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RESUMO

O presente trabalho foi realizado no ambito do 3° semestre do 1° Curso de Mestrado em
Cuidados Paliativos, da Escola Superior de Saude Dr. Lopes Dias.

O trabalho encontra-se estruturado em quatro capitulos: o primeiro diz respeito ao
relatério da pratica clinica, o segundo aborda o enquadramento teédrico sobre a Sindrome de
Burnout, o terceiro consiste na apresentacao do trabalho de investigacao e o quarto diz respeito
as consideracoes finais.

O burnout é um estado de exaustdo emocional, diminuicdo da realizacdo pessoal e
despersonalizacao, que conduz o individuo a uma perda gradual das emocdes, da motivacao e do
empenho, acompanhado de sintomatologia fisica, psicologica, cognitiva, motivacional e
comportamental, devido a um grau de exigéncia excessiva de energia no local de trabalho,
principalmente nas profissdoes envolvidas na relacao de ajuda.

Existem diversos fatores facilitadores do desenvolvimento da Sindrome de Burnout, tais
como fatores pessoais ou de personalidade, sociodemograficos, profissionais e
institucionais/organizacionais.

As estratégias de intervencao (prevencdo e tratamento) a implementar na Sindrome de
Burnout reportam-se a cuidados ao nivel individual, profissional e organizacional.

De acordo com a bibliografia e os estudos consultados, apesar dos elevados niveis de stress
a que os profissionais de salde que trabalham em cuidados paliativos se encontram expostos,
estes apresentam igual ou menor nivel de burnout do que profissionais que exercem a sua pratica
em outras areas.

0 trabalho de investigacao visa apurar a incidéncia de burnout nos profissionais de saude
do Hospital do Fundao (CHCB) e para tal foi utilizada a escala de avaliacao IBM.

Tendo em consideracao a definicao tridimensional de burnout e a respetiva estrutura tri-
fatorial do IBM, conclui-se que na amostra analisada nao existe nenhum profissional com
Sindrome de Burnout, sendo que os dados apresentados e discutidos permitem-nos confirmar a

veracidade da hipotese estabelecida.
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ABSTRACT

The present work was carried through in the 3rd semester of the 1st Palliative Care Master
Course, in Health Superior School Dr. Lopes Dias.

The work is structured in four chapters: the first concerns the clinical practice report, the
second discusses the theoretical framework on Burnout Syndrome, the third is the presentation
of the research work and the fourth concerns to closing remarks.

Burnout is a state of emotional exhaustion, reduced personal accomplishment and
depersonalization, leading the individual to a gradual loss of emotions, motivation and
commitment, accompanied by physical, psychological, cognitive, motivational and behavioral
symptoms due to a excessive degree of energy requirement at work, especially in professions
involved in supportive relationship.

There are several factors that facilitate the development of Burnout Syndrome, such as
personal, social-demographic, professional and institutional/organizational factors.

The intervention strategies (prevention and treatment) to implement on Burnout
Syndrome relate to individual, professional and organizational care.

According to the literature and studies consulted, despite high levels of stress that health
professionals working in palliative care are exposed, they have equal or lower level of burnout
than professionals who exercise their practice in other areas.

The research work aims to determine the incidence of burnout in Hospital do Fundao
(CHCB) health professionals and was used for such the rating scale MBI.

Taking in to account the three-dimensional burnout definition and respective three-
factorial structure of MBI, it's concluded that in the sample there is no professional on Burnout
Syndrome, and the presented and discussed data allow us to confirm the accuracy of the

established hypothesis.
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Burnout em Cuidados Paliativos

NOTA INTRODUTORIA

0 aumento progressivo das doencas cronicas, degenerativas e progressivas, associado ao
aumento da esperanca média de vida, da longevidade e do envelhecimento demografico, fazem

dos cuidados paliativos uma area prioritaria e de crescente importancia na sociedade atual. "%

3)

Para o desenvolvimento da pratica dos cuidados paliativos nao basta um acesso equitativo
ou uma organizacao de servicos eficaz. A garantia de desenvolvimento pressupde a presenca de
prestadores de cuidados com formacao especializada, uma vez que, de acordo com o Plano
Nacional de Cuidados Paliativos (2010:23)

"a complexidade das situacdes clinicas, a variedade das patologias, o manejo
exigente de um largo espetro terapéutico e a gestdo global de situacbes de
sofrimento intenso requerem, naturalmente, uma preparacdo solida e
diferenciada.” "V

E com base nestes pressupostos que se justifica a pertinéncia da introducdo da tematica
dos cuidados paliativos na formacao pré-graduada e também na formacdo pos-graduada dos
profissionais de saude, com vista a formacao e treino diferenciados nesta area.

O presente relatorio final surge no ambito da formacdo pos-graduada, mais
especificamente no 3° semestre do 1° Curso de Mestrado em Cuidados Paliativos da Escola
Superior de Salde Dr. Lopes Dias.

A pratica clinica, que também se encontra inserida no plano de estudos do 3° semestre do
1° Curso de Mestrado em Cuidados Paliativos foi realizada no SMP do HF, integrado no CHCB e
teve uma duracdo de 300 horas, repartidas em 38 turnos e foi realizada no periodo
compreendido entre 17 de Marco e 30 de Junho de 2012. Proporcionou-se concomitantemente a
possibilidade de realizar uma semana de estagio no Servico Domiciliario do mesmo hospital.

Realizaram-se em média dois turnos por semana, em horario rotativo, no entanto, a
calendarizacao/horario de realizacdao do estagio sofreu alteracdes ao programado no projeto
para admissdo a pratica clinica unicamente no que respeita ao nimero de turnos por semana,
uma vez que estiveram dependentes da dinamica do servico/equipa, da disponibilidade da
enfermeira orientadora e da disponibilidade profissional da discente.

Para a orientacdo e co-orientacdo do relatorio final, convidou-se a Doutora Ana Paula
Gongalves Antunes Sapeta (professora coordenadora da Escola Superior de Saude Dr. Lopes Dias)
e a Mestre Filomena da Conceicao Pinto Correia Martins (enfermeira na equipa multidisciplinar
do SMP e co-responsavel pela orientacdo do estagio do Mestrado em Cuidados Paliativos no SMP)
pelo reconhecido mérito de ambas no ambito dos cuidados paliativos.

O trabalho encontra-se estruturado em quatro capitulos: o primeiro diz respeito ao

relatério da pratica clinica, o segundo aborda o enquadramento teorico relativo a tematica da

1



Silvia Cristina Almeida Simées

Sindrome de Burnout em Cuidados Paliativos, o terceiro consiste na apresentacao do trabalho de
investigacao desenvolvido e o quarto diz respeito as consideracoes finais.
O presente trabalho tem como objetivos gerais:
= descrever as componentes da pratica clinica;
= apresentar o enquadramento teodrico da tematica desenvolvida;
= apresentar o trabalho de investigacao efetuado.
Como objetivos especificos do trabalho pretende-se:
= caraterizar o local da pratica clinica;
= caraterizar o modelo de organizacao do local da pratica clinica;
= apresentar o cronograma definido para a pratica clinica;
= descrever os objetivos e competéncias adquiridas através da realizacao da pratica clinica;
= elaborar o enquadramento teorico, através de pesquisa e revisao bibliografica;
= descrever a metodologia aplicada no trabalho de investigacao;

= apresentar e discutir os dados obtidos.



Burnout em Cuidados Paliativos

1. RELATORIO DA PRATICA CLINICA

Entre 2000 e 2009 a esperanca média de vida aumentou em Portugal para valores acima da
média europeia. ®) O envelhecimento demografico tem sido crescente ao longo dos anos em todo
o territdrio nacional, no entanto, segundo dados do Instituto Nacional de Estatistica (2010:17) "é
no centro que tanto homens como mulheres viviam em média, em 2008/2009, o maior numero
de anos". ®

Tendo em consideracdo o facto da discente exercer funcées como enfermeira numa
unidade de salde da regidao interior-centro do pais, na qual a populacdo se encontra
envelhecida, empobrecida e com escassos recursos no acesso a salde, era do interesse pessoal e
profissional realizar a pratica clinica numa unidade de cuidados paliativos que estivesse
geograficamente inserida na mesma regiao, pelo que se programou a mesma para 0 SMP,
integrado no CHCB.

O fulcro do interesse em realizar a pratica clinica numa instituicdo da regiao interior-
centro do pais passou pela aquisicdo de uma nocao realista da prestacdo de cuidados paliativos
efetivamente praticada na regiao, para futuramente transportar os ensinamentos apreendidos

para a unidade de salde onde a discente exerce funcoes.
1.1. MODELO DE ORGANIZAGAO E CARATERISTICAS DO SMP - HF - CHCB

A criacao da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, através do Decreto-Lei n°
101/2006 de 6 de Junho, definiu a constituicao e respetivas funcoes das equipas de Cuidados
Paliativos. De acordo com a estrutura e a area de intervencao, existem atualmente em Portugal
trés modalidades de atuacao na area dos Cuidados Paliativos:
= equipas intrahospitalares de suporte em cuidados paliativos - equipas moveis, sem

internamento, sediadas em unidades hospitalares, que acompanham os utentes que
requerem cuidados paliativos em regime de internamento;

= equipas comunitarias de suporte em cuidados paliativos - equipas madveis, sem internamento,
normalmente sediadas nos agrupamentos de centros de salde, que acompanham os utentes
que requerem cuidados paliativos em regime domiciliario;

» unidades de cuidados paliativos - servicos de internamento localizados em hospitais gerais ou
universitarios que podem pertencer ou nao a RNCCI ou em unidades que pertencem a RNCCI
localizadas fora dos hospitais. !4

No que concerne a estratificacdo dos tipos de cuidados paliativos, a Associacao Europeia
de Cuidados Paliativos propde quatro niveis, que se diferenciam entre si de acordo com a

resposta a complexidade das situacoes e a formacao especializada dos profissionais de salde:

3
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= acao paliativa - prestacao de cuidados por qualquer profissional, em ambulatoério, domicilio
ou internamento, sem recurso a equipa ou estrutura diferenciadas;

= cuidados paliativos de nivel | - cuidados prestados por equipas multidisciplinares com
formacao diferenciada, normalmente estruturadas em equipas de suporte intrahospitalar ou
comunitaria;

= cuidados paliativos de nivel Il - cuidados prestados por equipas multidisciplinares alargadas
com formacao diferenciada, em regime de internamento, com apoio efetivo nas 24 horas;

= cuidados paliativos de nivel Il - centros com elevada diferenciacdo e experiéncia, acrescidos
da capacidade formacao, docéncia e investigacdo. ">

De acordo com o supramencionado, o SMP enquadra-se na categoria de unidade de
cuidados paliativos, com prestacao de cuidados de nivel II.

O SMP néao é atualmente um servico auténomo, é parte integrante do Servico de Medicina
Interna (piso 1). Esta unidade é constituida por duas alas: Servico de Medicina Interna e Servico
de Medicina Paliativa. No SMP praticam-se em regime de internamento, de acordo com o Plano
Nacional de Cuidados Paliativos, cuidados paliativos de nivel Il. ") No que diz respeito a estrutura
fisica, dispoe de dez camas, distribuidas por dois quartos individuais e quatro quartos duplos, e
duas salas de apoio (sala de trabalho da equipa de enfermagem e sala de banho assistido).

No ano de 2011, de acordo com os dados fornecidos pelo Gabinete de Estudos,
Planeamento e Informacao do CHCB, a taxa média de ocupacao foi de 76% e a demora média por
internamento de 13,3 dias. A maioria dos doentes admitidos apresentou diagndstico médico de
neoplasia (97,66%), apenas 2,34% dos doentes foram admitidos por outras doencas crénicas e
avancadas. Quanto ao destino apos a alta, 34,8% dos doentes foram encaminhados para o
domicilio ou instituicées de apoio e 65,2% faleceram no servico. ©

No que concerne aos recursos humanos, a equipa interdisciplinar é constituida por
dezasseis enfermeiros (um enfermeiro-chefe, uma enfermeira especialista em enfermagem
médico-cirlrgica e catorze enfermeiros generalistas), duas médicas, quinze auxiliares de acao
médica e uma administrativa. Colaboram com a equipa em tempo parcial um assistente social,
uma psicologa, duas fisioterapeutas e um capelao.

A equipa interdisciplinar nao é exclusiva do SMP, mas do Servico de Medicina Interna (piso
1), pelo que nem todos os profissionais dispéem de formacao avancada em Cuidados Paliativos.
No entanto, no que concerne a equipa de enfermagem, existe a preocupacao diaria por parte do
enfermeiro-chefe ou do enfermeiro responsavel de turno em destacar os elementos com
formacao avancada em cuidados paliativos para o SMP, em detrimento do Servico de Medicina
Interna.

Observou-se também a excelente articulacdo entre o SMP e o Servico Domiciliario, visto
que no planeamento da alta todos os doentes que necessitam de acompanhamento no domicilio
sdo referenciados ao Servico Domiciliario, que mantera esse acompanhamento. A situacdo
inversa também ¢é valida. O Servico Domicilidrio identifica frequentemente utentes na
comunidade com necessidade de cuidados paliativos e articula-se com o SMP para situacdes em
que se verifica a necessidade de consulta ou internamento para controlo de sintomas ou outros

problemas.
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1.2. OBJETIVOS ESTABELECIDOS, COMPETENCIAS ADQUIRIDAS E ATIVIDADES DESENVOLVIDAS NO

AMBITO DA PRATICA CLINICA

Para o contexto da pratica clinica foram estabelecidos os objetivos, que seguidamente se

passam a enumerar.

Objetivo geral:

desenvolver a pratica assistencial em cuidados paliativos, integrando e mobilizando os
conhecimentos adquiridos, com o intuito de adquirir competéncias instrumentais,

interpessoais e sistémicas nas areas-chave dos cuidados paliativos.

Objetivos especificos:

compreender e aplicar os valores e principios dos cuidados paliativos na pratica assistencial;
demonstrar competéncias na implementacdo de um plano assistencial a pessoa com doenca
cronica, avancada e progressiva, bem como a sua familia e/ou grupo social de pertenca,
maximizando a qualidade de vida, diminuindo o sofrimento e preservando a dignidade, em
conformidade com a filosofia dos cuidados paliativos e em parceria com a equipa
interdisciplinar;

demonstrar capacidade de reflexao critica e ética na analise de assuntos complexos
inerentes a pratica dos cuidados paliativos;

desenvolver experiéncias de pratica assistencial, em regime de internamento, em parceria
com a equipa interdisciplinar;

desenvolver a capacidade de reflexao critica das praticas assistenciais observadas no periodo
de estagio clinico, mediante a elaboracdo de um relatorio final;

desenvolver um projeto de intervencao / trabalho de investigacao junto da equipa
interdisciplinar, dentro da tematica selecionada.

Com a formacdo especializada em cuidados paliativos, no final da realizacao da pratica

clinica a discente demonstrou ter adquirido competéncias no que concerne a:

integracao dos principios, valores e filosofia dos cuidados paliativos na pratica assistencial,
enquanto elemento do sistema de salde;

analise dos valores e crencas pessoais nos diferentes contextos de cuidados paliativos;
avaliacdo da dor e de outros sintomas através da utilizacdo de varios instrumentos de
medida e evidéncia cientifica;

consultadoria no controlo de sintomas de maior intensidade e complexidade;

avaliacao e controlo das necessidades psicossociais e espirituais do doente e familia;
consultadoria em aspetos éticos, legais e culturais, inerentes aos cuidados paliativos;
comunicacao terapéutica com o doente, familia e equipa de salde;

implementacao, avaliacdo e monitorizacao de planos de cuidados personalizados com
intervencao coordenada da equipa de cuidados paliativos;

avaliacao da qualidade dos cuidados implementados.

5



Silvia Cristina Almeida Simées

No decorrer da pratica clinica foram realizadas diversas atividades, nas quatro areas de

intervencdo fundamentais em cuidados paliativos, que no seu conjunto contribuiram

decisivamente para a aquisicao das competéncias supramencionadas. Entre elas destacam-se:

1) na area da comunicacéo:

= acolhimento do doente e familia/cuidador no servico. Pode constatar-se que este é um dos
momentos privilegiados dos cuidados, pois € nessa ocasidao que se criam os primeiros lacos
empaticos entre a equipa, o doente e familia/cuidador, dando inicio a uma relacao de
proximidade e de confianca entre todos os intervenientes.

= promocdo da privacidade do doente e familia/cuidador, favorecendo a expressao de
emocoes. Os momentos de privacidade proporcionados sao fundamentais ndo s6 para os
doentes, mas também para os cuidadores. Recordamos durante a pratica clinica o caso de
uma cuidadora, cujo esposo era pai de um dos elementos da equipa interdisciplinar. A
cuidadora era contra o internamento do esposo no servico, opinidao que nao era partilhada
pela filha do doente. A cuidadora, no seu intimo, gostaria que os Ultimos momentos de vida
do seu esposo fossem passados na quinta que eles possuiam, para que a morte fosse
serenamente recebida no conforto da sua casa e no seio dos que o amavam. Foi a promocao
concomitante de pausas no cuidado ao esposo, da privacidade e do didlogo terapéutico que
permitiram esta expressao das emocoes e o respetivo apoio emocional a esta cuidadora.

= promocao do dialogo terapéutico e da escuta ativa com o doente e cuidador durante todas as
intervencdes. A comunicacdao enquanto ferramenta terapéutica exige formacdo e treino. A
disponibilidade e o contato proximo e diario com os doentes e familia/cuidador durante a
pratica clinica foram fontes promotoras do desenvolvimento de habilidades de comunicacdo
da discente. Aprendemos que a comunicacao deve ser realizada de forma adequada e no
tempo certo, procurando dar resposta acerca do que pretendem conhecer sobre a sua
situacdo. Aprendemos ainda que a linguagem nao verbal pode dizer mais do sofrimento do
que muitas palavras.

» participacao nas reunides de equipa. Atualmente as reunides de equipa no SMP nao sao
frequentes nem programadas. Durante o periodo de pratica clinica foi possivel assistir a uma
reunidao informal apos uma passagem de turno, entre a médica assistente e a equipa de
enfermagem. A reunido permitiu a discussao e reavaliacdo do plano terapéutico de um
utente, onde foi efetuada uma reflexdo/avaliacdo das estratégias implementadas e
propostas novas estratégias ao plano instituido. Embora a reunido tenha sido efetuada de
forma nao programada/estruturada, ainda assim contribuiu para um momento formativo;

* participacdo nas conferéncias familiares. Estas pretendem clarificar objetivos e informacdes,
detetar necessidades e promover a envolvéncia de todos os intervenientes nos cuidados. No
SMP atualmente as conferéncias nao sao realizadas de forma programada, partem na maioria
das vezes da iniciativa da equipa de enfermagem. Os turnos da tarde sdo os mais propicios a
sua ocorréncia, uma vez que embora a familia possa estar presente durante todo o dia,
devido aos seus compromissos laborais e familiares, este € o turno em que se encontram
mais presentes no servico. Participamos durante a pratica clinica numa conferéncia familiar

nao programada com o marido e a filha de uma doente, por iniciativa da enfermeira
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presente no turno, com o intuito de preparar a familia para a morte proxima e para o luto.
Foi um dos momentos mais enriquecedores de toda a pratica clinica, um verdadeiro
momento formativo, promotor das habilidades comunicacionais e do apoio a familia.

orientacdo via telefonica, com o intuito de orientar doentes e cuidadores através da

clarificacao de dividas, reduzindo o recurso aos servicos de urgéncia;

2) na area do controlo de sintomas:

avaliacao das necessidades de enfermagem, sociais, nutricionais, psicologicas, emocionais e
espirituais do doente e familia/cuidador;

elaboracdo de um plano de cuidados personalizado para doente e familia/cuidador e
respetivo registo no SAPE/CIPE;

promocao da satisfacdo das necessidades globais do doente e familia/cuidador, através do
acompanhamento e da intervencao ativa na prestacao de cuidados de enfermagem
individualizados e personalizados, em contexto de internamento e em contexto domiciliario;
intervencéo holistica no sofrimento, decorrente da doenca croénica e avancada;

avaliacdo e registo da localizacao, intensidade, frequéncia, fatores de alivio e fatores
desencadeantes da sintomatologia prevalente (e.g. escala numérica para a avaliacdo da dor);
realizacao do controlo sintomatico, através da implementacdao de medidas farmacoldgicas
(com utilizacdo da via subcutanea e oral) e ndo farmacoldgicas (entre as quais relaxamento,
imaginacao guiada, massagem);

realizacdo de tratamentos a lesdes malignas e outras. Houve neste ambito uma situacdo que
marcou pela grandiosidade da sua mensagem. Recordamos uma utente, ou melhor uma
grandiosa mulher, que apesar de ver o seu rosto destruido pelo cancro e a sua vida a
escapar-lhe prematuramente, em vez de se preocupar consigo mesma apenas se preocupava
com o bem-estar dos que a rodeavam. Todos os dias que privamos nos recebeu com um
sorriso nos labios, e apds cada tratamento a lesao no rosto, que apesar da analgesia prévia
era um momento de grande sofrimento, sempre se despediu com um afago na mao e uma
palavra de agradecimento. Este quadro magnificente e ao mesmo tempo doloroso relembrou-
nos uma das metas mais genuinas e dificeis do ser humano, a reconciliacdo com a vida e o
amor. Realcou também o papel preponderante do controlo de sintomas fisicos como primeiro
passo, para posteriormente existir lugar para a emocao e o afeto, tendo como reflexo um
ganho substancial na qualidade da vida da doente, da familia e da prépria equipa.
Aprendemos também com esta doente e sua familia que a comunicacao deve ser realizada de
forma adequada e no tempo certo procurando dar resposta aos medos e incertezas que o fim
de vida desperta. E que a linguagem nao verbal pode dizer mais do sofrimento do que muitas
palavras. Nos Ultimos dias, a doente apenas comunicou pela expressao do olhar e pelo aperto
da mao.

promocado da autonomia, promovendo a dignidade e a qualidade de vida. Foi para nés uma
surpresa, o quao genuina e simples pode ser a vida e como as metas se simplificam a medida
que o tempo de morrer se aproxima. Isso implica da parte do profissional a capacidade de
“despir” por momentos a bata que o protege. Por outras palavras, implica que seja capaz de

estabelecer uma verdadeira comunicacao empatica. Lembramos a situacao de uma mulher
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desfigurada pela doenca que assaltou o seu corpo rapidamente e sem dar aviso. Apds uns
dias nos quais trocamos algumas palavras, percebemos que para esta mulher dignidade e
qualidade de vida era recuperar algo da pessoa que sentia ter sido. Num momento magico,
percebemos que o simples gesto de pintar os labios para receber a familia a tranquilizava e a
“enchia” de algo a que chamamos esperanca. Nao de uma cura, porque a linguagem do seu
corpo era clara, mas sim de ser vista como pessoa. E o significado de autonomia era
conseguir ir ao quarto de banho, apenas com uma ligeira ajuda. Aprendemos que fugir da
comunicacao com o doente que estda a morrer significa roubar a oportunidade ao doente de

ser e ao profissional de crescer.

3) na area do apoio a familia:

identificacao do cuidador principal e promocao da sua inclusao nos cuidados ao doente. Nas
varias situacoes que vivenciamos, verificamos que a integracao do cuidador principal e de
outras pessoas significativas para o doente nos cuidados é importante, o que na pratica tem
um duplo efeito. Por um lado, sentimos o jubilo do doente ao ser cuidado por maos
conhecidas, repletas de carinho, por outro lado o cuidador toma consciéncia de uma forma
real da evolucdo da situacdo do doente e sente que esta a contribuir para a diminuicao do
sofrimento do mesmo. O reflexo deste envolvimento € uma morte serena e um dialogo
aberto com a familia acerca do sentimento de perda.

avaliacao das necessidades da familia ou cuidador principal. Recordamos o caso da filha de
uma utente que morava em Vila Real e que todos os dias ap6s o trabalho se deslocava
(juntamente com os filhos em idade pré-escolar) até ao SMP para acompanhar a mae. Apos
dialogo terapéutico e respetiva avaliacdo era notoéria a exaustdo fisica e a necessidade de
uma correta alimentacdo e de sono e repouso adequados. Ha varios dias que nao dormia,
pois o seu tempo livre era dividido entre as longas viagens e o apoio a mae. Foi alertada para
a necessidade de promover eficazmente os seus auto-cuidados, nomeadamente no que diz
respeito a alimentacao equilibrada e aos periodos de sono e repouso adequados, com o
intuito de promover a sua salde, pois para ter capacidade de cuidar dos outros é primordial
cuidar de si mesmo primeiro. Conseguiu-se que acedesse as nossas recomendacbes também
pela garantia que seria contatada via telefonica caso durante esses periodos de auséncia do
servico caso houvesse agravamento da situacao de doenca da mae, pois era seu objetivo
estar presente aquando do seu falecimento.

identificacdo das necessidades de educacao do doente e familia/cuidador. Tivemos a
oportunidade de realizar ensinos acerca da administracao de opidides por via transdérmica e
oral, e da necessaria vigilancia dos efeitos secundarios em contexto domiciliario, assim como
o ensino da implementacao de medidas preventivas para o controlo da obstipacao.
participacao no apoio psico-emocional ao doente e a familia/cuidador, preparando-os para a
morte proxima e para o luto;

acompanhamento do doente e familia/cuidador no processo de fase agonica - morte - luto;

apoio a familia na morte e no luto;
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4) na area do trabalho em equipa:

promocdo do trabalho em parceria e articulacio com outros recursos disponiveis
(comunidade, Servico Domiciliario);

realizacdo de visitacdo domiciliaria. Durante o periodo de estagio realizado no Servico
Domiciliario foi possivel acompanhar uma utente, referenciada pela equipa do internamento,
gue expressou a sua vontade de regressar a casa. Tal foi possivel através da articulacdo com
o Servico Domiciliario e com a comunidade (mae e vizinha da utente). Foi uma experiéncia
muito gratificante, porque apesar da experiéncia e competéncia da equipa de enfermagem
do Servico Domiciliario, nao existe nenhum elemento com formacao avancada na area dos
cuidados paliativos, pelo que os contributos e conhecimentos da discente em relacao ao
controlo sintomatico através da gestdao do regime terapéutico e comunicacdo terapéutica
foram bem-vindos e aceites.

observacao do papel do enfermeiro na equipa multidisciplinar. Constatamos que o papel do
enfermeiro é de importancia capital na equipa, e que garante a articulacdo dos cuidados e a
continuidade da informacao partilhada. O enfermeiro é o elemento fundamental para o
controlo efetivo de sintomas, quer pela avaliacao dos mesmos quer pela implementacao
terapias adequadas a cada situacdo. Sentiu-se que os enfermeiros nem sempre tém
consciéncia da relevancia do seu contributo e de como tornam um tempo de profunda dor,
num tempo de esperanca e algumas vezes de reconciliacdo com a vida, quando a morte esta
proxima.

trabalho em equipa, respeitando os conhecimentos e contributos de todos os elementos.
Observamos a relevancia da partilha de decisdo, sobretudo no que diz respeito a
administracdo de terapéutica no fim de vida. Presenciamos uma situacdo em que existia o
dilema ético quanto a administracdo de morfina a um doente em fim de vida - Gltimas horas
- que apresentava gemidos e periodos de apneia. Optamos por administrar a medicacao para
controlo da dor, com efeitos positivos visiveis. O doente ficou mais sereno e teve

oportunidade de se despedir.
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2. ENQUADRAMENTO TEORICO

Os cuidados paliativos sao cuidados ativos e totais, realizados por uma equipa

@)

multidisciplinar '/, que visam

“melhorar a qualidade de vida dos doentes - e suas familias - que enfrentam
problemas decorrentes de uma doenca incurdvel e/ou grave e com prognéstico
limitado, através da prevencao e alivio do sofrimento, com recurso a identificacdo
precoce e tratamento rigoroso dos problemas ndo sé fisicos, como a dor, mas
também dos psicossociais e espirituais.” (NETO, 2006:19) ©

Os pilares basicos nos quais os cuidados paliativos se sustentem repartem-se em quatro
areas de intervencao fundamentais, que sao:
= 0 controlo de sintomas;
= acomunicacao;
= 0 apoio a familia;
= o trabalho de equipa. ¥

Apos conversa informal, prévia ao inicio da pratica clinica, com a enfermeira responsavel
pela co-orientacdo da pratica clinica do Curso de Mestrado em Cuidados Paliativos no SMP
(enfermeira Filomena Martins), esta frisou que trabalhar em cuidados paliativos € bastante
desgastante, pelo que sente que é importante que as equipas interdisciplinares sejam ajudadas
no sentido de desenvolverem estratégias para lidar com o stress que o sofrimento e a morte
provocam.

Neste sentido, dentro da area tematica do trabalho em equipa, pareceu-nos de todo
pertinente e relevante direcionar a tematica do relatorio final a Sindrome de Burnout. Foi
também objetivo, de uma forma cientifica, fazer o levantamento da existéncia ou nao de
Sindrome de Burnout e se necessario implementar medidas corretivas movida por um espirito de
trabalho em equipa. O que a luz dos resultados do trabalho de investigacao, que se descreve em

capitulo préprio, nao foram necessarias nessa altura.
2.1. DEFINICAO DE BURNOUT

O conceito de burnout foi introduzido pela primeira vez na literatura no ambito da
psicologia em 1974, através dos artigos cientificos publicados pelo psicanalista norte-americano
Herbert Freudenberger. (% 1011, 12,13, 14,15, 16, 17)

Freudenberger definiu o burnout como um estado mental de exaustao, que conduz o
individuo a uma perda gradual das emoc¢des, da motivacdo e do empenho, acompanhado de
sintomatologia fisica e mental, devido a um grau de exigéncia excessiva de energia no local de

trabalho, principalmente nas profissdes envolvidas na relacdo de ajuda. * 1% 11 12, 14,16, 17, 18,19, 20)
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Este estado leva a um sentimento de vazio, de fracasso profissional e de incapacidade para

o trabalho, o que por sua vez conduz a um isolamento dos profissionais em relacao aos seus

doentes e colegas de trabalho.

10, 12, 17)

De acordo com MELO et al (1999:596)

"o burnout deve ser considerado como um prolongamento do stress ocupacional,
sendo o resultado de um processo de longa duracdo, em que o trabalhador sente
que os seus recursos para lidar com as exigéncias colocadas pela situacdo jd estdo

"esgotados”." "

Posteriormente, outra definicoes foram propostas, sendo a definicao mais consensual a

proposta pela psicologa Cristina Maslach e seus colaboradores, na qual a Sindrome de Burnout é

definida como uma resposta desajustada a um stress emocional cronico, que leva o individuo a:

um estado de esgotamento fisico e/ou psicoldgico, caraterizado por um cansaco emocional;
desenvolver atitudes frias e despersonalizadas em relacao aos seus doentes e colegas de
trabalho, comportando-se com cinismo e distanciamento;

um sentimento de incompeténcia, inadaptacao pessoal e profissional. 1% 1% 18

Em 1982, Maslach e seus colaboradores definem o conceito de burnout como "um sindroma

de exaustdo emocional, despersonalizacGo e reduc@o da realizacdo pessoal que pode ocorrer

entre individuos que trabalham com pessoas, e que conduz a uma perda de motivacGo e

eventualmente progride com sentimentos de inadequacdo e de fracasso." (QUEIROS, 2005:4) '8

De acordo com a perspetiva de Maslach e seus colaboradores, a Sindrome de Burnout inclui

trés dimensoes basicas na sua concecao:

exaustdo emocional: refere-se a solicitacdo excessiva e esgotamento dos recursos

emocionais, morais e psicologicos do individuo, acompanhado de manifestacées fisicas e
psicologicas, tais como irritabilidade e ansiedade;

diminuicao da realizacao pessoal: refere-se ao sentimento de inadaptacao pessoal e

profissional ao local de trabalho e de incapacidade de resposta face as exigéncias, associado
a sentimentos de incompeténcia, fracasso e baixa auto-estima;

despersonalizacdo: refere-se ao distanciamento afetivo, a indiferenca emocional e ao

desenvolvimento de atitudes negativas face aos doentes e colegas, levando a

desumanizacao, insensibilidade e isolamento nas relacdes interpessoais. * 0 12 13, 20, 21, 22, 23,

24, 25, 26, 27, 28)

A par da definicao, Maslach e seus colaboradores desenvolveram uma escala de avaliacao

da Sindrome de Burnout, integrando as trés dimensoes que o definem - o Inventario de Burnout
de Maslach.

2.2. INVENTARIO DE BURNOUT DE MASLACH

O IBM é a escala de avaliacdao da Sindrome de Burnout mais popularmente utilizada,

estimando-se que seja aplicada em mais de 90% dos estudos empiricos publicados a nivel

mundial.

(9, 12, 15, 22, 24, 26)

Atualmente existem trés versoes do IBM, de acordo com a area profissional em que é

aplicada: uma versao para profissionais na area da salde, uma versdo para o contexto
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educacional e uma versao adaptada a populacdo trabalhadora em geral. Todas as versdes tém
uma estrutura tri-fatorial, de acordo com a concetualizacao de burnout proposta por Maslach e
seus colaboradores. (1% 1222 24)

O IBM (versao para profissionais na area da salude) € uma escala de auto-avaliacao, do tipo
Likert, em que é pedido ao profissional que em sete possibilidades (0/nunca a 6/sempre) avalie a
frequéncia com que experiencia um conjunto de sentimentos ou atitudes expressos em 22 itens.
9, 11,12, 21, 22, 23, 24, 25, 29, 30, 31, 32, 33)

O IBM divide-se em trés sub-escalas. A subescala da exaustao emocional é composta por
nove itens, a subescala da realizacdo pessoal € composta por oito itens e a subescala da
despersonalizacdo é composta por cinco itens. % ' 1221, 23, 25,29, 30, 31, 32, 33)

A presenca de burnout reflete-se numa pontuacao elevada nas subescalas exaustao

emocional e despersonalizacdo e uma pontuacdo baixa na subescala realizacao pessoal. @ ' 22 23

25, 29,30, 31,32, 33 9 quadro 1 especifica o score das subescalas avaliadas pelo IBM. No entanto, o
IBM ndo permite o calculo de uma pontuacdo global de burnout. ® 2% O IBM foi traduzido,

adaptado e validado para a lingua portuguesa por CRUZ & MELO em 1996. "V

Inventario de Burnout de Maslach ‘

Exaustao emocional

Realizacao pessoal

Despersonalizacao

Grau Baixo <18 > 40 <5
Grau Moderado 19 - 26 34 -39 6-9
Grau Elevado >27 <33 >10

Quadro 1: Score das subescalas avaliadas pelo IBM. (23, 15,30, 3M)

2.3. FATORES FACILITADORES / DESENCADEANTES DA SINDROME DE BURNOUT

De um modo genérico, os fatores facilitadores/desencadeantes responsaveis pelo
desenvolvimento da Sindrome de Burnout agrupam-se em quatro categorias: fatores pessoais ou

de personalidade, fatores sociodemograficos, fatores profissionais e  fatores

institucionais/organizacionais.

O fatores pessoais ou de personalidade que podem potenciar o desenvolvimento de

Sindrome de Burnout dizem respeito a:

= acontecimentos stressantes na vida pessoal ou profissional, em particular os nao resolvidos;

= situacdes de lutos nao resolvidos;

= personalidade empatica, sensivel, humana, idealista, altruista, obsessiva, entusiasta e
suscetivel de identificar-se com os outros;

= estratégias de coping efetivas pouco desenvolvidas;

= locus de controlo externo;

= padrao de personalidade tipo A (competitivo, hostil, com necessidade de controlo);

= excesso de motivacao, idealismo e perfecionismo;

= diminuicdo da autoestima, da autoeficiéncia e da autoconfianca;

* neuroticismo. (% 2% 34 39
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Os fatores sociodemograficos associados ao desenvolvimento da Sindrome de Burnout

dizem respeito:

sao:

ao género (o sexo feminino é mais propenso que o masculino, devido a fatores psicoldgicos e
culturais);

ao estado civil e existéncia de filhos (solteiros e sem filhos experienciam niveis mais
elevados de burnout);

a idade (os mais jovens experienciam maior nivel de burnout por inexperiéncia e falta de
estratégias de coping adequadas);

a antiguidade no posto de trabalho e na profissao (individuos mais velhos experienciam
menos burnout por aumento da satisfacdo laboral e aumento da efetividade das estratégias
de coping);

a religido e a espiritualidade (diminuem a prevaléncia de burnout). (1% 2% 2% 28, 29, 30, 35, 36, 37, 38)

Os fatores profissionais que podem facilitar o desenvolvimento da Sindrome de Burnout

contacto intenso e prolongado com doentes e seus familiares;

exigéncia emocional na relacao com doentes e seus familiares;

confronto continuado com a doenca cronica e terminal, a vulnerabilidade, o sofrimento, a
perda, a morte e o luto;

sensacdo de prestar cuidados nao satisfatoérios e de disponibilizar pouco tempo a cada
doente;

sensacao de nao poder fazer nada ou poder fazer muito pouco;

baixo nivel de satisfacao laboral;

dificuldade na comunicacéo e na transmissao de mas noticias;

dilemas éticos;

problemas de comunicacao com doentes e seus familiares;

falta de treino/formacao avancada;

falta de reconhecimento pelo seu trabalho;

conflitos na equipa e falta de coesao de grupo;

ma qualidade das relacées da equipa, nomeadamente no relacionamento com chefia, colegas
e subordinados;

problemas de comunicacao dentro da equipa;

ambiguidade e conflito de papéis;

indefinicao de funcoes;

falta de inovacao e estimulo. 9, 12, 13, 14, 19, 25, 26, 27, 29, 30, 32, 34, 35, 36, 37, 39, 40, 41, 42, 43)

Os fatores institucionais/organizacionais associados ao desencadeamento de Sindrome de

Burnout relacionam-se com:

a realidade dos servicos contrasta com as expetativas pessoais;

dotacao de recursos humanos inadequada, originando sobrecarga laboral;
auséncia de tempo livre, de pausas e de férias;

pressao assistencial;

padronizacao de procedimentos;

longas jornadas de trabalho e turnos rotativos;

13



Silvia Cristina Almeida Simées

= escassez de recursos humanos e materiais;
= falta de autonomia;
= falta de participacao no planeamento e tomada de decisao;
= falta de apoio social, emocional e institucional;
= pressoes burocraticas;
» insatisfacao com o estilo de lideranca, a gestao e a supervisao;
= poucas probabilidades de promocao e de formacao;
*= ijnadequado ambiente fisico (ruido, iluminacdo, temperatura, higiene, toxicidade,
d]SpOI’Hb]lldade de espago). 9, 12, 13, 14, 19, 25, 29, 30, 32, 34, 35, 36, 37, 40, 42, 44, 45)
A perspetiva psicossocial considera a Sindrome de Burnout como um processo continuo,
que se desenvolve através da interacdo das carateristicas pessoais, sociodemograficas,
institucionais e organizacionais, desenvolvendo-se em quatro fases distintas:

= entusiasmo/idealismo - as pretensoes, as ilusdes e as expetativas sao elevadas; ha um grande

dispéndio de energia, mas mantém-se o distanciamento dos problemas;

= estagnacao/distanciamento - o entusiasmo diminui, aumenta a antecipacao das dificuldades,

aparece o espirito critico e surge a fadiga;

= frustracao - coloca-se em causa o significado do trabalho e a utilidade enquanto profissional,
surgem perturbacdes somaticas e alteracées comportamentais;

= apatia - a frustracdo mantém-se, inicia-se a sensacdo de fracasso, falha a realizacdo das

funcdes profissionais e inicia-se a descompensacéo psicolégica. % 1% 1217 28, 46)

2.4. SINAIS E SINTOMAS DE SINDROME DE BURNOUT

O burnout pode por em causa a qualidade dos cuidados assistenciais aos doentes, as
interacoes com os outros (devido ao distanciamento e comunicacao pobre), assim como acarretar
sérias consequéncias para a salde e o bem-estar do profissional, tal como danos para a
instituicdo. ¢ 47 %)

Devido ao amplo leque de possibilidades, nao existe um padrao restrito de sinais e
sintomas da Sindrome de Burnout, uma vez que dependem das carateristicas da personalidade de
cada individuo e do contexto envolvente.

O stress continuado origina a Sindrome de Burnout e esta provoca alteracées no individuo
a trés niveis: alteracoes ao nivel individual, alteracdes ao nivel interpessoal e alteracdes ao nivel
profissional/organizacional.

As alteracOes observadas ao nivel individual podem ser de ambito fisico, psicoldgico,

cognitivo, motivacional e comportamental, como discriminado no quadro 2.

Alteracées ao nivel ind

Fisicas Psicologicas

Cefaleias; Ansiedade;

Tonturas/vertigens; Choro facil;
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Astenia; Humor depressivo e instavel;
Fadiga crénica; Diminuicao da auto-estima;
Irritabilidade; Ideacao suicida;

Agitacao, tiques nervosos; Diminuicao do controlo
Palpitacoes; emocional;

Insonia; Exaustao emocional;

Alteracdes gastrointestinais (nauseas, perda de apetite); | Sentimento de afastamento e

Lombalgia/Mialgia; indiferenca;
Alteracoes de peso; Pessimismo e culpa;
Alteracoes menstruais; Alteracao de valores;
Problemas sexuais; Perda dos objetivos.

Respiracao tensa, falta de ar, reacdes asmaticas;
Aumento do risco de problemas cardiacos,
dermatoldgicos, imunolégicos;

Agravamento de doencas cronicas;

LesGes por comportamentos de risco.

Cognitivas Motivacionais Comportamentais

Sentimentos de impoténcia,

insuficiéncia e insucesso; .
o Cinismo, alheamento,
Perda de significado e

] hostilidade;
esperanca; Perda de interesse, ~ ]
; Frustracao e raiva;
Incapacidade de atencao, entusiasmo, empenho e ) o ) o
3 o ] ) Hiperatividade e impulsividade;
concentracao e memoria; idealismo; ]
. B Aumento do consumo de alcool,
Pensamento rigido e Desilusao; , )
o ) café, tabaco, medicamentos e
esquematico; Desencorajamento; o
B ) ) B drogas ilicitas;
Dificuldade em realizar Resignacao; )
Comportamentos de risco;
tarefas complexas; Desapontamento;
. ) Aumento de acidentes;
Dificuldade em tomar Aborrecimento; o
o L Abandono das atividades
decisoes; Desmoralizacao.

. . recreativas e sociais;
Diminuicao da tolerancia a ) )
B Queixas compulsivas.
frustracao;

Intelectualizacao.

” T 9,710, 11, 1Z, 13, 17, 19, 74, I8, 35, 36, 38, 44, 49
Quadro 2: Alteracoes ao nivel individual. ( )

As alteracdes observadas ao nivel interpessoal podem ser de ambito psicoldgico,

motivacional, cognitivo e comportamental, como discriminado no quadro 3.

Alteracées ao nivel interpessoal

Psicologicas Motivacionais

Irritabilidade; Perda de interesse;

Insensibilidade; Desanimo;
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Fraca resposta emocional (frieza); Indiferenca pelos problemas dos doentes;
Diminuicao da empatia; Uso dos doentes para as suas necessidades
Diminuicao da expressao de emocades. pessoais e sociais.

Cognitivas Comportamentais ‘

Propensao para comportamentos violentos e

explosivos;
Percecao cinica e desumana dos doentes; Agressividade verbal;
Negativismo e pessimismo em relacao aos Conflitos interpessoais, conjugais e
doentes; familiares;

Criacado de esteredtipos acerca dos doentes; | Afastamento nas relacdes profissionais;
Culpabilizar os outros; Isolamento e afastamento social;
Aparéncia de grandiosidade e de retidao; Expressoes de desespero, impoténcia,
Martirio, hostilidade, suspeicao, projecao e abandono, falta de sentido;

paranoia. Distanciamento e indiferenca;
Dependéncia emocional;

Humor desadequado.

< P 9,710, 1Z, 17, 19, Z8, 38, 49
Quadro 3: Alteracoes ao nivel interpessoal. ©, 10, 12, ’ » B

As alteracoes observadas ao nivel profissional/organizacional podem ser de ambito

psicologico, cognitivo, comportamental e motivacional, como discriminado no quadro 4.

Alteragées ao nivel profissional / organizacional

Psicologicas Cognitivas

Cinismo acerca das tarefas no trabalho;

Insatisfacao profissional; Sentimento de desvalorizacao;
Dececao profissional. Desconfianca em relacao aos colegas, chefia,
gestao.
Comportamentais Motivacionais ‘

Deterioracao da qualidade assistencial;
Baixo rendimento e produtividade no
trabalho;

Reducéo da eficiéncia;

Resisténcia a mudanca; Perda de motivacao para trabalhar;
Inabilidade para a organizacao; Resisténcia na ida para o trabalho;
Ver frequentemente o relogio; Diminuicao da iniciativa no trabalho;
Falta de pontualidade; Baixo moral.

Aumento de auséncias sem autorizacgao;
Absentismo laboral;
Baixas médicas prolongadas;

Pedido de reforma antecipada.

- p - A 10, 1T, 12, 13, 17, 19, 24, I8, 35, 38
Quadro 4: Alteracoes ao nivel profissional/organizacional. ( )
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2.5. ESTRATEGIAS DE INTERVENCAO NA SINDROME DE BURNOUT

A introspecao € o pilar da prevencao e tratamento da Sindrome de Burnout, uma vez que o
primeiro passo consiste na detecdo precoce da sua existéncia, através do reconhecimento da
sintomatologia e da analise as possiveis causas associadas.

0 segundo passo consiste em definir qual a melhor estratégia a utilizar. As estratégias
disponiveis sdao muitas, pelo que é primordial eleger cuidadosamente as mais adequadas a cada
situacao especifica.

Os cuidados disponiveis na prevencao e tratamento da Sindrome de Burnout dividem-se em
trés categorias: cuidados a nivel individual, cuidados a nivel profissional e cuidados a nivel
organizacional.

Os cuidados a nivel individual encontram-se enumerados no quadro 5.

Cuidados a nivel individual

Monitorizar e reconhecer os sintomas precocemente;

Promover uma alimentacao equilibrada;

Praticar exercicio fisico regular (ex. ioga, tai chi, jogging, ...);

Praticar técnicas de relaxamento

Manter a energia, atitude positiva e o sentido de humor;

Respeitar os periodos de descanso (pausas, férias);

Promover periodos de descanso e sono adequados;

Manter a espiritualidade (introspecao, meditacao, reflexao);

Manter a crenca na religiao;

Promover o contacto com a natureza;

Promover e vigiar a saude;

Aprender a cuidar de si antes de cuidar dos outros;

Promover o relacionamento com a familia e amigos;

Resolver efetivamente os lutos e as perdas;

Promover a assertividade;

Realizar formacao em resolucao de problemas e em gestao eficiente do tempo;

Solicitar apoio psicologico e social;

Desenvolver/melhorar estratégias de coping focadas nas emocoes (reflexdo, reinterpretacéo
positiva, aceitacdo, competéncia, controlo, aconselhamento, retirar prazer do trabalho) e
focadas nos problemas (planeamento, competéncias organizacionais, competéncias na gestao
do tempo);

Realizar distracoes extralaborais: arte, leitura, escrita, musica, bricolage, cozinha,

jardinagem, programas dirigidos a aprendizagem de expressao das emocoes.

Quadro 5: Cuidados a nivel individual (12,16, 17,19, 26, 27, 78, 35, 37, 38, 40, 43, 44, 46, 47, 49)

Os cuidados a nivel profissional encontram-se enumerados no quadro 6.
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Cuidados a nivel profissional ‘

Ser honesto consigo mesmo, saber perdoar e perdoar-se;

Aprender a gerir os conflitos;

Aprender a expressar sentimentos, medos e frustracoes;

Saber aceitar os seus limites e os dos outros;

Estabelecer limites, objetivos e expetativas realistas em relacao aos doentes e colegas;
Promover a comunicacao eficaz;

Promover os relacionamentos com a equipa, o apoio interdisciplinar, a camaradagem;
Fomentar o sentido de pertenca e o espirito de equipa, com promocao de relacdes francas e
abertas;

Fomentar um ambiente de trabalho que facilite o espirito de entreajuda entre os colegas;
Fomentar o apoio social entre colegas e chefes;

Promover reuniao diaria da equipa, com partilha entre pares;

Promover reuniao multidisciplinar regular para discutir e partilhar com os colegas problemas
comuns;

Organizar atividades sociais e de recreacao em equipa, fora do contexto de trabalho;
Alterar os métodos de prestacdo de cuidados;

Redefinir motivacdes, estilo e ritmo de trabalho;

Reduzir as longas jornadas de trabalho e o excesso de trabalho extraordinario;
Estabelecer pausas durante a jornada de trabalho;

Aumentar a competéncia profissional através da investigacao e formacao continua;
Promover workshops sobre gestao do stress e formacao em treino de técnicas de
comunicacao;

Saber pedir ajuda e saber oferecé-la;

Solicitar apoio psicologico (individual ou em grupo) aos colegas ou a elementos externos a
equipa;

Criar grupos de apoio para psicoterapia de grupo;

Solicitar aconselhamento profissional por especialistas de ajuda externos (psicologo,
psiquiatra);

Mudar de posto de trabalho dentro ou fora da instituicao;

Solicitar licencas sabaticas.

Quadro 6: Cuidados a nivel proﬁssional (12, 14,17, 19, 26, 18, 35, 36, 37, 38, 40, 41, 44, 46, 47, 49, 50, 57)

Os cuidados a nivel organizacional encontram-se enumerados no quadro 7.

Cuidados a nivel organizacional

Aumentar as condicoes de trabalho atrativas e gratificantes;

Promover dotacoes de recursos humanos adequadas;

Implementar sistemas de avaliacao justos;

Promover a participacao na tomada de decisées laborais e fixacao de objetivos;

Promover oportunidades de promocao;
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Investir na formacao e treino continuos;

Selecionar os funcionarios de acordo com a sua formacao;
Diminuir a burocracia;

Clarificar as funcoes e papéis de cada funcionario;

Promover um estilo de lideranca eficaz;

Respeitar os tempos de pausa durante a jornada de trabalho;
Elaborar horario de trabalho por turnos de forma regular, respeitando as pausas entre
turnos;

Respeitar os periodos de férias e de descansos semanais;
Promover a rotacao de trabalho;

Promover projetos de socializacao;

Promover atividades de acompanhamento e supervisao da equipa por um elemento externo.

: ; A 9, 12,16, 19, 28, 36, 44, 47, 49, 50, 51
Quadro 7: Cuidados a nivel organizacional. ©, 12,16, 19, 28, ’ ’ )
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3. PROJETO DE INTERVENGAO / TRABALHO DE INVESTIGACAO: ENTRE
A EUFORIA E O DESESPERO - INCIDENCIA DE SiINDROME DE BURNOUT
NOS PROFISSIONAIS DO HOSPITAL DO FUNDAO (CHCB)

N&do sdo apenas os doentes e suas familias os Unicos acometidos por situacoes de stress
quando confrontados com a doenca em estado terminal e a morte, mas também aqueles por
quem sao cuidados. Os profissionais de salde experienciam niveis de stress elevados como
consequéncia da intensidade do seu trabalho, do ambiente que o circunda, do envolvimento nos
cuidados e das responsabilidades associadas aos mesmos.

A prestacao de cuidados paliativos pode levar os profissionais de saide a um estado de
exaustao fisica, psicolégica e emocional, propiciando uma viagem entre euforia e o desespero
com consequéncias funestas no desempenho profissional e pessoal. Deste modo, a Sindrome de
Burnout é habitualmente a consequéncia de uma tensao emocional que se tornou cronica, devido
aos relacionamentos intensos com os doentes e suas familias, e também a estruturas
organizacionais pouco adequadas.

De acordo com a bibliografia e os estudos consultados, apesar dos elevados niveis de stress
a que os profissionais de saude que trabalham em cuidados paliativos se encontram expostos,
estes apresentam igual ou menor nivel de burnout do que profissionais que exercem a sua pratica
em outras areas assistenciais. 12 26 2%, 35, 37, 48, 51)

Os fatores apontados como elementos protetores contra o desenvolvimento de Sindrome
de Burnout prende-se com:

» ainteriorizacao da filosofia dos cuidados paliativos;

* a realizacao e enriquecimento pessoal, relacionado com o facto de cuidar daqueles que
estao a morrer e ajudar os seus familiares ser percecionado como gratificante;

» asatisfacao laboral;

= 0 reconhecimento prévio do potencial de stress inerente a esta area do cuidar;

= reconhecimento precoce dos fatores facilitadores/desencadeadores de burnout;

= o desenvolvimento de estratégias pessoais e organizacionais adequadas;

= a implementacdo precoce de programas de apoio e suporte social e psicoldgico a equipa
multidisciplinar. © 12 26,29, 35,37, 48, 51)

Iniciamos o nosso projeto de intervencdo com um levantamento da existéncia ou nao de
Sindrome de Burnout, aplicando para o feito o Inventario de Burnout de Maslach, no sentido de

realizarmos um diagndstico da situacao.

3.1. METODOLOGIA
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De acordo com FORTIN (1999:131) a metodologia “consiste em precisar como o fendmeno
em estudo serd integrado num plano de trabalho que ditard as atividades conducentes a
realizacdo da investigacdo”. ©?

Ao estabelecer a metodologia foram considerados os seguintes elementos: a questao de
investigacdo, as hipdteses, o tipo de estudo, as variaveis, a especificacdo da populacdo e da
amostra, o meio onde o estudo foi desenvolvido, a apresentacao dos instrumentos de colheita de

dados, o tratamento de dados e as questdes éticas. %

3.1.1. QUESTAO DE INVESTIGAGAO

Segundo FORTIN (1999:101) a questao de investigacao "é um enunciado interrogativo,
escrito no presente que inclui habitualmente uma ou duas varidveis e a populacdo a estudar." ©?
Deste modo, foi formulada a seguinte questdao de investigacdao: “Qual é o grau de burnout

presente nos profissionais de saude que exercem funcées no HF - CHCB?”

3.1.2. HIPOTESE

De acordo com FORTIN (1999:102) uma hipotese

"é um enunciado formal de relacées previstas entre duas ou mais variaveis. (...) A
hipétese combina o problema e o objetivo numa explicacdo ou predicGo clara dos
resultados esperados de um estudo. (...) Diferencia-se da questdo de investigacdo
pelo facto de que prediz os resultados do estudo, os quais indicam se a hipotese é
confirmada ou infirmada." ®*?

Deste modo, foi formulada a seguinte hipdtese para o trabalho de investigacao: "A
incidéncia de Sindrome de Burnout nos profissionais que trabalham no servico de Medicina
Interna (piso 1) é semelhante a incidéncia de Sindrome de Burnout dos profissionais que

trabalham nos restantes servicos do HF - CHCB."

3.1.3. TIPO DE ESTUDO

De acordo com varios autores, os estudos de investigacao dividem-se em duas grandes
categorias: estudos analiticos e estudos descritivos. ** *¥ Segundo RUBINSTEIN [s.d.] os estudos
descritivos visam a descricao de frequéncias sem procurar quais os fatores causais, enquanto os
estudos analiticos pretendem procurar os fatores causais ou de associacao. )

Segundo FORTIN (1999:135) “é a questdo de investigacdo que dita o método apropriado ao
estudo de um fenomeno.” Deste modo, o trabalho de investigacao elaborado enquadra-se num

tipo de estudo analitico. ©®?

3.1.4. VARIAVEIS

Segundo FORTIN (1999:36) “as varidveis sGo qualidades, propriedades ou carateristicas de

objetos, de pessoas ou de situacbes que sdo estudadas numa investigacGo” e as quais sao

(52)

atribuidos valores numéricos. Estas podem ser classificadas em trés tipos: variaveis
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independentes e dependentes, variaveis atributo e variaveis estranhas. “A varidvel independente
é a que o investigador manipula num estudo experimental para medir o seu efeito na varidvel
dependente” (FORTIN, 1999:37). ©®? As varidveis atributo habitualmente sdo as carateristicas
demograficas dos individuos. As variaveis estranhas sdao as que podem produzir efeitos
inesperados e alterar os resultados da investigacdo, tais como variaveis ambientais, sociais ou
carateristicas individuais dos sujeitos. ©®?

No trabalho de investigacao desenvolvido foram consideradas como variaveis dependentes
as trés componentes do IBM: exaustdao emocional, realizacdo pessoal e despersonalizacao. As
variaveis independentes consideradas foram o grupo profissional e o servico onde trabalha. A

idade profissional e o género foram consideradas variaveis atributo.

3.1.5. POPULACAO E AMOSTRA

De acordo com FORTIN (1999), a populacao alvo é formada pelos elementos que satisfazem
os critérios de selecao definidos antecipadamente e para os quais o investigador deseja fazer
generalizacdes. %

A populacao alvo foi constituida pelas equipas multidisciplinares que exercem funcdes no
HF - CHCB.

De acordo com FORTIN (1999: 202) "a amostra é um subconjunto de uma populacéo ou de
um grupo de sujeitos que fazem parte de uma mesma populacdo”. Existem duas categorias de
amostras: probabilisticas (aleatoria simples, aleatoria estratificada, em cachos e sistematica) e
nao probabilisticas (acidental, por quotas, por selecdo racional e por redes). ©?

A amostra nao probabilistica acidental é um tipo de amostra “formada por sujeitos ou
elementos que sdo facilmente acessiveis e presentes num preciso momento” (FORTIN, 1999:213)
e em que "os sujeitos s@o incluidos no estudo a medida que se apresentam e até a amostra
atingir o tamanho desejado” (FORTIN, 1999: 208). *?

A amostra do presente trabalho € do tipo ndo probabilistico acidental e diz respeito a
totalidade dos profissionais que colaboraram no preenchimento do instrumento de colheita de
dados (N = 50).

3.1.6. CARATERISTICAS DO LOCAL DE ESTUDO

Um dos principais elementos de uma metodologia é a definicdo e a justificacdo do meio
onde decorre o estudo. ©?

O local selecionado foi o HF - CHCB, por integrar no Servico de Medicina Interna (piso 1) o
Servico de Medicina Paliativa e também por ser o local determinado para a realizacao da pratica

clinica inserida no plano de estudos do Curso de Mestrado em Cuidados Paliativos.

3.1.7. INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

A variedade de fenomenos sobre a qual uma investigacao pode incidir requer o acesso a

inimeros métodos e instrumentos de colheita de dados. “A natureza do problema de
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investigacdo determina o tipo de método de colheita de dados a utilizar.” (FORTIN, 1999:239)
52) 0s fendmenos que o investigador quer avaliar devem ser traduzidos em conceitos que possam
ser medidos, observados ou registados. Se for utilizado o método mais adequado, a validade das
conclusées é facilmente testada. ©°

Os fatores a ter em conta num instrumento de colheita de dados sao: o objeto de estudo,
o nivel de conhecimento sobre as variaveis, a possibilidade de obter medidas apropriadas as
definicdes conceptuais, a fidelidade e validade dos instrumentos de medida. %

As escalas de medida destinam-se a medir um conceito ou uma carateristica do individuo e
sdo compostas por um conjunto de itens aos quais é atribuido um grau numérico que varia entre
um valor minimo e um valor maximo. “Os scores na escala permitem comparacées entre os
individuos relativamente ao fenémeno ou ao conceito examinado.” (FORTIN, 1999:256). ©2

No trabalho de investigacdao o instrumento de colheita de dados utilizado foi o
questionario, no qual se incluiu, além das variaveis sociodemograficas, o IBM (Apéndice I). O
questionario foi aplicada aos profissionais das equipas multidisciplinares do HF - CHCB no periodo

de 01/04 a 31/05/2012.
3.1.8. TRATAMENTO DE DADOS

A estatistica “é a ciéncia que permite estruturar a informacdo numérica medida num
determinado numero de sujeitos”, ou seja, consiste em atribuir valores numéricos ao objeto de
investigacao, segundo determinadas regras de medida de correspondéncia. Permite também, ao
resumir de forma estruturada a informacdo numérica, obter uma imagem geral das variaveis
medidas e “determinar se as relacées observadas entre certas varidveis numa amostra sdo
generalizdveis a populacdo de onde esta foi tirada” (FORTIN, 1999:269). ©?

Os dados quantitativos obtidos a partir da colheita de dados efetuada foram submetidos a
analise por meio de métodos estatisticos e interpretados de modo a atribuir sentido aos
resultados, implicando-os num contexto maior e relacionando-os com as bases tedricas e
conceptuais pré-existentes. Para o tratamento estatistico dos dados foi utilizado o programa

informatico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versao 17.0. ©°
3.1.9. CONSIDERAGOES ETICAS

“Qualquer investigacdo efetuada junto de seres humanos levanta questbes morais e
éticas. A propria escolha do tipo de investigacGo determina diretamente a natureza dos
problemas que se podem colocar.” (FORTIN, 1999:113) ©? A investigacdo pode acarretar danos
aos direitos e liberdades das pessoas. Deste modo, torna-se imperioso tomar as devidas
precaucdes para proteger esses mesmos direitos e liberdades, dos quais se destaca o direito a
autodeterminacdo, o direito a intimidade, o direito ao anonimato e a confidencialidade, o
direito a protecao contra o desconforto e o prejuizo, o direito a um tratamento justo e
equitativo. ©?

Aos profissionais incluidos na amostra do trabalho de investigacdo foram garantidos o

anonimato e a confidencialidade dos dados colhidos.
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No ambito do trabalho de investigacdo desenvolvido foi solicitada ao Conselho de
Administracdo do CHCB a autorizacdo para a colheita de dados no periodo de 01/04 a

31/05/2012, cujo pedido foi deferido com parecer positivo (Apéndice II).
3.2. APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Uma vez terminada a colheita dos dados e o respetivo tratamento estatistico dos mesmos,
segundo FORTIN (1999:329), a etapa seguinte “consiste em apresentar os resultados e interpretd-
los a luz das questdes de investigacdo ou das hipéteses formuladas”. %

No periodo estipulado para a aplicacdo do instrumento de colheita de dados e recolha dos
mesmos, que decorreu entre 01/04 e 31/05/2012, responderam ao questionario 50 profissionais.

No que respeita a caraterizacdo da amostra em relacdo ao género, esta é
maioritariamente feminina, sendo constituida por 47 profissionais do sexo feminino (94%) e 3 do

sexo masculino (6%) (Apéndice Il - Tabela 1).

Género

6%

H Masculino

H Feminino

Grafico 1: Distribuicdo da amostra relativamente ao género.

Os grupos profissionais com maior representatividade sao o grupo profissional dos

enfermeiros (50%), seguido dos auxiliares de acao médica (30%). (Apéndice Il - Tabela 2).

Grupo profissional
6% 2%
4% ® Administrativo
\‘ 7/ H Assistente social

i Auxiliar acao médica
H Enfermeiro
H Fisioterapeuta
i Médico

Grafico 2: Distribuicao da amostra relativamente ao grupo profissional.
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Relativamente a idade profissional a maior fatia da amostra exerce a profissao entre 6 a
10 anos (32%), seguindo-se os profissionais que exercem ha mais de 25 anos (26%) (Apéndice Il -

Tabela 3).

Idade profissional

10%

- H Menos de 5 anos
‘ H Entre 6 e 10 anos
M Entre 11 e 15 anos

7 HEntre 16 e 20 anos
10%
0% . HEntre 21 e 25 anos
8, i Mais de 25 anos

Grafico 3: Distribuicdo da amostra relativamente a idade profissional

No que concerne ao servico onde trabalham, 46% dos inquiridos trabalham no Servico
Medicina Interna (piso 1), seguindo-se os que trabalham no servico Medicina Interna (piso 2)
(40%) (Apéndice lll - Tabela 4).

Servico onde trabalha

2% 4% H Domiciliario

\

H Medicina Interna (piso 1)

i Medicina Interna (piso 2)

® Domiciliario + Medicina
Interna (pisos 1 e 2)

i Medicina Interna (pisos 1 e 2)

Grafico 4: Distribuicao da amostra relativamente ao servico onde trabalha

No que diz respeito as trés componentes avaliadas pelo IBM, relativamente a exaustao
emocional, 80% apresentam grau reduzido, 12% apresentam grau moderado e 8% apresentam
grau elevado. Em relacédo a realizacao pessoal, 70% apresentam grau elevado e 30% apresentam
grau moderado. Quanto a despersonalizacdo, 92% apresentam grau reduzido, 6% apresentam grau

moderado e 2% apresentam grau elevado(Apéndice Ill - Tabela 5).
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80
Exaustao emocional 12

0
Realizacao pessoal 30
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Despersonalizacao , 6
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i Grau reduzido ®Grau moderado ® Grau elevado

Grafico 5: Distribuicao da amostra relativamente as trés componentes do IBM

Seguidamente analisar-se-a individualmente cada uma das componentes do IBM (exaustao

emocional, realizacdo pessoal e despersonalizacdo) em relacdo as restantes componentes

avaliadas (género, grupo profissional, idade profissional e servico onde trabalha).

3.2.1. EXAUSTAO EMOCIONAL

No que diz respeito ao género, os profissionais do género feminino apresentam 78,8% de

exaustao emocional em grau reduzido, e apenas 8,4% apresenta exaustao emocional em grau

elevado. A totalidade dos profissionais do género masculino apresentam exaustdo emocional em

grau reduzido (Apéndice Il - Tabela 6).

Exaustdao emocional

Feminino

100
Masculino

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

M Grau reduzido ®Grau moderado H Grau elevado

Grafico 6: Distribuicao do score da exaustdo emocional relativamente ao género.

Quanto ao grupo profissional, a totalidade dos administrativos, assistente social e

fisioterapeutas apresentam exaustao emocional em grau reduzido, seguindo-se 76% dos

enfermeiros, 75% dos médicos e 80% das auxiliares de acdo médica. Apenas os grupos

profissionais dos enfermeiros, médicos e auxiliares de acdo médica apresentam exaustdo

emocional em grau elevado, com respetivamente 8%, 25% e 6,7% (Apéndice Ill - Tabela 7).
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Grafico 7: Distribuicao do score da exaustao emocional relativamente ao grupo profissional.

Relativamente a idade profissional, sdo os profissionais que exercem ha menos de 5 anos
e os que exercem entre 21 a 25 anos quem apresenta maior percentagem (100%) relativamente a
exaustao emocional em grau reduzido. Os profissionais que apresentam exaustao emocional em

grau elevado (28,6%) sdo os que exercem entre 11 a 15 anos (Apéndice Ill - Tabela 8).
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Grafico 8: Distribuicao do score da exaustdo emocional relativamente a idade profissional.

No que concerne ao servico onde trabalha a totalidade dos profissionais que trabalham no
Servico Domiciliario , no Servico Domiciliario + Medicina Interna (pisos 1 e 2) e no Servico
Medicina Interna (pisos 1 e 2) apresentam exaustdao emocional em grau reduzido. Quem
apresenta exaustao emocional em grau elevado sao 10% dos profissionais que trabalham no
Servico Medicina Interna (piso 2) e 8,7% dos que trabalham no Servico Medicina Interna (piso 1)
(Apéndice Il - Tabela 9).
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Grafico 9: Distribuicao do score da exaustao emocional relativamente ao servico onde trabalha.

3.2.2. REALIZAGAO PESSOAL

No que diz respeito ao género, as profissionais do género feminino apresentam 68,1% de
realizacao pessoal em grau elevado e 31,9% de realizacdo pessoal em grau moderado. A
totalidade dos profissionais do género masculino apresentam realizacdo pessoal em grau elevado
(Apéndice Il - Tabela 10).
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Grafico 10: Distribuicdo do score da realizacao pessoal relativamente ao género.

Quanto ao grupo profissional, sao os grupos profissionais assistente social, auxiliar de
acdo médica e enfermeiro quem apresenta maior percentagem no que respeita a realizacdo

pessoal em grau elevado (respetivamente 100%, 79,9% e 76%) (Apéndice Ill - Tabela 11).
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Grafico 11: Distribuicao do score da realizacao pessoal relativamente ao grupo profissional.

Relativamente a idade profissional, sao os profissionais que exercem entre 6 e 10 anos ,
16 e 20 anos e 21 a 25 anos quem apresenta maior percentagem de exaustao emocional em grau
reduzido (respetivamente 93,7%, 75% e 80%). Nenhuma idade profissional apresenta realizacao

pessoal em grau reduzido (Apéndice Ill - Tabela 12).
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Grafico 12: Distribuicdo do score da realizacao pessoal relativamente a idade profissional.

No que concerne ao servico onde trabalha, 83,7% dos profissionais que trabalham no
Servico Medicina Interna (piso 1) e a totalidade dos que trabalham simultaneamente no Servico
Domiciliario + Servico Medicina Interna (pisoa 1 e 2) apresentam realizacao pessoal em grau
elevado. Nenhum profissional apresenta realizacao pessoal em grau reduzido, relativamente ao

servico onde trabalha (Apéndice Il - Tabela 13).

29



Silvia Cristina Almeida Simées

Realizacao pessoal

Domiciliario

Medicina Interna (piso 1)

Medicina Interna (piso 2)

Domiciliario + Medicina Interna (piso 1 e 2)

100

Medicina Interna (pisos 1 e 2) 50

50
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

i Grau reduzido ®Grau moderado ® Grau elevado

Grafico 13: Distribuicao do score da realizacao pessoal relativamente ao servico onde trabalha.

3.2.3. DESPERSONALIZACAO

No que diz respeito ao género, 91,5% dos profissionais do género feminino e a totalidade
dos profissionais do género masculino apresentam despersonalizacdo em grau reduzido. Apenas
2,1% dos profissionais do género feminino apresentam despersonalizacdo em grau elevado
(Apéndice Il - Tabela 14).
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Grafico 14: Distribuicdo do score da despersonalizacao relativamente ao género.

Quanto ao grupo profissional, todos os grupos apresentam elevadas percentagens de
despersonalizacao em grau reduzido (entre 86,7 a 100%). Apenas 4% dos enfermeiros apresentam

despersonalizacdo em grau elevado (Apéndice Il - Tabela 15).
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Grafico 15: Distribuicao do score da despersonalizacao relativamente ao grupo profissional.

Relativamente a idade profissional, todas as idades profissionais apresentam elevadas
percentagens de despersonalizacao em grau reduzido (entre 84,6 a 100%). Apenas 6,3% dos
profissionais que exercem entre 6 a 10 anos apresentam despersonalizacao em grau elevado
(Apéndice Il - Tabela 16).
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Grafico 16: Distribuicdo do score da despersonalizacao relativamente a idade profissional.

No que concerne ao servico onde trabalha, em todos os servicos se verifica uma elevada
percentagem (85 a 100%) de despersonalizacdao em grau reduzido. Apenas 5% dos profissionais
que trabalham no Servico Medicina Interna (piso 2) apresentam despersonalizacao em grau

elevado (Apéndice Il - Tabela 17).
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Grafico 17: Distribuicao do score da despersonalizacao relativamente ao servico onde trabalha.

Tendo em consideracao a definicao tridimensional de burnout e a respetiva estrutura tri-
fatorial do IBM, conclui-se que apesar de se verificar pequena percentagem de exaustao
emocional em grau elevado nos Servicos de Medicina Interna (pisos 1 e 2), respetivamente 8,7% e
10%, e apenas 5% de despersonalizacao em grau elevado no Servico de Medicina Interna (piso 2),
a realizacdo pessoal em grau reduzido é inexistente em todos os servicos, o que nos permite
afirmar que na amostra analisada nao existe nenhum profissional com Sindrome de Burnout.

Tendo em consideracao as premissas supramencionadas, quanto a hipotese formulada para
o presente trabalho de investigacao ("A incidéncia de Sindrome de Burnout nos profissionais que
trabalham no servico de Medicina Interna (piso 1) é semelhante a incidéncia de Sindrome de
Burnout dos profissionais que trabalham nos restantes servicos do HF - CHCB"), os dados
apresentados e discutidos permitem-nos confirmar a veracidade da hipotese estabelecida.

Através da conclusdo obtida no trabalho de investigacao (inexisténcia de profissionais em
burnout) concluiu-se ndo haver necessidade de implementacdao de medidas corretivas a titulo
imediato. No entanto, € nosso objetivo a realizacdo, a médio prazo, de uma acao de formacao
em contexto de servico sobre a tematica do burnout, com o intuito de alertar os profissionais
para a possibilidade da sua existéncia, oferecer um painel de medidas preventivas, tal como
apresentar os dados obtidos no trabalho de investigacao (Apéndice IV).

Resta acrescentar que a acao de formacao nao foi efetuada como previsto durante a
realizacao da pratica clinica por dificuldade de coordenacdao de datas entre servicos e por
auséncia, por motivos de salde, da enfermeira co-responsavel pela orientacdo do estagio do

Mestrado em Cuidados Paliativos no SMP e co-orientadora do presente relatorio.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

Os cuidados paliativos sdao uma area cada vez mais relevante e premente na sociedade
atual. Neste sentido, a realizacdo da pratica clinica foi preponderante para a consolidacao de
conhecimentos e para a aquisicdo de competéncias nas areas-chave dos cuidados paliativos.

A escolha do SMP enquanto local determinado para a pratica clinica nao fui fortuita, teve
por base o objetivo de transferir ensinamentos apreendidos numa unidade de cuidados paliativos
de referéncia para a instituicao onde a discente exerce funcoes.

Aproveita-se este espaco para fazer uma reflexdao, com um sentido pedagogico, de alguns
pontos fortes e pontos menos fortes em relacdo ao contexto da pratica clinica. Como pontos
fortes realcamos o acolhimento no seio da equipa interdisciplinar do SMP, no final da primeira
semana deixamos de ser um elemento estranho e passamos a sentir-nos como o mais recente
elemento da equipa. A equipa de enfermagem preza pela sua coesao, pela sua iniciativa em
acoes que deveriam ser de diligéncia multidisciplinar, tal como as conferéncias familiares. Preza
ainda pelo seu grande potencial humano e profissional. Quanto a pontos fracos é de realcar que
o facto de atualmente o SMP ndo ser um servico auténomo e de ndo possuir uma equipa prépria,
o traz alguns constrangimentos, nomeadamente na incapacidade de assegurar a presenca de
elementos com formacdo avancada em cuidados paliativos em todos os turnos. Na pratica
observou-se a utilizacao de uma linguagem e um modo de atuacao distintos dentro da mesma
equipa, com alguns efeitos nos cuidados prestados ao doente e a sua familia.

Deve realcar-se que a maioria dos doentes admitidos apresentou diagnostico médico de
neoplasia (97,66%). O processo de morrer do doente oncoldgico, ao qual é associada a imagem de
sofrimento psiquico e fisico (do doente, da familia e do proprio profissional) pode conduzir o
enfermeiro a pensar na sua propria morte, despertando sentimentos de impoténcia que
questionam o sentido do seu proprio papel ©®”. Este facto pode levar os profissionais de salde a
afastarem-se do contacto com o doente terminal, por ja nada haver a fazer pela unidade
organica viva, colocando de lado a concecdo que a terminalidade do ser humano envolve mais

©® Esta realidade, tdo presente em unidade de agudos, onde

aspetos para além do corpo.
morrem tantos doentes despidos da sua dignidade, nao foi em momento algum observada, nesta
unidade, apesar da equipa ser constituida por duas equipas com formacao distinta.

Outro ponto menos positivo diz respeito a nao realizacdo sistematica, programada e
estruturada de reunides multidisciplinares. Seria pertinente a sua realizacdo frequente para
debater os casos clinicos em equipa, contribuindo ndo sé para o enriquecimento da equipa
interdisciplinar, mas principalmente para prestacao de cuidados em equipa mais efetiva, com o

intuito de maximizar o bem-estar dos doentes e familias/cuidadores.
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Em relacdo ao enquadramento tedrico da tematica eleita, e de acordo com PENSON et al
(2000), a Sindrome de Burnout é uma das doencas ocupacionais mais frequentes entre os
profissionais de salde. Os profissionais que exercem a sua atividade na area dos cuidados
paliativos encontram-se mais propensos ao desenvolvimento de burnout devido a intensidade do
seu trabalho, ao envolvimento relacional com os doentes de quem cuida e seus familiares e as
responsabilidades inerentes. '

0 burnout enquanto estado de esgotamento fisico e mental, carateriza-se por um conjunto
de sintomas e respetivas estratégias adaptativas, tais como afastamento e desumanizacao,
alterando o comportamento do profissional no seu local de trabalho, dando origem a baixa
produtividade.

As consequéncias da Sindrome de Burnout afetam nao sé o profissional de saude por ela
acometido, mas também os doentes de quem cuidam e seus familiares, incrementando a
vulnerabilidade de todos os intervenientes. Quando nao devidamente prevenida e controlada, as
consequéncias da Sindrome de Burnout acarretam elevados custos pessoais, profissionais e até
econdémicos nao apenas para o individuo, mas a longo prazo também para equipa onde se
encontra inserido, para a instituicao e para o sistema de salde em geral.

De acordo com o Colégio de Cuidados de Enfermagem da Sociedade Francesa de
Acompanhamento e de Cuidados Paliativos (1999:51)

"a nossa atividade quotidiana junto de doentes em fim de vida e da sua familia é
particularmente penosa. Ainda que os poderes publicos pretendam desenvolver uma
politica de melhoria da qualidade dos cuidados, o contexto socioeconomico de
gestdo das despesas de saude cria condicbes de trabalho cada vez mais dificeis. No
quadro do acompanhamento e dos cuidados paliativos, parece-nos vital procurar e
utilizar largamente todos os recursos a nossa disposicGo para um maior bem-estar
global, pessoal e profissional. "Cuidar de si" parece ser a condic@o sine qua non para
"cuidar” e cuidar eficazmente, sem se esgotar.” '

Através da realizacdo do trabalho de investigacdo contido neste relatorio, foi possivel
concluir que nao existia nenhum profissional em burnout, o que nos indica que apesar do vazio
que subsiste no apoio aos profissionais que lidam de forma continua e intima com a morte e o
sofrimento, estes revelam a extraordinaria capacidade que o ser humano tem de lidar com a dor
e manter uma atitude positiva, e que no presente estudo se sobrepds a existéncia de desgaste
profissional. Contudo, nao invalida a necessidade de repensar formas de ajudar de quem cuida
em contexto profissional.

E imperioso abordar este tema sem tabus, tio premente na realidade e conjuntura atuais.
Urge alertar as entidades responsaveis e a sociedade em geral para a necessidade de
incrementar politicas de treino e formacao profissional avancada, politicas de apoio social e
psicoldgico, politicas de gestao de recursos humanos e materiais adequadas, entre outras, com o
intuito de prevenir o desgaste fisico e emocional das equipas em cuidados paliativos, que amilude
pode levar ao desenvolvimento de burnout.

Resta acrescentar que os momentos de partilha proporcionados pelo contacto proximo com
os doentes, familias e cuidadores, e os momentos de reflexao proporcionados pela pesquisa e
procura constante de novos conhecimentos, contribuiram para o aumento do potencial humano e

profissional da discente, tornando-a a cada passo deste novo percurso mais capacitada para as
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novas competéncias que futuramente serdao exigidas, mas também mais consciente das suas

limitacOes, pequenez e finitude.
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APENDICE |

Instrumento de colheita de dados



No ambito do | Curso de Mestrado em Cuidados Paliativos da Escola Superior de Saude de
Castelo Branco, estamos a efetuar um estudo de investigacao no Hospital do Fundao, coordenado
pela Prof® Doutora Paula Sapeta e pela Enfermeira Filomena Correia, sobre questoes de interesse

para a saude publica.

A sua opinido é, para nés, muito importante!

Neste questionario nao existem respostas certas ou erradas, apenas opinides pessoais de
cada um.

As suas respostas sdao anonimas, confidencias e destinam-se exclusivamente a fins de
investigacao cientifica.

Os resultados da investigacao serao apresentados a todos os participantes, no final do

processo de analise.

Agradecemos a sua colaboracéo.

(Silvia Simoes)

Grupo |

1. Sexo: 3. Idade profissional:

__ Feminino __ Menos de 5 anos

__ Masculino __ Entre 6 a 10 anos
__ Entre 11 a 15 anos
__ Entre 16 a 20 anos

2. Grupo profissional: __ Entre 21 a 25 anos

__ Assistente espiritual __ Mais de 25 anos

Assistente social

Auxiliar de acdo médica

__ Enfermeiro 4, Servico onde trabalha:
__ Fisioterapeuta __ Domiciliario

__ Médico __ Medicina Interna (piso 1)
__ Psicologo __ Medicina Interna (piso 2)

Outro. Qual: ___ Medicina Paliativa




Grupo Il

Inventario de Burnout de Maslach (adaptado de Maslach, Jackson & Leiter, 1996)

Leia atentamente as seguintes afirmacoes e diga se alguma vez se sentiu deste modo em

relacao ao seu trabalho.

frequéncia com que o sentiu, assinalando no respetivo espaco o nimero (de 1 a 6), sendo que: 1

Se nunca sentiu assinale "0" (nunca). Se ja vivenciou estes sentimentos indique a

= algumas vezes por ano; 2 = uma vez por més ou menos; 3 = algumas vezes por més; 4 = uma

vez por semana; 5 = algumas vezes por semana; 6 = todos os dias.

O S |0 ) 0
g (2 81F | |§ L3
> N @[> N > 2|5
" o E |, ,|v w B | w
s E 80 3|EEL] EIE 8|3
EZClegelm|g £l
Z < 85 ElR &5 8= 8|8
1. Sinto-me esvaziado emocionalmente pelo
0 b 2 3 4 3 6
meu trabalho.
2. Sinto-me usado no final do dia de trabalho. | @ b 2 3 4 3 6
3. De manha sinto-me fatigado quando me
levanto para enfrentar um novo dia de | @ b 2 3 4 ) 6
trabalho.
4. Posso compreender facilmente o que os
P q e & 2 3 4 5 6
utentes sentem acerca das coisas.
5. Sinto que trato alguns utentes como se
que frato. aisuns 6o 4 2 3 4 5 6
fossem objetos impessoais.
6. Trabalhar com pessoas todo o dia é
P _ e 4 2 3 4 5 6
realmente um esforco para mim.
7. Lido eficazmente com os problemas dos
P e &+ 2 3 4 5 6
utentes.
8. Sinto-me derrotado (burned out) pelo
) ) b 2 3 4 3 6
trabalho.
9. Sinto que, através do meu trabalho, estou a
due, atra , e & 2 3 4 5 6
influenciar positivamente a vida dos outros.
10. Tornei-me mais insensivel para com as
o 0 % 2 3 4 5 6
pessoas desde que iniciei o meu trabalho.
11. Preocupa-me que este trabalho me possa
parme 4 P8le 4 2 3 4 5 6
estar a endurecer emocionalmente.
12. Sinto-me muito ativo. ) 3 2 3 4 ) 6
13. Sinto-me frustrado pelo meu trabalho. 0 3 2 3 4 ) 6
14. Sinto que estou a trabalhar demasiado no | @ b 2 3 4 3 6




meu trabalho.

15. Eu nao me preocupo realmente com o que

possa acontecer a alguns utentes.

16. Trabalhar diretamente com pessoas causa-

me grande stress.

17. Consigo facilmente criar uma atmosfera

descontraida com os utentes.

18. Sinto-me regozijado depois dum trabalho de

grande interacao com os utentes.

19. JA consegui realizar muitas  coisas

significativas no meu trabalho.

20. Sinto-me como se tivesse chegado ao fim da

linha.

21. No meu trabalho lido com os problemas

emocionais de uma forma muito calma.

22. Sinto que alguns utentes me culpabilizam

por alguns dos seus problemas.

Chave de preenchimento: 0 = nunca; 1 = algumas vezes por ano; 2 = uma vez por més ou menos;

3 = algumas vezes por ano; 4 = uma vez por semana; 5 = algumas vezes por semana; 6 = todos os

dias.




APENDICE II

Autorizacao do Conselho de Administracao do CHCB

para colheita de dados no HF



Exmo. Sr. Presidente do Conselho de Administracao
do Centro Hospitalar Cova da Beira

Doutor Miguel Castelo Branco

Quinta do Alvito

6200-251 COVILHA

Eu, Silvia C. Almeida Simdes, enfermeira no Servico de Medicina Interna do
Hospital Amato Lusitano (ULSCB), a frequentar o | Curso de Mestrado em Cuidados
Paliativos na Escola Superior de Salde de Castelo Branco, venho por este meio
solicitar a V. Exa. que se digne a autorizar a aplicacdo do Inventario de Burnout de
Maslach, no ambito da tese “Burnout em Cuidados Paliativos”, aos elementos das
equipas multidisciplinares dos servicos de medicina paliativa, medicina interna e
servico domiciliario do Hospital do Fundao, durante os meses de Abril e Maio de
2012.

Os objetivos principais do nosso estudo sao:
= identificar a incidencia de sindrome burnout nos elementos das equipas

multiprofissionais do Hospital do Fundao;
= comparar a incidencia de sindrome de burnout entre os profissionais do servico de
medicina paliativa e os profissionais dos restantes servicos.

O estudo sera coordenado pela Prof* Doutora Paula Sapeta e pela Enfermeira
Filomena Correia.

Durante a recolha de dados sera mantida a confidencialidade dos mesmos e
todos os principios inerentes ao processo de investigacao serao respeitados.

No sentido de facilitar a analise e decisdao do meu pedido, junto anexo o
instrumento de recolha de dados para a realizacao do estudo supracitado.

Agradeco desde ja a atencao dispensada.

Com os melhores cumprimentos,

Pede deferimento,
Fundao, 23/03/2012

oA <o i
S552mees

(Silvia Simoes)

Contatos: simoes.silvia@gmail.com; 927749580



Centro Kaadep. 3 R AN
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Cova da Beira, E.PE. -

Prasi et
Prol T Branco

Parecer: Despacho: =

b Qe d b |idesupasom
"l BT~
7605 Z"T"'&“ %

ASSUNTO: Projecto de Investigagdo n°23/2012 - "Entre a cuforia e o desesper
burnout nos profissionais do Hospital do Fundao"

PARA: Exmo. Sr. Presidente do Conselho de Administragio N.* 33/GAl
DE: Gabincte de Apoio a Investigagio Data 30/03/2012

Em relagio ao assunto em epigrafe, junto envio o pedido de autorizagio de Silvia Cristina Almeida Simées, aluna do Mestrado em
Cuidados Paliativos da Fscola Superior de Sadde de Castelo Branco para a realizagio de um estudo subordinado ao tema "Fnire a
cuforia e o desespero - incidéncia de burnout nos profissionais do Hospital do Funddo", a realizar nos Servigos de Medicina

Paliativa, Medicina Interna ¢ Servigo domicilidrio do Hospital do Fundio.

Informo que se encontram reunidos todos os requisitos necessarios de acordo com o Regulamento e Normas do Nicleo de

Investigagio.

Informo ainda que v estudo ndio foi submetido ao parecer da Comissio de Etica de acordo com a tomada de decisio desta Comissio,

constante na Acta n° 2, da reuniio de 22 de Janeiro de 2009:" A Comissio de Ftica decidiu ainda:

Que o parecer da Comissio de Frica sera dispensavel sempre que ndo haja contacto directo com os doentes, como ¢ o caso de

consulta de processos clinicos ¢ desde que o investigador se comprometa a manter a confidencialidade:.. ™.

("om os melhores cumprimentos.

O Gabinete de Apoioa |

(Prof. Doutor Francisco Alv

Nota: Solicita-se aos investigadores a entrega de um exemplar do trabalho final,




APENDICE 1lI

Tabelas de frequéncias



Tabelas de frequéncias

Tabela 1: Distribuicdo da populacao alvo relativamente ao género

Género Frequéncia absoluta (N = 50) | Frequéncia relativa (%)
Feminino 47 94
Masculino 3 6

Tabela 2: Distribuicdo da populacao relativamente ao grupo profissional

Grupo profissional

Frequéncia absoluta (N = 50)

Frequéncia relativa (%)

Administrativo

3

6

Assistente social 1 2
Auxiliar de acao médica 15 30
Enfermeiro 25 50
Fisioterapeuta 4
Médico 4 8

Tabela 3: Distribuicdo da populacao alvo relativamente a idade profissional

Idade profissional

Frequéncia absoluta (N = 50)

Frequéncia relativa (%)

Menos de 5 anos

5

10

Entre 6 a 10 anos 16 32
Entre 11 a 15 anos 7 14
Entre 16 a 20 anos 4 8

Entre 21 a 25 anos 10
Mais de 25 anos 13 26

Tabela 4: Distribuicdo da populacao alvo relativamente ao servico onde trabalha

Servico onde trabalha

Frequéncia absoluta (N = 50)

Frequéncia relativa (%)

Domiciliario 4 8
Medicina Interna (piso 1) 23 46
Medicina Interna (piso 2) 20 40
Domiciliario + Medicina

Interna (pisos 1 e 2) 1 2
Medicina Interna (pisos 1 e 2) | 2 4

Tabela 5: Distribuicao da populacdo alvo relativamente as componentes do Inventéario de

Burnout de Maslach




Exaustao emocional Realizacao pessoal Despersonalizacao
Frequéncia | Frequéncia | Frequéncia | Frequéncia | Frequéncia | Frequéncia
absoluta relativa absoluta relativa absoluta relativa
(N =50) (%) (N =50) (%) (N =50) (%)
Grau
) 40 80 0 0 46 92
baixo
Grau
6 12 15 30 3 6
moderado
Grau
4 8 35 70 1 2
elevado

Tabela 6: Distribuicdo do score da exaustao emocional relativamente ao género

Exaustao emocional

Género
Grau baixo Grau moderado Grau elevado
(N =50) 37 6 4
(%) 74 12 8
Feminino
(N =47) 37 6 4
(%) 78,8 12,8 8,4
(N =50) 3 0 0
(%) 6 0 0
Masculino
(N=3) 3 0 0
(%) 100 0 0

Tabela 7: Distribuicdo do score da exaustao emocional relativamente ao grupo profissional

Exaustao emocional
Grupo profissional
Grau baixo Grau moderado Grau elevado
(N =50) 3 0 0
(%) 6 0 0
Administrativo
(N =3) 3 0 0
(%) 100 0 0
(N =50) 1 0 0
Assistente (%) 2 0 0
social (N=1) 1 0 0
(%) 100 0 0
(N = 50) 12 2 1
Auxiliar de | (%) 24 4 2
acdo médica (N =15) 12 2 1
(%) 80 13,3 6,7




(N =50) 19 4 2

(%) 38 4
Enfermeiro

(N = 25) 19 4 2

(%) 76 16 8

(N =50) 0 0

(%) 4 0 0
Fisioterapeuta

(N=2) 0 0

(%) 100 0 0

(N =50) 3 0 1

; (%) 6 0 2

Médico

(N=4) 3 0 1

(%) 75 0 25

Tabela 8: Distribuicdo do score da exaustao emocional relativamente a idade profissional

\dade profissional Exaustao emocional
Grau baixo Grau moderado Grau elevado
(N =50) 5 0 0
Menos de 5 (%) 10 0 0
anos (N =5) 5 0 0
(%) 100 0 0
(N =50) 12 3 1
Entre 6 e 10 (%) 24 6 2
anos (N =16) 12 3 1
(%) 74,9 18,8 6,3
(N =50) 4 1
Entre 11 e 15 (%) 8 2 4
anos (N=7) 4 1 2
(%) 57,1 14,3 28,6
(N =50) 3 1 0
Entre 16 e 20 (%) 6 2 0
anos (N =4) 3 1 0
(%) 75 25 0
(N =50) 5 0 0
Entre 21 e 25 (%) 10 0 0
anos (N =5) 5 0 0
(%) 100 0 0
(N =50) 11 2 0
Mais de 25 anos | (%) 22 4 0
(N=13) 11 2 0




%) 84,6 15,4 0

Tabela 9: Distribuicdo do score da exaustdao emocional relativamente ao servico onde
trabalha

Exaustao emocional
Servico onde trabalha
Grau baixo Grau moderado Grau elevado
(N'=50) 4 0 0
’ (%) 8 0 0
Domiciliario
(N =4) 4 0 0
(%) 100 0 0
(N =50) 17 4 2
Medicina Interna (%) 34 8 4
(piso 1) (N =23) 17 4 2
(%) 73,9 17,4 8,7
(N =50) 16 2 2
Medicina Interna (%) 32 4 4
(piso 2) (N =20) 16 2 2
(%) 80 10 10
(N =50) 1 0 0
Domiciliario +
(%) 2 0 0
Medicina Interna
. (N=1) 1 0 0
(pisos 1 e 2)
(%) 100 0 0
(N'=50) 2 0 0
Medicina Interna (%) 4 0 0
(pisos 1 e 2) (N=2) 0 0
(%) 100 0 0

Tabela 10: Distribuicao do score da realiza¢do pessoal relativamente ao género

) Realizacao pessoal
Genero
Grau baixo Grau moderado Grau elevado
(N =50) 0 15 32
(%) 0 30 64
Feminino
(N = 47) 0 15 32
(%) 0 31,9 68,1
(N =50) 0 0 3
(%) 0 0 6
Masculino
(N=3) 0 0 3
(%) 0 0 100




Tabela 11: Distribuicdo do score da realizacdo pessoal relativamente ao grupo profissional

Grupo profissional

Realizacao pessoal

Grau baixo Grau moderado Grau elevado
(N = 50) 0 2 1
(%) 0 4 2
Administrativo
(N =3) 0 2 1
(%) 0 66,7 33,3
(N =50) 0 0 1
Assistente (%) 0 0 6
social (N=1) 0 0 1
(%) 0 0 100
(N =50) 0 3 12
Auxiliar de (%) 0 6 24
acao médica (N =15) 0 3 12
(%) 0 20,1 79,9
(N = 50) 0 6 19
(%) 0 12 38
Enfermeiro
(N =25) 0 6 19
(%) 0 24 76
(N =50) 0 1 1
. (%) 0 2 2
Fisioterapeuta
(N=2) 0 1 1
(%) 0 50 50
(N =50) 0 1
’ (%) 0 6 2
Médico
(N = 4) 0 3 1
(%) 0 75 25

Tabela 12: Distribuicdo da realizacdo pessoal relativamente a idade profissional

Idade profissional

Realizacao pessoal

Grau baixo Grau moderado Grau elevado
(N =50) 0 4 1
Menos de 5 (%) 0 8 2
anos (N =5) 0 4 1
(%) 0 80 20
(N = 50) 0 1 15
Entre 6 e 10
(%) 0 2 30
anos
(N =16) 0 1 15




(%) 0 6,3 93,7
(N =50) 0 3 4
Entre 11 e 15 (%) 0 6
anos (N=7) 0 3 4
(%) 0 42,8 57,2
(N =50) 0 1 3
Entre 16 e 20 (%) 0 2 6
anos (N =4) 0 1 3
(%) 0 25 75
(N =50) 0 1 4
Entre 21 e 25 (%) 0 2
anos (N =5) 0 1 4
(%) 0 20 80
(N =50) 0 5 8
(%) 0 10 16
Mais de 25 anos
(N=13) 0 5 8
(%) 0 38,5 61,5

Tabela 13: Distribuicdo da realizacao pessoal relativamente ao servico onde trabalha

Servico onde trabalha

Realizacao pessoal

Grau baixo Grau moderado Grau elevado
(N = 50) 0 3 1
. (%) 0 6 2

Domiciliario

(N =4) 0 3 1

(%) 0 75 25

(N = 50) 0 4 19
Medicina Interna (%) 0 8 38
(piso 1) (N =23) 0 4 19

(%) 0 17,3 83,7

(N = 50) 0 7 13
Medicina Interna (%) 0 14 26
(piso 2) (N =20) 0 7 13

(%) 0 35 65

(N =50) 0 0 1
Domiciliario +

(%) 0 0 2
Medicina Interna

(N=1) 0 0 1
(pisos 1 e 2)

(%) 0 0 100
Medicina Interna (N =50) 0 1 1
(pisos 1 e 2) (%) 0 2 2




(N =2) 0 1 1

(%) 0 50 50

Tabela 14: Distribuicao do score da despersonalizacao relativamente ao género

) Despersonalizacao
Geénero
Grau baixo Grau moderado Grau elevado
(N =50) 43 3 1
o (%) 86 6 2
Feminino
(N = 47) 43 3 1
(%) 91,5 6,4 2,1
(N =50) 3 0 0
(%) 6 0 0
Masculino
(N=3) 3 0 0
(%) 100 0 0

Tabela 15: Distribuicdo do score da despersonalizacdo relativamente ao grupo profissional

Despersonalizacao
Grupo profissional
Grau baixo Grau moderado Grau elevado

(N =50) 3 0 0

(%) 6 0 0
Administrativo

(N =3) 3 0 0

(%) 100 0 0

(N = 50) 1 0 0
Assistente (%) 2 0 0
social (N=1) 1 0 0

(%) 100 0 0

(N =50) 13 2 0
Auxiliar de (%) 26 4 0
acao médica (N =15) 13 2 0

(%) 86,7 13,3 0

(N = 50) 23 1 1

(%) 46 2 2
Enfermeiro

(N =25) 23 1 1

(%) 92 4 4

(N =50) 0 0

(%) 4 0 0
Fisioterapeuta

(N=2) 0 0

(%) 100 0 0




(N =50) 4 0 0

, (%) 0 0
Médico

(N =4) 4 0 0

(%) 100 0 0

Tabela 16: Distribuicdo do score da despersonalizacao relativamente a idade profissional

Realizacao pessoal
Idade profissional
Grau baixo Grau moderado Grau elevado
(N =50) 5 0 0
Menos de 5 (%) 10 0 0
anos (N=5) 5 0 0
(%) 100 0 0
(N =50) 14 1 1
Entre 6 e 10 (%) 28 2 2
anos (N =16) 14 1 1
(%) 87,3 6,3 6,3
(N =50) 7 0 0
Entre 11 e 15 (%) 14 0 0
anos (N=7) 7 0 0
(%) 100 0 0
(N =50) 4 0 0
Entre 16 e 20 (%) 0 0
anos (N=4) 4 0 0
(%) 100 0 0
(N =50) 5 0 0
Entre 21 e 25 (%) 10 0 0
anos (N=5) 5 0 0
(%) 100 0 0
(N =50) 11 2 0
(%) 22 4 0
Mais de 25 anos
(N=13) 11 2 0
(%) 84,6 15,4 0

Tabela 17: Distribuicdo do score da despersonalizacdo relativamente ao servico onde
trabalha

. Exaustao emocional
Servico onde trabalha

Grau baixo Grau moderado Grau elevado

Domiciliario (N =50) 4 0 0




(%) 8 0 0
(N = 4) 4 0 0
(%) 100 0 0
(N =50) 22 1 0
Medicina Interna (%) 44 2 0
(piso 1) (N =23) 22 1 0
(%) 95,7 4.3 0
(N =50) 17 2 1
Medicina Interna (%) 34 4 2
(piso 2) (N =20) 17 2 1
(%) 85 10 5
(N = 50) 1 0 0
Domiciliario +
(%) 2 0 0
Medicina Interna
) (N=1) 1 0 0
(pisos 1 e 2)
(%) 100 0 0
(N =50) 0 0
Medicina Interna (%) 4 0 0
(pisos 1 e 2) (N=2) 0 0
(%) 100 0 0




APENDICE IV

Plano pedagogico de formacao,
Ficha de avaliacao da acao de formacao e

Avaliacao da acao de formacao



PLANO DE PEDAGOGICO DE FORMAGAO

Acdo de Formacao:

Burnout em Cuidados Paliativos

Formadora:

Enfermeira Silvia Simoes

Carga horaria:

1 hora

Local de realizacao:

Servico de Medicina Paliativa (HF/CHCB)

Objetivos:

= discutir a tematica da Sindrome de Burnout em cuidados paliativos;

= apresentar os dados obtidos no trabalho de investigacao.

Conteudos Programaticos:

= definicao de burnout;

= |nventario de Burnout de Maslach;

= fatores facilitadores/desencadeadores de Sindrome de Burnout;
= sinais e sintomas de Sindrome de Burnout;

= estratégias de intervencdo na Sindrome de Burnout.

Publico alvo:

Equipas multiprofissionais do HF/CHCB

Metodologia:

= método expositivo;
= método interrogativo;
= debate.

Calendarizacao:

21 de fevereiro de 2013

Avaliacao:

Ficha de avaliacao da acao de formacao.




FICHA DE AVALIACAO DA ACAO DE FORMAGAO ‘

1. Identificacdo da Acdo de Formacéo

Tema: Burnout em Cuidados Paliativos

Duracao: 1 hora Data: 21/02/2013

Na sua avaliacao, utilize a seguinte escala:

1 2 3 4
Insuficiente Suficiente Bom Excelente
2. Conhecimentos iniciais: 1123 |4

Ao apresentar-se nesta formacao, os seus conhecimentos sobre o tema

abordado eram:

3. Expetativas: 1123 |4

Esta formacao correspondeu ao que dela esperava, tendo sido util?

4. Formadora:

Refira a sua opiniao sobre o desempenho da formadora.

A formadora
transmitiu com
clareza os assuntos

abordados?

A formadora
conseguiu criar um
clima propicio a

participacao?

A formadora
dominava o assunto

que expos?

Os métodos
utilizados foram os

mais ajustados?

1 12 3 4

1 2 3 4

5. Funcionamento da formacao:

Refira a sua opiniao sobre os seguintes itens.

Itens

Os objetivos da formacao eram claros?

Os conteldos da formacao foram adequado a funcao que desempenha?

A formacao estava bem estruturada?

Os meios audiovisuais utilizados foram adequados?

A duracao da formacéao, relativamente ao seu conteudo, foi adequada?

As instalacoes em que decorreu a formacao eram adequadas?




O apoio prestado pela formadora foi adequado?

6. Avaliacao global 1123 |4

Como avalia globalmente a formacao?

7. Considera que a sua instituicio dispée de recursos adequados para

prevencao/tratamento de sindrome de burnout? Se sim, diga quais.

8. Que outros recursos gostaria de ter disponiveis na sua instituicdo para

prevencao/tratamento de sindrome de burnout?

9. Sugestdes/comentarios.

OBRIGADA PELA SUA COLABORACAO!



