem uma lista de tarefas a realizar
diariamente e com prioridades, articulando a lista de tarefas com o0s objectivos
previamente definidos e registar na folha de registos — Lista de tarefas e horario. A

lista de tarefas deve ser realizada no préprio dia ou no dia anterior.
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3° passo — Solicitar aos participantes que atribuam uma hora a realizacdo das tarefas
diarias e que a ajustem a lista e as prioridades de cada vez que houver necessidade de

introduzir novas tarefas.

Observagdes
A gestdo do tempo permite aos profissionais que vivem sob situacBes de stress, ter

um maior controlo sobre as suas actividades.

Exercicio 3

Adaptado de Haynes, (2004),

Obijectivo — Estabelecer prioridades.

1° passo — Apresentar aos profissionais as trés classes de prioridades das actividades
que realizam de acordo com o método ABC. Em que A corresponde ao que “devo
fazer”; B, o que “tenho de fazer”; e, C, o que “seria bom fazer”. Registar na folha de

registos — Prioridades de acordo com o método ABC.

Observacdes

Para a maior parte das pessoas, a quantidade de actividades a realizar, excede o0s
recursos pessoais disponiveis e é nestas alturas que é necessario tomar decisfes. As
decisbes sdo tomadas tendo em conta prioridades. E neste sentido, que a gestdo do

tempo se pode tornar tdo importante, na medida em que estrutura e organiza o que se
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tem de fazer de acordo com a sua ordem de urgéncia e importancia, com o tempo que
se tem disponivel ou que é importante disponibilizar.
Powel e Enright (1990) referem que organizar melhor o dia, através da gestdo do

tempo € uma forma de prevenir situac@es de burnout.

Recursos materiais

Folha de registos — Definicdo de objectivos para a gestdo do tempo.
Folha de registos — Lista de tarefas e horario.

Folha de registos — Horario de maior rentabilidade e ciclo de energia.

Folha de registos — Prioridades de acordo com o método ABC.

Recursos humanos

Formador

Tempo de duracdo da actividade — 40 minutos

Actividade de sintese da sessao

Nesta actividade sintese explorar-se-ao 0s seguintes aspectos:

Identificar o que aprendeu na sessao

Identificar uma atitude ou comportamento que passara a ter depois desta sessao.

Identificar uma atitude ou comportamento que deixara de ter depois desta sessao.
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Estabelecer um compromisso de alteracdo de uma atitude ou comportamento que

decorreu da aprendizagem da sesséo.

Avaliacao
Avaliacdo da metodologia da formacéo.

Aplicacdo o questionario de avaliacdo da sesséo.

Tempo de duracao da actividade — 10 minutos.
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Material de apoio a 122 sesséao

Adaptado de Guerra (2000)

Folha de registos — Adaptacdo a mudanca.

1 — O que mudou para me sentir em stress?

2 — O que tras de novo esta situacdo, comparativamente ao que sentia anteriormente?

3 — Que aspectos negativos estdo associados a esta mudanca?

4 — Que aspectos positivos estdo associados a esta mudanca?

5 — Esta mudanca tem associado algum aspecto util?

6 — O que estd ao meu alcance fazer para maximizar os aspectos positivos e

minimizar os aspectos negativos?
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Material de apoio a 122 sesséao

Adaptado de Guerra (2000)

Folha de registos — Adaptacdo a mudanca.

1 — A resolucdo da situacdo stressante esta dependente de mim?

a — Se esta dependente de mim, o que posso fazer mais?

b — Se ndo esta dependente de mim, como posso evitar o mal-estar que me provoca?

C — Se ndo esta dependente de mim, porqué este mal-estar?

476




Material de apoio a 122 sesséao

Adaptado de Guerra (2000)

Folha de registos — Adaptacdo a mudanca.

1 — Este é o melhor momento para resolver a situagéo stressante?

2 — Ser& mais benéfico resolver a situacdo stressante quando me sentir em melhores

condicdes e mais forte?

3 — Quais 0s motivos para que esta situacdo stressante nao se resolva?

4 — Seré possivel que a situacdo stressante se resolva se eu alterar alguns aspectos

que nunca tinha considerado?

a) Posso mudar alguns dos meus objectivos? Quais?

477



b) Posso mudar alguns dos meus comportamentos? Quais?

c) Posso mudar algumas das minhas atitudes? Quais?

d) Posso mudar algumas das minhas expectativas? Quais?

5 — Quais 0s novos objectivos que vou considerar?

6 — Quais as novas expectativas que vou considerar?

7 — Que aprendizagens fiz ao vivenciar e ultrapassar a situacdo stressante?
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Material de apoio a 122 sesséao

Folha de registos — Horario de maior rentabilidade e ciclo de energia.
(adaptado de Haynes, 2004)

100%
0%
.......... Hora Inicio da tarde (14 horas) veevee.... Hora
(inicio do dia) (fim do dia)
Questdes

1 — As actividades do seu dia sdo planeadas de acordo com o seu ciclo de energia?
Sim ()
Néo ()

2 — Que alteracBes pode introduzir para rentabilizar os periodos do dia em que tem

mais energia?
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Material de apoio a 122 sesséao

Adaptado de Power e Enright (1990).

Folha de registos — Definicdo de objectivos para a gestdo do tempo.

Folha de registos — Lista de tarefas e horario

480




Material de apoio a 122 sesséao

Adaptado de Haynes, (2004),

Folha de registos — Prioridades de acordo com o método ABC.

(adaptado de Haynes, 2004)

As minhas prioridades para a semana de........... Arienrannnn.

A — “Devo fazer”

B — “Tenho de fazer”

C — “Seria bom fazer”
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Material de apoio a 122 sesséao

Adaptados de Guerra (2000)

Responder as seguintes questdes:

O que estou a sentir?

Como aconteceu esta situacéo?

Era possivel ter evitado esta situacao?

O que fiz para a resolucdo da situacdo e que foi positivo?

O que poderia ter feito melhor?

O que aprendo com a situacéo e a forma como a resolvi?
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132 Sessdo — 2 horas de formacéo, 10 minutos de intervalo apds a 12 hora.

Objectivos especificos para a 13? sessdo

1° Objectivo - Substituir emogdes negativas por emogdes positivas.
2° Objectivo - Substituir emocdes negativas por situacdes neutras.
3° Objectivo - Sugerir situacdes ou actividades que funcionam como um “tubo

de escape” emocional e fisico.

Desenvolvimento

1° Objectivo - Substituir emog¢des negativas por emogdes positivas.

Metodologia

Adaptados de Guerra (2000)

1° passo — Coartar o desenvolvimento da emocao negativa

Solicitar aos profissionais que sempre que vivenciem uma emog¢ao negativa, a tentem
substituir por uma imagem mental de uma emocéo positiva. A emocao positiva deve
ser associada a um momento em que foi vivida, transmintido para o presente essa
sensacdo de bem-estar ou felicidade.

2° passo — Manter a imagem.
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Solicitar que se mantenha a emocéo positiva por um periodo de alguns minutos (2-3),
recordando de forma pormenorizada todas as sensacfes agradaveis que ela provocou.
3° passo — Reavaliar a situacdo que gerou a emocao negativa. Tirar conclusdes sobre

0 que a gerou e de que forma foi possivel supera-la.

Observacdes

A substituicdo de emocdes negativas por emoc¢des positivas, € usada em muitas
técnicas de gestdo do stress (Childre, 1997; Smith, 1989; Goliszek, 1993). Esta
técnica tem na sua base um processo de racionalizagdo, que visa substituir um estado
emocional por outro, normalmente positivo. Quando a emogao negativa é substituida,
h& uma alteracdo neuroldgica no neocortex que permite que este avalie a situacao
numa outra perspectiva (Wiliams e Wiliams, 1994). Esta € uma técnica que necessita
de treino para que se consiga um bom controlo das emocdes (Andreas & Andreas,

1989).

Recursos materiais

Folhas de papel

Canetas

Recursos humanos

Formador

Tempo de duracgéo da actividade — 35 minutos
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2° Objectivo - Substituir emocdes negativas por situacdes neutras.

Metodologia

Adaptado de Guerra (2000)

1° passo — Coartar o desenvolvimento da emocao negativa

Solicitar aos profissionais que sempre que vivenciem uma emoc¢ado negativa, a tentem
interromper com um objecto, uma pessoa ou uma situacdo a sua volta.

2° passo — Solicitar que se mantenha o foco da atencdo no objecto, na pessoa ou na
situacdo que se seleccionou. Por exemplo: se o foco da atencdo for um objecto dar
atencdo a sua forma, ao material de que é feito, a sua estrutura e design; se o foco de
atencdo for uma pessoa, dar atencdo ao que tem vestido, a profissdo que podera ter, a

idade, etc.

Observacdes
Focar a atencdo em qualquer objecto, pessoa ou situacdo, impede-nos de viver de
forma intensa e desagradavel a situacdo que provoca mal-estar emocional ou a

emocao negativa (Guerra, 2000).

Recursos materiais

Folhas de papel

Canetas
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Recursos humanos

Formador

Tempo de duracéo da actividade — 35 minutos

3° Objectivo - Sugerir situacdes ou actividades que funcionam como um “tubo

de escape” emocional e fisico.

Metodologia

Adaptado de Guerra (2000)

Alertar os profissionais para a necessidade de se desenvolverem ou criarem situacoes
que sejam consideradas valvulas de escape de situacdes que envolvam tensdo ou que
estejam envolvidos factores stressores. Discutir em sessdo plenaria as propostas
apresentadas. Permitir que cada profissional discuta sobre as possibilidades a adoptar
para si.

Sugestdes para aliviar tensdes emocionais:

- escrever sobre a situacao

- falar sozinho ou com outra pessoa sobre a situagéo

- rir ou chorar

- gritar ou cantar

- fazer voluntariado

- ter um hobby
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- ver televisao

- ler um livro

Sugestdes para aliviar tensdes fisicas:

- exercicio fisico — corrida, natacdo, caminhadas
- massagens

- dancar

- subir escadas

- fazer jardinagem

Observacdes

Powel e Enright (1990) apresentam varias estratégias que consideram ser as mais
significativas para gerir o ciclo de stress e prevenir situacdes de burnout. Algumas
destas estratégias equivalem a reforcar os estilos de vida saudavel através da
implementacdo da pratica de exercicio fisico, providenciar uma alimentacao saudavel
e adequada aos gastos energéticos e com alimentos dos varios grupos e dormir um
namero de horas necessarias para a actividade profissional que realizam.

Pereira (2011) refere que as estratégias individuais adoptadas pelos profissionais de
salde para prevencdo do burnout, passam por vezes por actividades realizadas em
familia. Outras actividades descritas sdo ouvir masica, fazer exercicio fisico, cantar e

fazer actividades como pintura ou artesanato.

Recursos materiais
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Folhas de papel

Canetas

Recursos humanos

Formador

Actividade de sintese da sessao

Nesta actividade sintese explorar-se-ao 0s seguintes aspectos:

Identificar o que aprendeu na sessdo

Identificar uma atitude ou comportamento que passara a ter depois desta sesséo.
Identificar uma atitude ou comportamento que deixara de ter depois desta sessao.
Estabelecer um compromisso de alteracdo de uma atitude ou comportamento que

decorreu da aprendizagem da sesséo.

Avaliacao

Avaliacdo da metodologia da formacéo.

Aplicacdo o questionario de avaliacdo da sessao.

Tempo de duracgéo da actividade — 10 minutos.
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142 Sessdo — 2 horas de formacéo, 10 minutos de intervalo apds a 12 hora.

Objectivos especificos para a 142 sessdo

1° Objectivo - Activar a racionalizacdo para impedir o desenvolvimento de uma
emocao negativa.

2° Objectivo - Identificar comportamentos relacionados com uma vida saudavel.
3° Objectivo - Sugerir e justificar os beneficios dos comportamentos saudaveis —

exercicio fisico, actividades de lazer, etc.

Desenvolvimento

1° Objectivo - Activar a racionalizacdo para impedir o desenvolvimento de uma

emocao negativa.

Metodologia

Adaptados de Guerra (2000)

Exercicio 1 — Falar sozinho.

Solicitar aos profissionais que falem sozinhos, verbalizando ou s6 pensando, quando

estdo a vivenciar uma situacdo que desencadeou uma emocdo negativa. Os

participantes devem formular e responder as seguintes questoes:
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- Tenho que me acalmar.
- O que devo fazer nesta situacéo?

- Se ndo estivesse a viver este mal-estar como resolveria esta situagdo?

Exercicio 2 — Escrever o que sinto.

Solicitar aos profissionais que escrevam numa folha de papel a resposta as seguintes
questoes:

- O que estou a sentir?

- Como aconteceu esta situacdo?

- Era possivel ter evitado esta situacdo?

- O que fiz para a resolucéo da situacéo e que foi positivo?

- O que poderia ter feito melhor?

- O que aprendo com a situacdo e a forma como a resolvi?

Observacdes

E no sistema limbico que os estados emocionais se fazem sentir. Assim, se
activarmos outras areas do cérebro, como o neocortex, através dos processos de
racionalizacdo quando estamos a conversar, mesmo que sozinhos, reestruturamos o
equilibrio perdido com a emocéo negativa.

O mesmo processo mental ocorre com a utilizacdo da técnica da escrita, em que se
retira 0 predominio da utilizagdo do sistema limbico para passar a utilizar o

neocoOrtex. A escrita permite também introduzir uma sequéncia de pensamentos
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I6gicos, quando se tentar encontrar uma solucéo para os problemas vividos (Guerra,

2000).

Recursos materiais
Folhas de papel

Canetas

Recursos humanos

Formador

Tempo de duracdo da actividade — 30 minutos

2° Objectivo - Identificar comportamentos relacionados com uma vida saudavel.

Metodologia

1° passo - Pedir aos participantes que se dividam em grupos de trés pessoas.

2° passo — Informar o grupo de que devera seleccionar um porta-voz para apresentar
ao grande grupo o que foi desenvolvido pelo grupo de trabalho.

3° passo - Informar os participantes que o que se pretende com a actividade é que 0s
grupos reflictam e debatam sobre os comportamentos que adoptam ou que podem
adoptar para manter uma vida saudavel.

4° passo — Solicitar ao porta-voz de cada grupo que apresente a reflex&o realizada.
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5° passo — O formador deve sistematizar num quadro as ideias de cada grupo.

6° passo — Solicitar ao grande grupo que encontre 0s aspectos comuns a cada reflexé@o
dos grupos.

7° passo — O formador devera fazer uma sintese com o0s aspectos mais importantes e
com os factores comuns apresentado por todos 0s grupos.

8° passo — Solicitar aos profissionais 0 compromisso para 0 desenvolvimento das
actividades que apresentaram.

9° passo — Na sequéncia desta actividade, o formador deve referir e justificar a
importancia dos comportamentos apresentados para prevenir situacdes de burnout,

assim como deve apresentar outras estratégias que nao tenham sido mencionadas.

Tempo de duracdo da actividade — 30 minutos

Observacdes

Esta actividade pretende que os profissionais reflictam sobre os seus proprios
comportamentos saudaveis e a necessidade de os adoptar caso ndo os tenham. A
partilha de estratégias apresentadas pelos outros participantes ajuda a compreender a

sua eficacia para a gestdo do stress e a prevencao do burnout.

Recursos materiais
Folhas de papel
Canetas

Quadro didax ou album seriado
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Recursos humanos

Formador

3° Objectivo - Sugerir e justificar os beneficios dos comportamentos saudaveis —

exercicio fisico, actividades de lazer, entre outros.

Metodologia

O mediador devera apresentar e fundamentar os beneficios da pratica do exercicio
fisico e das actividades de lazer. Além disso o0 mediador podera recorrer aos
conteddos tedricos presentes na parte | deste trabalho.

A sesséo podera ser expositiva, permitindo contudo, a intervencdo dos participantes.
Recursos materiais

Computador

Ecra

Textos de apoio

Recursos humanos

Formador

Tempo de duracgéo da actividade — 40 minutos

Actividade de sintese da sessao
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Nesta actividade sintese explorar-se-ao 0s seguintes aspectos:

Identificar o que aprendeu na sessdo

Identificar uma atitude ou comportamento que passara a ter depois desta sesséo.
Identificar uma atitude ou comportamento que deixara de ter depois desta sessao.
Estabelecer um compromisso de alteracdo de uma atitude ou comportamento que

decorreu da aprendizagem da sesséo.
Avaliacao
Avaliacdo da metodologia da formacéo.

Aplicacdo o questionario de avaliacdo da sessao.

Tempo de duracao da actividade — 10 minutos.
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152 Sessdo — 2 horas de formacao, 10 minutos de intervalo apds a 12 hora.

Objectivos especificos para a 152 sessdo

1° Objectivo - Desenvolver competéncias emocionais

2° Objectivo - Identificar em si as emogdes.

3° Objectivo - Identificar nos outros as emogoes.

4° Objectivo - Usar as emogdes para facilitar o pensamento.
5° Objectivo - Compreender as emogoes.

6° Objectivo - Regular a expressao das emoc¢oes no dia-a-dia.

Metodologia

Adaptado de Ferreira et al (2008)

Recursos materiais

Folha de papel

Canetas

Recursos humanos

Formador

Tempo de duragéo da actividade — 60 minutos
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Observagdes

A sessdo foi construida a partir do modelo de Mayer e Salovey (1997), e tem por
base quatro habilidades — perceber as emogdes, compreender as emocOes, usar as
emocdes e regular as emocdes. Acreditamos que independentemente de ser complexa
e dificil a promocdo da inteligéncia emocional, a formacao nesta area € benéfica para
a tomada de consciéncia das emoc0es sentidas, da sua regulacdo e da sua expressao

(Mayer et al., 1997).

Actividade de sintese da sessao

Nesta actividade sintese explorar-se-ao 0s seguintes aspectos:

Identificar o que aprendeu na sessdo

Identificar uma atitude ou comportamento que passara a ter depois desta sesséo.
Identificar uma atitude ou comportamento que deixara de ter depois desta sessao.
Estabelecer um compromisso de alteracdo de uma atitude ou comportamento que

decorreu da aprendizagem da sesséo.

Avaliacao

Avaliagédo da metodologia da formagéo.

Aplicacdo o questionario de avaliagdo da sessao.

Tempo de duracgéo da actividade — 10 minutos.
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162 Sessdo — 2 horas de formacéo, 10 minutos de intervalo apds a 12 hora.

Objectivos especificos para a 162 sessdo

1° Objectivo — Saber lidar com pessoas agressivas.

2° Objectivo — Saber comunicar mas noticias.

Desenvolvimento

1° Objectivo — Saber lidar com pessoas dificeis.

Metodologia
Sessao tedrica

Role-plaiyng

Recursos materiais
Texto de apoio do formador
Computador

Ecra

Recursos humanos

Formador
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Tempo de duracéo da actividade — 50 minutos

2° Objectivo — Saber comunicar mas noticias.

Metodologia

Sessdo tedrica — O mediador deve apresentar 0s aspectos tedricos relativamente a
comunicacdo de mas noticias que se encontram em material de apoio a 162 sessao.
Em seguida deve permitir que os profissionais treinem a partir da técnica do role-

play a comunicacdo de mas noticias a partir de um caso apresentado pelo mediador.

Caso clinico para desenvolver com a técnica de Role-plaiyng
Ana é uma mulher de 32 anos a quem foi diagnosticada uma neoplasia da mama.
Ana ¢ professora do 1° ciclo, tem dois filhos, com 6 e 8 anos é divorciada e vive

sozinha com os filhos.

O mediador deve solicitar aos participantes que comuniquem a noticia utilizando as

técnicas previamente ensinadas.

Recursos materiais
Texto de apoio — Comunicacdo de mas noticias
Computador

Ecra
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Recursos humanos

Formador

Tempo de duracéo da actividade — 50 minutos

Observacdes

E possivel que em algum momento da actividade de um profissional de salde, este
tenha de comunicar uma ma noticia. Esta actividade é considerada pela maior parte
dos profissionais, como altamente stressante. Para tal, € necessario fazer uma
preparacdo eficaz, para a superar. Para além dos conteudos tedricos necessarios, 0s
profissionais tém de testar continuadamente os conhecimentos adquiridos, no sentido

de validar a sua eficécia junto dos doentes ou familiares (Corney, 1996).

Actividade de sintese da sessao

Nesta actividade sintese explorar-se-ao 0s seguintes aspectos:

Identificar o que aprendeu na sessdo

Identificar uma atitude ou comportamento que passara a ter depois desta sessao.
Identificar uma atitude ou comportamento que deixara de ter depois desta sessao.
Estabelecer um compromisso de alteracdo de uma atitude ou comportamento que

decorreu da aprendizagem da sesséo.
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Avaliacao
Avaliacdo da metodologia da formacéo.

Aplicacéo o questionario de avaliacdo da sessao.

Tempo de duracéo da actividade — 10 minutos.
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Material de apoio a 162 sesséo

Saber comunicar com pessoas agressivas
Perante um doente com comportamentos agressivos € importante 1°:
« Compreender os motivos que levam um doente a ter comportamentos
agressivos
Factores que condicionam o aparecimento de comportamentos agressivos:
» Frustracdo
+ Uma educacgéo excessivamente permissiva
» Descompensac0es afectivas

* Inseguranca

Problemas psiquiatricos
Na prestacdo de cuidados a doentes com comportamentos potencialmente agressivos
deve ter-se em conta o seguinte:
 Evitar atitudes preconceituosas por parte dos profissionais de saude
+ Avaliar os recursos disponiveis
» Preparar o ambiente de trabalho
» Providenciar a presenca de outros profissionais de salde ou elementos
de seguranca
1 - Evitar atitudes preconceituosas por parte dos profissionais de satde
Atitudes preconceituosas podem dificultar a relagéo e piorara a situagéo.
Ter em conta que:

Muitos doentes agressivos estdo assustados.
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A agressividade pode vir de sentimentos de passividade, de medos imaginarios de
destruicdo da auto-estima.

A contra-agressividade e o autoritarismo, exacerbam estes sentimentos e favorecem
0S comportamentos agressivos.

2 - Avaliar os recursos disponiveis

A possibilidade de um profissional de salde se confrontar com um doente
potencialmente agressivo — é real.

Avaliar os recursos disponiveis para lidar com esta situacdo permite ao PS sentir-se
mais confiante e competente.

Quanto maior for a probabilidade de o PS ter contacto com estes utentes, maior a
necessidade de avaliar os recursos, fazer formacéo e adquirir experiéncia.

2 - Avaliar os recursos disponiveis

A possibilidade de um profissional de salde se confrontar com um doente
potencialmente agressivo — é real.

Avaliar os recursos disponiveis para lidar com esta situacdo permite ao PS sentir-se
mais confiante e competente.

Quanto maior for a probabilidade de o PS ter contacto com estes utentes, maior a
necessidade de avaliar os recursos, fazer formacéo e adquirir experiéncia.

Avaliar os recursos disponiveis numa visita domiciliaria com utentes potencialmente
agressivos, avaliar:

A seguranca e a confianga que sentem perante a situagéo.

A necessidade da visita.

A necessidade de serem acompanhados por outros profissionais.
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A equipa de saude deve ter sempre conhecimento do utente que vai ser cuidado e o

local da visita domiciliaria.

3 - Preparar o ambiente de trabalho

Criar um ambiente onde PS e utente se sintam descontraidos e seguros.

Remover objectos que possam ser utilizados como armas.

Verificar a posicdo das cadeiras:

Né&o colocar as cadeiras directamente a frente de um utente agressivo.
Colocar as cadeiras num angulo de 45°.

O PS deve ter a cadeira mais alta, mais forte e sem bracos.

Encorajar o utente a ficar sentado.

Preparar o ambiente de trabalho

Preparar a saida do gabinete sem ter que passar pelo utente.

A porta do gabinete ndo deve ter chave nem trinco por dentro.

A porta deve abrir para fora.

Colocar um botdo de alarme.

4 - Providenciar a presenca de outros profissionais de saude ou elementos de

seguranca. Corney, R. (2000)
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Material de apoio a 162 sesséo

Comunicacdo de més noticias

A comunicacdo de mas noticias € um dos mais angustiantes problemas que se
colocam aos profissionais de salde (Pereira, 2008). Neste sentido & importante
analisar os processos de comunicagéo envolvidos, para que estes se enquadrem numa
verdadeira relagéo terapéutica.
Definicéo:
« Uma ma noticia é qualquer facto que afecte negativamente o equilibrio
biopsicossocial, a qualidade de vida e o bem estar do utente e/ou da familia.
« Uma ma noticia é qualquer facto que desencadeie um estado de desespero ou
angustia. (Folkman & Lazarus, 1989)
« A noticia € ma porque condiciona o dominio cognitivo, comportamental,
emocional e espiritual.
Dificuldades em dar més noticias no contexto da prestacéo de cuidados:

» Receio de ser considerado culpado da situacao do utente.

Receio de ser o responsavel pela falha terapéutica.

» Receio da reac¢cdo emocional do utente e/ou familiares.

» Receio das incertezas das respostas a dar ao utente e familia.

» Receio da sua propria reacgdo emocional.

» Receio da vivéncia do sofrimento pela possibilidade de morte do utente.

» Receio de enfrentar a sua propria mortalidade.
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Falta de formacdo nesta area.

Falta de experiéncia.

PREOCUPAGCOES INICIAIS NA COMUNICACAO DE MAS NOTICIAS

QUANDO DIZER?

O mais precocemente possivel.

ONDE DIZER?

Num contexto de privacidade.

O QUE DIZER?

Tudo o que o doente quer saber.

COMO DIZER?

Preparar-se técnica, cientifica e psicologicamente para 0 momento.

Reler todas as informacdes relativas ao doente.

Preparar o contexto.

Avaliar o estado psicoldgico e emocional do utente/familia no presente.
Preparar o utente/familia para a comunicacdo de um assunto dificil de
discutir.

Avaliar o que o utente/familia ja sabe sobre a situagdo - “antes de falar,
pergunte”.

Avaliar o que o utente/familia quer saber sobre a doenca.

Utilizar uma linguagem clara, precisa, simples, detalhada, sem utilizar termos
técnicos.

Mostrar-se emocionalmente envolvido.

505



Dar as informac6es de uma forma gradual.
Responder aos sentimentos do utente/familia.
Ser realista — ndo minimizar o problema, mas ndo tirar todas as esperancas.
Verificar como o utente/familia se sentem depois da comunicacdo da noticia.
Reassegurar a continuidade dos cuidados.
Verificar quem assegura o suporte emocional do utente/familia.
Utilizar sempre uma comunicacao assertiva num contexto terapéutico.
Manter uma atitude de compreensao, solicitude, empatia e suporte.
A partilha de informacdes pode incluir:

— Desenhos

— llustracGes

— Explicacdo das préaticas e técnicas, de acordo com o interesse e

compreensdo do utente/familia.

QUEM COMUNICA A NOTICIA
Idealmente este tipo de comunicacdes deve ser dado pelo médico assistente.
As mas noticias dadas de forma gradual, devem ser dadas pelo mesmo
médico.
Se a noticia for dada por outros profissionais ou por uma equipa
multidisciplinar, assegurar que:

» Ha coordenacdo das informacgdes

» Haarticulacdo nas actuacgdes dos diferentes intervenientes
As técnicas de comunicagdo mais adequadas séo essencialmente:

» Escutar
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Observar

Sentir

Responder

Demonstrar empatia

Todo o doente tem o direito de nao ser informado (Corney, 2000).
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172 Sessdo — 2 horas de formacéo, 10 minutos de intervalo apds a 12 hora.

Objectivos especificos para a 172 sessdo

1° Objectivo - Gerir emocgdes perante a morte dos utentes.
2° Objectivo — Reflectir sobre as tomadas de decisdo ética da equipa prestadora

de cuidados.

Metodologia

Brainstorming

Procedimentos praticos

O acompanhamento de uma pessoa em fase final da vida é sempre um aspecto que
gera stress em quem o acompanha, mesmo que seja um profissional de saude. A
sensacdo de ndo saber o que fazer ou dizer, e a sensacdo de impoténcia, sdo alguns
dos sentimentos que perturbam os profissionais (Nunes, 2005). A sensagédo
desconfortdvel de nada conseguir fazer, desaparece ou atenua-se quando o
profissional tem formacdo e compreende que nestes momentos a melhor atitude
profissional é estar presente e acompanhar humanamente este momento.

O grupo deve pronunciar-se sobre o tema, sem submeter as suas ideias a uma analise
critica e sem preocupacdes de coeréncias ou logica. O mediador deve ainda solicitar

ao grupo, que apresente ideias sobre como resolver a formacdo dos profissionais
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sobre 0 tema da morte. Nesta actividade, os profissionais devem ser estimulados a
dar o maior numero de ideias, por mais estranhas que possam parecer.

Depois de apresentadas as ideias o formador ira seleccionar as ideias que:

- tém maior possibilidade de serem operacionalizaveis no presente;

- tém maior possibilidade de serem operacionalizaveis a médio e longo prazo de
forma eficaz e eficiente.

No final da sessdo, o grupo tera conhecimento de uma lista de ideias para solucionar
a problematica da formacao para o acompanhamento na morte dos doentes e no luto
os familiares. Espera-se que estas ideias sejam posteriormente aplicadas no servico
com o intuito central de ajudar os profissionais a melhor lidar com a morte e prevenir
0 burnout associado ao contacto repetido e sisteméatico com a morte.

Este método é muito eficaz para desenvolver a criatividade, traduzindo em palavras
as ideias de cada participante. Para além disso, permite o dialogo livre e o debate de
ideias, sobre um tema que perturba os profissionais de saude dentro do grupo

habitual de trabalho.

Analisar situacdes clinicas

Caso 1
Um enfermeiro fica surpreendido quando se depara com uma senhora com uma
neoplasia, que fala sobre a sua situacdo clinica e sobre o seu futuro mostrando que

aceita o que esta para acontecer.
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E importante que os profissionais de satde saibam que os doentes fazem muito
menos perguntas sobre o seu futuro do que o que os profissionais de satde pensam, e
que na maior parte das vezes ndo necessitam de respostas mas sim de alguém que as
escute (Corney, 1996). Na tentativa de camuflar a sua ansiedade e a sua falta de
preparacdo para acompanhar situacdes de fim de vida, os profissionais de saude

preocupam-se mais em falar e menos em escutar.

Caso 2
Um doente com uma neoplasia informa a equipa que aceita os procedimentos
terapéuticos, mas ndo quer saber o seu diagnéstico. Inadvertidamente um assistente

operacional faz referéncia a doenca na presenca do doente.

Tempo de duracdo da actividade — 60 minutos

Observacdes

A formacéo para preparar os profissionais de satde no acompanhamento na morte é
fundamental. Com efeito nos servigcos onde existe um maior contacto com doentes
em fim de vida e com a morte, 0s profissionais estdo mais expostos ao stress e ao
burnout (Sousa & Pereira, 1999).

Um trabalho coordenado por parte da equipa prestadora de cuidados e uma formagéo
em bioética, sdo importantes para que ndo haja desfazamento entre procedimentos,
gue ponham em risco o bem-estar do doente. O direito a verdade ndo se pode

transformar numa obrigacdo de transmitir ou saber a verdade a todo o custo.
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Recursos materiais
Folhas de papel

Canetas

Recursos humanos

Formador

2° Objectivo — Reflectir sobre as tomadas de decisdo em ética da equipa

prestadora de cuidados.

Metodologia

O mediador deve a partir da técnica de brainstorming motivar os profissionais a
reflectir sobre as tomadas de decisdo ética que surgem na equipa a partir de casos
reais da sua vivéncia profissional.

O grupo deve pronunciar-se sobre o tema, sem submeter as suas ideias a uma analise
critica e sem preocupacdes de coeréncias ou logica. O mediador deve ainda solicitar
ao grupo, que apresente ideias sobre como resolver a tomada de decisdo ética no seu
contexto profissional. Nesta actividade, os profissionais devem ser estimulados a dar
0 maior nimero de ideias, por mais estranhas que possam parecer.

Depois de apresentadas as ideias o formador ira seleccionar as ideias que:

- tém maior possibilidade de serem operacionalizaveis no presente;
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- tém maior possibilidade de serem operacionalizaveis a médio e longo prazo de
forma eficaz e eficiente.

No final da sessdo, o grupo tera conhecimento de uma lista de ideias para solucionar
a problematica da tomada de decisdo ética mais habituais do seu contexto de
trabalho. Espera-se que estas ideias sejam posteriormente aplicadas no servico com o
intuito central de ajudar os profissionais a melhor lidar com a morte e prevenir o
burnout associado ao contacto repetido e sistematico com a morte.

Este método é muito eficaz para desenvolver a criatividade, traduzindo em palavras
as ideias de cada participante. Para além disso, permite o dialogo livre e o debate de
ideias, sobre um tema que perturba os profissionais de saude dentro do grupo

habitual de trabalho.

Tempo de duracdo da actividade — 40 minutos

Recursos materiais

Papel

Canetas

Recursos humanos

Formador

Actividade de sintese da sessao
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Nesta actividade sintese explorar-se-ao 0s seguintes aspectos:

Identificar o que aprendeu na sessdo

Identificar uma atitude ou comportamento que passara a ter depois desta sesséo.
Identificar uma atitude ou comportamento que deixara de ter depois desta sessao.
Estabelecer um compromisso de alteracdo de uma atitude ou comportamento que

decorreu da aprendizagem da sesséo.
Avaliacao
Avaliacdo da metodologia da formacéo.

Aplicacdo o questionario de avaliacdo da sessao.

Tempo de duracao da actividade — 10 minutos.
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Material de apoio a 172 sesséo

Adaptado de Thompon et al. (2004)

O modelo “DECIDE” aplicado a tomada de decisdo ética
DEFINIR O(S) PROBLEMA(S)

ESTUDO ETICO

CONSIDERAR OPCOES

INVESTIGAR OS RESULTADOS

DECIDIR SOBRE A ACCAO

ESTIMAR/AVALIAR OS RESULTADOS

» D - Definir o(s) problema(s).

+ Quais sdo os factores mais importantes do caso?

¢ Quem esta envolvido?

» Quais sdo os seus direitos e 0s nossos deveres?

* Qual é o principal problema que deve ser abordado?

» E - Estudo ético
* Que principios éticos estao relacionados com o caso, e qual ou quais 0s
principios que devem ter prioridade ao tomarmos as nossas decisdes?

+ C - Considerar as opgoes

* Que opcdes temos naquelas circunstancias?

» De que procedimentos alternativos dispomos?

*  Que ajudas, meios e métodos precisamos de empregar?

* | - Investigar os resultados

« Em face de cada opc¢éo existente, quais as consequéncias provaveis que
podem advir dos varios procedimentos de que dispomos?

* Qual é o procedimento mais ético?
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D — Decide sobre a accdo

Depois de ter escolhido a melhor opcéao, determinar um plano de accéo
especifico, estabelecer objectivos claros e, em seguida, agir decisiva e
eficazmente.

E — Estimar/avaliar os resultados

Depois de ter dado inicio a ac¢do, monitorizar o progresso dos
acontecimentos e no final avaliar cuidadosamente se 0s objectivos foram ou
n&o atingidos.
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182 Sessdo — 2 horas de formacéo, 10 minutos de intervalo apés a 12 hora.

Objectivos especificos para a 18?2 sessdo

1° Objectivo - Solicitar aos participantes uma reflexdo sobre como podem
utilizar na sua actividade profissional e no seu contexto de trabalho, as
aprendizagens veiculadas pelo programa de intervencéo.

2° Objectivo - Solicitar aos participantes que reflictam sobre as fontes de stress
que consideram transponiveis depois das aprendizagens do programa de
intervencéao.

3° Objectivo - Solicitar aos participantes que identifiquem fontes de stress que
consideram intransponiveis, mesmo depois das aprendizagens do programa de
intervencéao.

4° Objectivo - Reflectir sobre as aprendizagens do programa de intervencéo e de
que forma estas podem contribuir para a mudanga de atitudes e

comportamentos.

Desenvolvimento

1° Objectivo - Solicitar aos participantes uma reflexdo sobre como podem

utilizar na sua actividade profissional e no seu contexto de trabalho as

aprendizagens veiculadas pelo programa de intervencéo.
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Metodologia
O formador deve moderar a reflexdo e discussdo com o grande grupo sobre o0s
aspectos positivos das aprendizagens do programa de intervencdo. O que pretendem

implementar, o que julgam ser mais facil e mais complexo implementar.

Tempo de duracéo da actividade - 25 minutos.

2° Obijectivo - Solicitar aos participantes que reflictam sobre as fontes de stress
que consideram transponiveis depois das aprendizagens do programa de

intervencao.

Metodologia

1° passo — Solicitar aos participantes que se distribuam em grupos de 3 pessoas.

2° passo — Os grupos deverdo anotar as fontes de stress sentidas antes do programa
de intervencao e de que forma o programa os ajudou a superar.

3° passo - Apresentar as conclusfes do grupo de trabalho ao grande grupo.

4° passo — O formador deverad fazer uma sintese das conclusdes apresentadas por

todos 0s grupos.

Tempo de duracgéo da actividade - 25 minutos.
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3° Objectivo - Solicitar aos participantes que identifiquem fontes de stress que
consideram intransponiveis, mesmo depois das aprendizagens do programa de

intervencao.

Metodologia

1° passo — Solicitar aos participantes que se distribuam em grupos de 3 pessoas.

2° passo — Os grupos deveram anotar as fontes de stress sentidas antes do programa
de intervencdo e de que forma ainda sentem que ha barreiras para a aplicacdo préatica
das aprendizagens.

3° passo — Pedir sugestdes para ultrapassar as barreiras ainda sentidas.

3° passo - Apresentar as conclusfes do grupo de trabalho ao grande grupo.

4° passo — O formador deverad fazer uma sintese das conclusfes apresentadas por

todos 0s grupos.

Tempo de duracéo da actividade - 25 minutos.

Observacdes

Esta reflexdo permite aos participantes mobilizar as aprendizagens efectuadas ao

longo do programa de intervencéo, ajustando a sua exequibilidade ao seu contexto de

trabalho e as suas motivagles pessoais.

518



4° Objectivo - Reflectir sobre as aprendizagens do programa de intervencao e de
que forma estas podem contribuir para a mudanca de atitudes e

comportamentos.

Metodologia
Adaptado de Guia Pratico de Intervencdo — Educadores resilientes, educandos

resilientes.

1° passo — Solicitar que se formem grupos de trés pessoas.
2° passo — Informar sobre a actividade pretendida, seguindo o0s seguintes aspectos:
a) Que expectativas tinham no inicio do programa de intervencdo?
b) Que competéncias desenvolveram com as actividades propostas pelo
programa de intervencao?
c) Que pensam fazer de diferente ap6s as aprendizagens do programa de
formacao?
3° passo — Seleccionar um porta-voz do grupo.
4° passo - O porta-voz deve fazer uma sintese dos principais aspectos reflectidos
pelo grupo de trabalho.

5° passo — O formador deve fazer uma sintese das intervencdes de todos 0s grupos.
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Recursos materiais
Papel
Canetas

Quadro didax ou album seriado

Recursos humanos

Formador

Recursos materiais

N4&o sdo necessarios

Recursos humanos

Formador

Tempo de duracdo da actividade — 25 minutos

Actividade de sintese da sessao

Nesta actividade sintese explorar-se-ao 0s seguintes aspectos:

Identificar o que aprendeu na sessao

Identificar uma atitude ou comportamento que passara a ter depois desta sesséo.

Identificar uma atitude ou comportamento que deixara de ter depois desta sessao.
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Estabelecer um compromisso de alteracdo de uma atitude ou comportamento que

decorreu da aprendizagem da sesséo.

Avaliacao
Avaliacdo da metodologia da formacéo.

Aplicacdo o questionario de avaliacdo da sessao.

Tempo de duracao da actividade — 10 minutos.
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Material de apoio — questionario de avaliacdodas sessdes

AVALIACAO DA FORMAGCAO (pelo Formando)

CURSO: |

SESSAO ne |

Data de realizagéo: a

MEDIADOR/A \

Avalie como decorreu a sesséo, assinalando com um "X" na quadricula correspondente, tendo em consideragdo a
classificagéo seguinte:
1 - Muito Fraco; 2- Fraco; 3- Suficiente; 4 - Bom; 5 - Muito Bom

1. Como classifica os Contelidos da sessdo, considerando: 1({2(3

Os assuntos/temas foram abordados de forma adequada.

A carga horéria foi ajustada.

Os contetidos corresponderam as tematicas em anélise.

Os contetidos tiveram em consideracéo as caracteristicas dos destinatarios.

Os contetidos / Plano de Sesséo estavam adequados e bem definidos.

Sugestbes / Comentarios:

2. Como classifica quanto aos Métodos / Meios utilizados: 1123

A metodologia utilizada foi adequada.

Os meios audio-visuais foram uma fonte Util e auxiliar na apresentagao.

Os meios pedag. complementares (Ex: exercicios) foram adequados.

Observag6es / Comentarios:

3. Como classifica o desempenho do(a) mediador(a): 1123

Demonstrou possuir nivel de conhecimentos adequados.

Atingiu os objectivos a que se prop0s (definidos no plano de sesséo).

Revelou ter capacidade pedagdgica adequada.

Conseguiu, através da sua capacidade, motivar para a aprendizagem.

Observacdes / Comentarios:
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4. Como classifica o material pedagdgico: 1

O material fornecido teve qualidade, considerando a sua conceg&o.

O material fornecido teve qualidade, considerando a sua produgéo.

O material fornecido foi de acesso/consulta facil.

O material disponibilizado ¢ aplicavel na actividade
profissional.

Observagdes / Comentarios:

5. Como classifica a organizacgéo da sessao: 1

O apoio do pessoal administrativo e pedagdgico foi ajustado.

O apoio logistico da entidade promotora foi oportuno.

A duracdo da sessdo foi ajustada.

Observacdes / Comentarios:

6. Saliente algum aspecto negativo e/ou positivo que julgue pertinentes:

O FORMANDO: Data:

(Facultativo)
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Apeéendice ||

Modelo do Programa de Intervencao para Prevencao
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Apeéendice 11

Modelo das sessdes do Programa de Intervencéao

para Prevencao do Burnout
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