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Resumo

Trabalhar em Cuidados Paliativos implica desenvolver uma atividade em equipa
transdisciplinar com uma partilha constante de conhecimento entre todos os elementos. Para
a concretizacdo desse objetivo é importante que a equipa valorize e invista na formacio e
treino dos seus elementos. A realizacdo do Mestrado em Cuidados Paliativos mostra ser uma
das formas mais consistentes e crediveis de adquirir novos conhecimentos e sedimentar os ja
adquiridos, permitindo aumentar as competéncias pessoais e ser mais um contributo para
que a equipa se possa afirmar cada vez mais como uma equipa de prestacdo de cuidados de
exceléncia. A opcdo pela realizacdo de um estagio no contexto de Mestrado justifica-se pela
oportunidade de conhecer novas realidades e formas de trabalhar em Cuidados Paliativos.

O presente relatorio resume a Pratica Clinica, que teve lugar na UAD do IPO, na UCPC do
HL e na UCP da CS no ambito do I Mestrado em Cuidados Paliativos da Escola Superior de
Sadde Dr. Lopes Dias do Instituto Politécnico de Castelo Branco.

Traduz a reflexdo acerca da forma como foram aplicados os valores e principios dos
Cuidados Paliativos; as competéncias desenvolvidas na implementacdo de um plano
assistencial de qualidade a pessoa com doenca crénica, avancada e progressiva; a capacidade
de reflexdo sobre dilemas éticos; o desenvolvimento de experiéncias de pratica assistencial
em diferentes equipas de CP, de acordo com a Adenda ao Regulamento de Mestrado em CP.

O Relatorio aborda ainda o Projeto de Interven¢do/Formacdo desenvolvido na Unidade
onde presto funcdes: UCP da CS, subordinado ao tema: “Burnout nos Enfermeiros em

Cuidados Paliativos”.

Palavras-chave: Burnout, Cuidados Paliativos, Enfermeiros, Pratica Clinica e Reflex3o.



Abstract

Working in Palliative Care requires developing a transdisciplinary team activity with a
constant sharing of knowledge between all elements. In order to achieve this goal it is
important that the team values and invests in the education and training of its members. The
achievement of the master degree in Palliative Care proves to be one of the most consistent
and credible ways to acquire new knowledge and consolidate the already acquired one,
allowing to increase personal skills and be a contribution to the team in order to achieve new
excellency levels of care. The decision to carry out an internship in the context of master
degree is justified by the opportunity to meet new realities and ways of working in Palliative
Care.

This report summarizes Clinical Practice, held on UAD of IPO, on UCPC of HL and UCP of
CS, under the I Master in Palliative Care, held on School of Health Dr. Dias Lopes, Polytechnic
Institute of Castelo Branco. Represents the reflection about how we applied the values and
principles of palliative care; skills developed in the implementation of a quality health care
plan to the person with chronic, advanced and progressive illness; the ability to reflect on
ethical dilemmas; development experiences of care practice in different palliative care teams,
according to the supplement to Regulation Master of palliative care.

The report also addresses the Intervention Project / Training Unit where I work: UCP of

CSI, relatively to the theme: Burnout in Nurses of Palliative Care.

Key-words: Burnout, Palliative Care, Nurses, Clinical Practice and Reflection.
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Relatério de Pratica Clinica
BURNOUT NOS ENFERMEIROS EM CUIDADOS PALIATIVOS

Introducao

Numa visao global e transversal da sociedade portuguesa em que nos inserimos,
alguns fatores influenciam o aumento de situacdes de dependéncia, nomeadamente: o
aumento da esperanca de vida, o aumento de doencas cronicas, a alteragcdo da estrutura
familiar com a passagem a familias nucleares e mononucleares, assim como as restri¢des dos
custos na sadde. De acordo com a Declaracdo da Coreia sobre Cuidados Paliativos (CP),
sabemos que em todo o mundo, morrem anualmente mais de 52 milhdes de pessoas, sendo
que uma em cada dez mortes é devida a cancro. Estimativas da Organizacdo Mundial de
Satde (OMS) apontam para um aumento das doengas oncoldgicas a nivel mundial, nas
proximas duas décadas, duplicando de 10 para 20 milhdes o nimero de novos casos que
serdo anualmente diagnosticados.

Estas situacdes sdo exemplos que impdem a configuracao da organizacido de respostas

no ambito social e da satde. Emerge assim, neste contexto, uma mudanca de paradigma “da
cura ao cuidar” e nesta perspetiva, surgem os Cuidados Paliativos.
Em Inglaterra o movimento moderno dos Cuidados Paliativos teve inicio em 1967 com Cicely
Saunders. Posteriormente, este movimento foi alargado ao Canadj, Estados Unidos e Europa.
Em Portugal, no inicio dos anos 90, comeca a verificar-se um interesse pela filosofia destes
cuidados. Os Cuidados Paliativos sdao assim, reconhecidos como um elemento essencial dos
cuidados de satide, como uma necessidade em termos de sadde publica, como um imperativo
ético que promove os direitos fundamentais das pessoas, e simultaneamente, como uma
obrigacdo social.

Por tudo isto, esta € uma area que deve ser investida, cuidada e olhada. Neste sentido,
procurei aumentar os meus conhecimentos através da realizacdo do Mestrado em Cuidados
Paliativos, e neste contexto tive a oportunidade de estagiar em unidades muito relevantes na
pratica deste tipo de cuidados - Unidade de Assisténcia Domiciliaria (UAD) do Instituto
Portugués de Oncologia (IPO) e Unidade de Cuidados Continuados e Paliativos (UCCP) de um
Hospital Privado (HP). E, como em todas as praticas que realizamos é importante fazermos
uma reflexdo das mesmas, surgiu a necessidade de realizar o presente Relatério da Pratica
Clinica onde descrevo o modo como foi desenvolvida a mesma, como foram atingidos os
objetivos propostos e ainda como foram adquiridas as competéncias.

Ainda neste relatério descrevo o projeto de intervencdo/formac¢do na Unidade onde
presto fungdes - Unidade de Cuidados Paliativos (UCP) de uma Casa de Sadde (CS). Uma das
motivagdes profissionais para a concretizacdo deste projeto de intervencao/formacdo foi o

facto de ter presente que, nestes contextos, as exigéncias a que os enfermeiros estdo sujeitos

1
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sdo muitas, tanto fisicas como emocionais, consequéncia de um trabalho complexo e rigoroso,
0 que pode muitas vezes desenvolver distirbios nos profissionais que prestam este tipo de
cuidados, como o sindrome de Burnout. O Burnout é considerado um sindrome de cansaco
fisico e emocional que conduz a uma falta de motivacdo para o trabalho, conduzindo a um
progressivo sentimento de inadequagdo e fracasso”. Esta ocorréncia pode levar a problemas de
insatisfacdo, a Exaustdo Emocional (EE), a Despersonalizacio (D), a falta de Realizacdo
Pessoal (RP) que, no seu conjunto, podem colocar em causa o funcionamento da propria
instituicdo, a prestacdo dos cuidados de saude e a qualidade do técnico enquanto
profissional-pessoa. Assim, é importante que os enfermeiros tenham consciéncia de tudo isto
para que, deste modo, se sintam incentivados a desenvolver e a adotar técnicas de
prevencao/tratamento do Burnout.

Este relatéorio tem diversos objetivos, previamente definidos pela Adenda ao
Regulamento do Mestrado em Cuidados Paliativos, sendo eles:

e Refletir criticamente sobre a tipologia e o0 modelo de organizacdo do(s) servico(s)
observado(s);

e Rever criticamente e de modo integrado as competéncias adquiridas pelo estudante,
nas areas-chave dos CP: comunicacdo, controle de sintomas, apoio a familia e no
trabalho em equipa;

e Demonstrar, pormenorizadamente, como as competéncias instrumentais,
interpessoais e sistémicas foram adquiridas nas quatro areas-chave dos CP;

e Descrever o projeto de Interven¢do/Formacdo em Servico desenvolvido no servico a
que pertence: area-problema, objetivo, plano pedagoégico da formacdo e de
intervencdo, fundamentando as suas diferentes etapas, desde o planeamento, a
realizacdo e avaliacao;

e Demonstrar competéncias na implementacdo de um plano assistencial de qualidade a
pessoa com doenca croénica, avancada e progressiva, a sua familia e ao seu grupo
social de pertenca, maximizando a sua qualidade de vida e diminuindo o sofrimento
em conformidade com a filosofia dos CP, sempre em colaboracdo com a restante
equipa interdisciplinar.

Tendo em conta os objetivos atras referidos, o relatério esta organizado em duas
partes. Na primeira parte é efetuada a descricdo da tipologia, niveis de diferenciacdo e
modelos de prestacdo de Cuidados Paliativos; a descricdo da organizacdo da pratica clinica
com o objetivo de identificar as competéncias adquiridas nas areas-chave de CP:
comunicacdo, controlo de sintomas, apoio a famfilia e trabalho em equipa; enunciando os

objetivos e demonstrando o modo como foram atingidos; pormenorizando as atividades
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realizadas para a sua concretizacdo. Na segunda parte, é efetuada a descricio do Projeto de
Intervencdo desenvolvido na unidade onde desempenho fungdes; identificando a area-
problema, o objetivo, o plano pedagodgico, fundamentando as diferentes etapas de
concretizacdo do mesmo e ainda a descricdo dos objetivos propostos para cada local de
estadgio, bem como o modo como foram atingidos; pormenorizando as atividades realizadas
para a sua concretizacao.

Na concecgdo deste trabalho privilegio as fontes primarias de informag¢do com recurso
a livros e a artigos cientificos originais dos autores de referéncia.

A norma de referenciagdo bibliografica usada ao longo deste relatério é aquela que é

preconizada pela American Phsychological Association- APA (2001).
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Parte | - Relatorio da Pratica Clinica

1 - Tipologia, Niveis de Diferenciacao e Modelos de Prestacao de
Cuidados Paliativos

Tipologia de prestaciao de Cuidados Paliativos

Nao existe um modelo Unico e ideal de prestacdo de Cuidados Paliativos. Bruera
(2006), Gémez-Batiste (2010) e Capelas (2010), referem que devem coexistir diversas
tipologias de prestacdo de Cuidados Paliativos de modo a possibilitar a resposta as diferentes
necessidades dos doentes e suas familias. Essas diferentes tipologias podem também ser
chamadas de modelos de prestacdes de cuidados, que em conjunto correspondem a uma rede
de assisténcia. Para Gomez-Batiste (2010), a rede de assisténcia integral é constituida por
Equipas de Suporte (hospitalares e no domicilio), as Unidades de Internamento e os
Hospitais/Consultas de Dia. Bruera (2006) acrescenta que para além destas, deverao existir
Internamentos tipo Hospice, Equipas de Cuidados Paliativos no Domicilio, Hospital em Casa e

Equipa de Voluntarios Hospice.

Niveis de Diferenciacido das Equipas Prestadoras de Cuidados Paliativos

Os Cuidados Paliativos podem ser organizados em distintos niveis de complexidade, o
Programa Nacional de Cuidados Paliativos (PNCP) em 2004, estabelece que existem 4 niveis
de diferenciacdo na prestacdo de cuidados, sendo eles:

=  Ac¢des Paliativas - dizem respeito a qualquer medida terapéutica, sem intuito
curativo, que visa minorar, em internamento ou no domicilio, as repercussoes

negativas da doencga sobre o bem-estar global do doente. Nao precisam de recorrer a

equipas ou estruturas diferenciadas e podem ser prestadas em regime de

internamento, regime domiciliario, no &mbito da Rede Hospitalar, da Rede de Centros
de Saude ou da Rede de Cuidados Continuados, representando desta forma o nivel
basico de paliacao.

= (Cuidados Paliativos de Nivel I - sdo prestados por equipas com formacio
diferenciada em Cuidados Paliativos; estruturam-se através de equipas moveis que

nao dispdem de estrutura de internamento préprio; podem ser prestados quer em
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regime de internamento, quer em regime domiciliario; podem ser limitados a fungio
de aconselhamento diferenciado.

= (Cuidados Paliativos de Nivel II - sdo prestados por equipas multidisciplinares com
formacao diferenciada em Cuidados Paliativos e que, para além de médicos e
enfermeiros, incluem técnicos indispensaveis a prestacdo de um apoio global,
nomeadamente nas areas social, psicoldgica e espiritual. Caracterizam-se por serem
prestados em unidades de internamento proprio ou no domicilio e por garantirem
disponibilidade e apoio durante 24 horas.

= (Cuidados Paliativos de Nivel III - apresentam as mesmas caracteristicas dos
cuidados de nivel II, acumulando mais competéncias, tais como, desenvolverem
programas estruturados e regulares de formacdo especializada em Cuidados
Paliativos; desenvolverem atividades regulares de investigacdo em Cuidados
Paliativos; possuirem equipas multidisciplinares alargadas com capacidade para
responder a situacdes de elevada exigéncia e complexidade em matéria de Cuidados

Paliativos, assumindo-se como unidades de referéncia.

Modelos de Prestaciao de Cuidados Paliativos

Capelas (2010) apresenta diferentes modelos de atuacdo para os doentes que se
encontravam em fim de vida. O primeiro modelo, o Modelo da Obstinacdo Terapéutica,
destaca-se pela sua negatividade, neste modelo as tentativas de diagnoéstico e tratamento
especifico sdo aplicados até ao ultimo momento de vida, com escassas ou nulas possibilidades
de resposta e elevados custos para o doente, familia e sistema. Um outro modelo que também
se destaca pela sua negatividade, é o Modelo do Abandono, que se encontra muito presente
em instituicdes vocacionadas para tratar da doenca aguda, em que apdés um periodo de
intensas estratégias terapéuticas curativas sem sucesso, se comunica “ndo ha mais nada a
fazer”, abandonando o doente. Com o trabalho muito meritério de Cicely Saunders, surgiu o
Modelo Separado, este consiste numa separacdo demarcada das diversas fases de assisténcia
ao doente, existindo a fase curativa e depois a fase paliativa, sem qualquer ponte ou ligacao,
sendo que um implica a exclusdo do outro. Apesar de ter representado uma enorme melhoria
de atendimento ao doente, apresenta enormes custos para o doente e suas familias. Surge,
entdo o Modelo Integrado, este permite a coexisténcia de medidas curativas e paliativas, em
que, a medida que as necessidades dos doentes e doenca evoluem, também o peso de cada
uma se altera. Por ultimo, surge o Modelo Corporativo de Intervencdo nas Crises que é

preconizado como o mais adequado e sera o de uma permanente colaboracao e articulagao,
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com acessibilidade permanente aos dois tipos de intervengdo, curativa e paliativa, desde o

inicio do processo de doenca.

2 - Organizacdo da Pratica Clinica

2.1. Justificacao

A possibilidade de realizacdo da pratica clinica no contexto de Mestrado em
detrimento de realizar apenas investigacdo, mostrou-se desde o inicio uma opg¢ao aliciante,
pois sendo eu enfermeira numa UCP, o facto de poder vir a aprofundar o trabalho que tenho
vindo a desenvolver, em contextos de trabalho diferentes do habitual, adquirir novos
conhecimentos e sedimentar os ja adquiridos tornou-se, sem divida, uma mais-valia para o
meu crescimento pessoal e profissional.

A pratica clinica decorreu em trés fases: a primeira numa Unidade de Assisténcia
Domiciliaria para poder ter a experiéncia do trabalho na comunidade, a segunda numa
Unidade de Cuidados Continuados e Paliativos para poder ter a experiéncia do trabalho em
internamento numa outra unidade para além daquela onde exerco funcoes, e a terceira fase
decorreu na UCP onde desempenho funcdes, visando a aplicacdo dos conhecimentos
anteriormente adquiridos, de forma a poder desenvolver um projeto de intervencao sobre
“Burnout nos Enfermeiros em Cuidados Paliativos”. A criacdo deste projeto esteve

relacionada com a preocupacao e interesse que esta area tematica me suscita.

2.2. Cronograma das Atividades

Apods a aprovacdo do projeto de estagio pela Comissdo Coordenadora de Mestrado e
pela Unidade de Assisténcia Domiciliaria, pela Unidade de Cuidados Continuados e Paliativos
e pela UCP onde presto fungdes, o horario final foi definido de acordo com a disponibilidade
pessoal e das respetivas unidades.

0 inicio foi definido a 04 de Marco de 2013 e o final a 30 de Maio de 2013. Na UAD
foram realizados um total de 13 turnos que corresponderam a 104 horas de contacto direto
entre o més de Margo e de Abril de 2013. Por sua vez, na UCCP foram efetuados 12 turnos no
meés de Maio, equivalentes a 100 horas de contacto direto. No total representaram 200 horas
de pratica clinica, conforme previsto na Adenda ao Regulamento do Mestrado em CP. As

outras 100h para perfazer as 300 horas totais de estagio foram utilizadas para a realizacdo do
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Projeto de Intervencdo na unidade onde presto fung¢des. As datas, devido a problemas
pessoais, discordaram ligeiramente da proposta inicialmente feita no projeto para a pratica

clinica.

2.3. Descricao dos Servicos

2.3.1. Unidade de Assisténcia Domicilidria do IPO

O primeiro periodo de estagio decorreu na Unidade de Assisténcia Domiciliaria do IPO
como ja referi anteriormente, esta foi criada a 27 de Fevereiro de 1956 pelo Professor Doutor
Francisco Gentil, pioneiro em Portugal na atividade assistencial a doentes oncolégicos no seu
domicilio.

Pelo facto de ser uma unidade com uma equipa multidisciplinar, de ter elementos com
formacao diferenciada e avancada, de possuir programas estruturados e regulares de
formacdao em mestrados, com existéncia de algumas atividades de investigacdo, poder-se-ia
classificar como uma unidade de nivel III. No entanto, ndo assegurando um apoio de 24 horas,

ja tera que ser vista como uma unidade de nivel 1.

Localizacdo e estrutura

As instalacoes da UAD encontram-se no 22 andar do edificio Lar de Doentes, numa

sala, com o apoio de um pequeno armazém de material e de uma pequena copa/vestiario.

Missao

0 apoio domiciliario é o pilar desta unidade. Atualmente, a missdo da UAD é prestar
cuidados ativos, coordenados e globais a doentes e suas familias em situagao de sofrimento
decorrente de doenca avancada e progressiva, com o principal objetivo de promover o seu
bem-estar e qualidade de vida. Estes cuidados sdo prestados no domicilio, iniciando-se na

admissao do doente e sua familia e estendendo-se ao periodo do luto.
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Objetivos

e Prestar Cuidados Paliativos a doentes e suas familias, assegurando cuidados médicos
e de enfermagem no domicilio;

e Apoiar emocionalmente o doente, a familia e/ou cuidador;

e Articular os cuidados médicos e de enfermagem prestados ao doente e familia com os
demais servicos do IPO e recursos existentes na comunidade;

e Assegurar o atendimento telefénico por linha direta durante o horario de
funcionamento da unidade;

e Divulgar os objetivos e natureza da UAD pelos Servicos do IPO;

e Realizar formagao em CP dirigida aos profissionais da instituicao;

e Fazer investigacdo clinica de acordo com a sua area de atuagdo.

Elementos da Equipa

e 1 Médica

e 1 Enfermeira chefe

e 4 Enfermeiras

e 1 Auxiliar de A¢cdo Médica

e 1 Assistente Administrativa

e 2 Motoristas (22 a 62 feira)

e 1 Assistente Social

e Pontualmente, quando assim se justifica, ainda existe a colaboracdo de uma psicéloga.
Por outro lado, de um ou outro modo, também estao envolvidos outros profissionais

da instituicio que ddo o seu contributo, como é o caso de técnicos de farmacia,

técnicos de imagiologia, entre outros.

Horéario de funcionamento

0 periodo de funcionamento é alargado a todos os dias do ano, entre as 8 e 16 horas, a
doentes programados de acordo com as necessidades e sem horario fixo. O plano é elaborado
todas as semanas para uma melhor programacao das atividades, percebendo desta forma a
possibilidade de admissdao futura de doentes. As visitas domicilidrias podem ser diarias,

semanais, quinzenais ou mensais, consoante a necessidade do doente e sua familia.
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Processo do doente

O processo de cada doente inclui todos os registos das areas de intervencdo. Fazem parte
deste processo varios documentos, como os dados de identificagdo, a folha de necessidades
humanas basicas, o diagndstico e histéria/evolucao clinica, o plano de intervencdo, o plano
atualizado da medicacdo, a folha de registos de conferéncias familiares, o registo da
monitorizacdo de problemas, nomeadamente quanto ao estado funcional e de nutrigdao do
doente, o registo em escalas de avaliacdo ((Edmonton Symptom Assessment System (ESAS),
Palliative Performance Scale (PPS)); o registo de fatores preditores de luto patolégico,
critérios de complexidade e ainda outros relatérios médicos.

Os registos efetuados no final de cada dia sdo duplicados, ou seja, existe um processo na UAD
e outro no arquivo do IPO, para no caso de os doentes descompensarem clinicamente no
periodo de ndo funcionamento da UAD, se deslocarem a urgéncia hospitalar e haver o registo

atualizado dos mesmos.

Critérios de admissdo na UAD

e Estarinscrito no IPO;

e Ter a referenciacdo pelo médico assistente do IPO, através do preenchimento do
modelo da folha de referenciacio;

e Ter doenca em fase avan¢ada e progressiva e necessitar de CP;

e Residir na cidade onde se localiza o respetivo IPO, em domicilio particular;

e Dispor de um cuidador principal identificado;

e Aceitar o apoio da UAD.
A prioridade da admissdo do doente na UAD é condicionada pela avaliagdo das

necessidades fisicas, psicolégicas e sociais dos doentes e familia. E dada prioridade aos

doentes com maior nimero de critérios de complexidade.

2.3.2. Unidade de Cuidados Continuados e Paliativos do HP

0 segundo periodo da pratica clinica decorreu na Unidade de Cuidados Continuados e

Paliativos do HP. A sua inauguracdo remonta ao ano de 2006, sendo desde esse momento
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uma referéncia no contexto privado da saude, no nosso pais. Tendo em conta a classificacao

do PNCP, esta é uma unidade que presta CP de Nivel III.

Localizacdo e estrutura

A UCCP do HP localiza-se no ultimo piso do Hospital. Para quem se encontra a entrar
na unidade, do lado direito do hall dos referidos elevadores, localiza-se a unidade de CP,
enquanto do lado oposto é a unidade de cuidados continuados. Imediatamente do lado
esquerdo, ja no corredor principal, localiza-se toda a zona de trabalho restrita aos
profissionais. Por detrds do espaco dos balcdes e do corredor principal, estd uma sala de
trabalho. Nesta zona, a seguir a esta sala, forma-se um segundo corredor paralelo ao
principal, que da acesso a mais uma sala de registos, ao gabinete da coordenaciao de
enfermagem, a uma sala para colaboradores (onde se podem efetuar pequenas refei¢cdes), a
uma casa de banho para profissionais e a duas salas de armazenamento de material. Na parte
da frente deste corredor, dando ja para o principal, esta a sala de tratamentos e um pequeno
armazém de material clinico.

Os quartos de CP sdo individuais, com casa de banho. Ainda possuem um sofa
individual e outro de maiores dimensdes que pode ser transformado numa cama para algum
familiar poder dormir durante a noite. Os quartos de cuidados continuados tém as mesmas
caracteristicas mas com duas camas e apenas com dois sofas individuais. Nas extremidades
das duas unidades estao mais duas salas de estar. A meio dos cuidados continuados encontra-
se uma sala de refeicoes que pode ser utilizada pelos doentes. A sala de reunides localiza-se

na extremidade da unidade de CP.

Missao

“Diagnosticar e tratar de forma rdpida e eficaz, no respeito absoluto pela
individualidade do doente, e construir uma organizagcdo capaz de atrair, desenvolver e reter
pessoas excecionais”, procurando concretiza-la através de trés vetores essenciais: a
exceléncia, a inovacdo e o talento. Assenta em oito valores considerados fundamentais: a
procura incansavel de resultados; o rigor intelectual; a aprendizagem constante; a
responsabilidade pessoal; o respeito e humildade; a atitude positiva; a integridade e o

espirito de equipa.
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Objetivos

e Responder as necessidades globais do doente com dependéncia (transitoéria ou
cronica) e sua familia, através da prestacdo de cuidados de forma personalizada;

e Favorecer a autonomia do doente e familia, promovendo a dignidade e qualidade de
vida e a reinsercdo na comunidade;

e Apoiar a familia na morte e no luto;

e Prestar apoio a doentes internados em outros servicos do hospital;

e Realizar formacao e investigacdo na sua area de intervencgao.

Elementos da equipa

e 43 Enfermeiros, destes 17 tem formacao avancada em CP

e 4 Médicos, 2 deles a tempo inteiro

e 25 Auxiliares de Agdo Médica (AAM)

e 1 Psicdloga

e 3 Administrativas

e 1Frei

e 1 Fisioterapeuta

e De um modo pontual, sempre que assim se justifique, também se contam com
outros profissionais, como os terapeutas da fala; os terapeutas ocupacionais; a
dietista; funcionarios da cozinha e da equipa de fornecimento das refeicdes; da
farmacia; de outras areas do hospital como é o caso da imagiologia; de outras
especialidades médicas (cirurgia, oncologia) e de auxiliares

circulantes/maqueiros.

Horario de funcionamento

Como qualquer unidade de internamento, presta cuidados 24h por dia, 365 dias por

ano, com rotatividade dos que prestam cuidados.

Processo do doente

Relativamente ao processo de cada doente, dele fazem parte os registos diarios de

todas as areas de intervencdo, o que facilita a partilha e o bom conhecimento sobre a
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realidade de cada individuo. Além deste registo diario transdisciplinar fazem também parte
deste processo varios documentos, sendo eles a folha de dados de identificacdo do doente, a
folha das necessidades humanas basicas, o diagndstico e histdria/evolucdo clinica, o plano
atualizado da medicacéo e ainda os registos em escalas de avaliagdo (Escala de Braden, Indice
Katz, Indice de Lawton e Brody), os registos de conferéncias familiares e outros relatérios

médicos. Tudo em suporte informatico.

Critérios de admissio

Doentes portadores de doenga grave e avangada, confirmada e documentada com

informacao clinica atualizada;
e Doentes com evolucdo da patologia de base;
e Doentes com descontrolo sintomatico e/ou sofrimento existencial intenso;

e Doentes com exaustdo/claudicacdo familiar ou cuidadores principais.

2.3.3. UCP da CS

Localizacdo e estrutura

A Casa de Saude foi fundada em 1894. Foi a primeira instituicio de caracter

hospitaleiro a surgir em Portugal. Surgiu como resposta a situa¢do vigente de abandono no
campo da saude e de exclusdo social dos doentes mentais, deficientes fisicos e psiquicos mais
carenciados.
A congregacdo integra uma filosofia que tem como objetivo proporcionar aos doentes uma
oferta de saude integral que inclua os aspetos fisicos, psiquicos, sociais e espirituais, sempre
dotada de um caracter eminentemente humanizador, de qualidade relacional e de respeito
pelos direitos individuais.

A UCP encontra-se situada dentro do espago da CS, com instalacdes proéprias, tendo
iniciado a sua atividade a 6 de Marco de 2006 como uma resposta aos desafios atuais do
aumento das doengas crénicas e progressivas, do aumento da esperanca de vida. E
constituida por dez quartos, todos individuais, sala de trabalho multidisciplinar, uma sala de
estar/refeitério, uma sala de banho assistido, uma copa/cozinha, duas salas

armazém/arrumos e duas casas-de-banho, conta ainda com um jardim exterior para uso de
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doentes, familiares e profissionais de satde. Das dez camas existentes para assisténcia em CP,
oito estdo ao abrigo do acordo estabelecido com a Rede Nacional de Cuidados Continuados e
Integrados (RNCCI) e duas camas em regime privado. Tendo em conta a classificacdo do

PNCP, esta é uma Unidade que presta CP de Nivel III.

Missao

Como missdo primordial, a equipa esta comprometida em cuidar e acompanhar a
pessoa com doenca avancada, progressiva e incuravel e sua familia ou cuidador, de forma
holistica. Tem também como ideal distinguir-se pela disponibilidade, criatividade e qualidade
assistencial, numa avaliacao sistematica das necessidades do doente e familia.

Todo este trabalho assenta em valores que privilegiam a dignidade e autonomia; a
disponibilidade e a qualidade assistencial; o trabalho em equipa; a criatividade; o

compromisso e a simplicidade.

Objetivos

Tal como é referido no regulamento interno da UCP, o objetivo principal da referida
unidade é a “assisténcia holistica, por uma equipa interdisciplinar, a pessoas com doenca
avancada, progressiva e incuravel e a sua familia, promovendo o conforto e a qualidade de
vida através de um controlo eficaz de sintomas e de uma resposta ativa e global as suas
necessidades fisicas, psicossociais e espirituais”. Salienta-se ainda a prestacdo de uma
assisténcia integral segundo as exigéncias técnico-cientificas atuais e de humanizacao;
avaliacdo/controlo da dor e outros sintomas; apoio psicolégico e espiritual do doente e
familia; envolvimento da familia no processo individual de intervencdo e a realizacdo dos

desejos do doente.

Elementos da equipa

e 3 Médicos, em regime rotativo
e 10 Enfermeiros

e 1 Psicologa

e 1 Fisioterapeuta

e 1 Assistente espiritual

e 1 Capeldo
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e 4 AAM

e Voluntarios

Processo do doente

Do processo do doente fazem parte os registos de todas as areas de intervencao, o que
facilita a partilha e o bom conhecimento sobre a realidade de cada individuo. Além deste
registo diario transdisciplinar fazem também parte deste processo varios documentos, sendo
eles a folha de dados de identificacdo do doente, o consentimento informado, a folha de
necessidades humanas basicas, o diagnéstico e histéria/evolucdo clinica, o plano atualizado
da medicagdo, os registos em escalas de avaliacdo, o registo de quedas, o registo de fatores

preditores de luto patolégico e ainda outros relatérios médicos.

Critérios de admissio

Relativamente aos doentes, a entrada é feita mediante a avaliagdo das necessidades e nao
do progndstico. Os critérios de admissdo na unidade sdo os seguintes:

e Pessoas com doenca avangada, progressiva e incuravel, oncolégica e nao- oncolégica;

e Consentimento informado escrito, do doente ou seu legitimo representante;

e Avaliacdo do processo clinico pelo médico;

e Possuir um ou mais sintomas descontrolados (complexidade clinica);

e Auséncia de cuidador principal e/ou exaustdo familiar;

e Nao ser portador de tuberculose ativa;

e Jdade =a 18 anos.
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2.4, Descricio de Objetivos, Atividades Desenvolvidas e
Competéncias Adquiridas no Ambito da Pratica Clinica

2.4.1. Objetivos

2.4.1.1. Objetivos gerais

> Compreender e aplicar os valores e principios dos Cuidados Paliativos na

pratica assistencial desenvolvida na UAD do IPO e na UCCP do HP

0 movimento moderno dos Cuidados Paliativos, segundo Clark (2004), iniciou-se a
partir de 1950 e, foi nesta época que as preocupagdes acerca da abordagem do fim de vida
comec¢aram a merecer interesse por parte dos profissionais de saide que trabalhavam nos
hospitais. Nos EUA, comecavam a ter em atencdo a futilidade terapéutica, face ao sofrimento
em fim de vida. Em Inglaterra o movimento moderno dos Cuidados Paliativos teve inicio em
1967 com Cicely Saunders. Posteriormente, este movimento foi alargado ao Canada, Estados
Unidos e Europa. Em Portugal, no inicio dos anos 90, comegou-se a verificar um interesse pela
filosofia destes cuidados, com o aparecimento da Associacao Nacional de Cuidados Paliativos
(ANCP), com a existéncia de unidades/ servicos organizados e profissionais qualificados para
a prestacdo dos Cuidados Paliativos. (Aaronson, 1993)

A Associacdo Portuguesa de Cuidados Paliativos em 2006 define os Cuidados
Paliativos como uma resposta ativa aos problemas decorrentes de doenga prolongada,
incurdvel e progressiva, na tentativa de prevenir o sofrimento que ela gera e de proporcionar a
mdxima qualidade de vida possivel a estes doentes e suas familias. Sdo cuidados de satide ativos,
rigorosos, que combinam ciéncia e humanismo.

Segundo a OMS, a definicdo de Cuidados Paliativos é uma abordagem que visa melhorar a
qualidade de vida dos doentes e suas familias, que enfrentam problemas decorrentes de uma
doenga que ameaga a vida, através da prevengdo e alivio do sofrimento, primeiro por meio de
identificacdo e avaliagdo precoce e tratamento dos problemas ndo sé fisicos como a dor, mas
também psicossociais e espirituais.

Neste sentido, Gémez-Batiste (2005) refere que as respostas as necessidades geradas
pelo sofrimento dos cuidados devem:

e Ser integrais, totais e continuadas, e terem em conta os aspetos fisicos, emocionais,

sociais e espirituais, controlando a dor e todos os sintomas geradores de sofrimento;
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Afirmar a vida e considerar a morte com um processo natural, ndo atrasando nem
antecipando;

Ter em conta que a unidade a cuidar é o doente e familia, indissociaveis, sempre com
uma abordagem sistémica;

Considerar que o conforto, a qualidade de vida, a promocao da dignidade e adaptagao
as perdas sentidas sdo objetivos nucleares da intervencdo em Cuidados Paliativos,
podendo desta forma influenciar positivamente o curso da doenca, pelo que estes
cuidados devem ser implementados precocemente no curso desta, em conjugacao
com outras terapias vocacionadas para o aumento do tempo de vida;

Admitir que os cuidados devem ser ativos, reabilitadores e promotores da autonomia,
proporcionando um sistema de suporte que ajude os doentes a viver tdo ativamente

quanto possivel até a morte.

Neto (2010) reforca o que anteriormente foi dito por Goémez-Batiste (2005),

apresentando os principios que considera essenciais:

Afirmam a vida e aceitam a morte como um processo natural, pelo que nao pretendem
provoca-la ou atrasa-la, através da eutanasia ou de uma obstinacdo terapéutica
desadequada;

Tém como objetivo central o bem-estar e a qualidade de vida do doente, pelo que se
deve disponibilizar tudo aquilo que va de encontro a essa finalidade, sem recorrer a
medidas agressivas que ndo tenham esse objetivo em mente;

Promovem uma abordagem global e holistica do sofrimento dos doentes, pelo que é
necessario formacdo nas diferentes dreas em que os problemas ocorrem - fisica,
psicologica, social e espiritual - e uma prestacio de cuidados de saude
verdadeiramente interdisciplinar;

Sdo oferecidos com base nas necessidades, e ndo apenas no progndstico ou no
diagndstico, pelo que podem ser introduzidos em fases mais precoces da doenca -
qualquer que ela seja - quando o sofrimento é intenso e outras terapéuticas, cuja
finalidade é prolongar a vida, estdo a ser utilizadas;

Tendo a preocupacdo de abranger as necessidades das familias e cuidadores,
prolongam-se pelo periodo do luto. A unidade recetora de cuidados foi sempre
“doente e familia” e ndo se devem considerar realidades desligadas;

Pretendem ser uma intervencao rigorosa no ambito dos cuidados de sadde, pelo que
utilizam ferramentas cientificas e se integram no sistema de saide, ndo devendo

existir margem do mesmo.
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Tendo a nogdo de todos os principios e valores anteriormente descritos, nos contextos
de estagio onde estive, houve situacdes que num primeiro impacto puderam considerar-se
contraditdrias, como por exemplo, quando se sujeitou doentes a procedimentos invasivos
como a realizacdo de uma Tomografia Axial Computadorizada (TAC). No entanto, nada de
contraditdrio existia nestas situagoes, pois embora fosse um procedimento invasivo trouxe,
do seu resultado, informacdes imprescindiveis para o planeamento de ac¢des futuras que
melhoraram a qualidade de vida e o conforto do doente. Em todos os contextos de prestagdo
de cuidados existiu sempre muito a fazer na linha do cuidado da dimensao da mortalidade e
finitude humanas, expressa nas necessidades humanas fisicas, psiquicas, sociais e espirituais;
prestando uma atencdo especial a qualidade de vida e controlo dos sintomas como
prioridades fundamentais. Em todas as situagdes se respeitou o percurso normal da morte,
ndo a provocando nem atrasando.

Com tudo isto conclui, mais uma vez, que o importante é que se realize um trabalho de
reflexdo por parte de quem presta cuidados e que se coloque sempre a questdo: “O que
beneficia o doente com esta medicagido/interven¢do?”, pois se ndo o fizermos caimos na
rotina da obstinacdo terapéutica, ndo aceitando o facto de ndo haver a cura em determinadas

situacoes.

» Demonstrar competéncias na implementacio de um plano assistencial de
qualidade a pessoa com doenca crénica, avancada e progressiva, a sua familia e
ao_seu grupo social de pertenca, maximizando a sua qualidade de vida e
diminuindo o sofrimento em conformidade com a filosofia dos CP, sempre em
colaboracdo com a restante equipa interdisciplinar

Os Cuidados Paliativos devem ser ativos, reabilitadores e promotores de autonomia,
proporcionando um sistema de suporte que ajude o doente a viver tdo ativamente quanto
possivel até a morte. Devem ainda, ser norteados por critérios de efetividade, eficiéncia e
eficacia. Em suma, os Cuidados Paliativos primam por: comunicacdo adequada, apoio a
familia, trabalho em equipa e controlo sintomatico.

Estas areas sdo consideradas classicamente as areas fundamentais dos Cuidados Paliativos,

como defende Twycross (2003) e Doyle (2004).
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Seguidamente, abordar-se-a cada uma destas areas em pormenor:

R/
0'0

Comunicacao

Para Lazure (1994) a comunicacdo é uma ferramenta terapéutica essencial que

permite o principio de autonomia, o consentimento informado, a confianca mutua, a

seguranca e a informac¢do que o doente precisa para ser ajudado e ajudar-se a si mesmo.

Um nivel de comunica¢do 6timo determina o estabelecimento de uma relagdo terapéutica e

de ajuda, onde se evidenciam os problemas e necessidades reais dum doente e familia,

permitindo aos profissionais avaliar o impacto da doenga e desenvolver a sua intervencdo no

sentido da promocio da adaptacdo a nova realidade.

Para Twycross (2001) os objetivos de uma boa comunicagao sao: reduzir a incerteza;

melhorar os relacionamentos; indicar ao paciente e a sua familia uma direcdo. E para que isso

se consiga é importante possuir pericias basicas, tais como:

Escuta ativa - o processo de escuta desenvolve-se em quatro etapas: ouvir, codificar,
interpretar e responder. E uma competéncia fundamental para a eficicia da
comunicagdo em Cuidados Paliativos, envolvendo aspetos fisicos, técnicas
facilitadoras da comunicacio e compreensdo empatica, ainda pressupde uma
qualidade de presenga feita de disponibilidade e de vontade para se centrar na pessoa
e tentar compreende-la. Saber utilizar e respeitar o siléncio, mostra também a nossa
capacidade de escuta (Buckman, 1998).

Compreensdo empdtica - caracteriza-se por um profundo desejo de compreensao do

que vive a pessoa doente. Para demonstrarmos esta competéncia temos de ser
capazes de estar em contacto préximo com o outro no momento de nos colocarmos
“no seu lugar”, mas simultaneamente ter consciéncia de que se trata de um problema
“do outro” e nao nosso - nao temos que sentir o que o outro sente, temos sim de nos
dotar de vocabulario que permita especificar a compreensdo da vivéncia do outro e
validar as suas emogdes (Neto, 2010).

Feedback - é um processo que permite controlar a eficacia da comunicacgio, perceber
a intengdo do recetor e a sua reacdo. Neste contexto, é preciso ter sempre em conta
outros dois principios basicos, que sdo a honestidade, e a individualizagdo dos

cuidados e da comunicacdo em cada uma das situagdes (Neto, 2010).

Outro aspeto importante ao qual devemos dar atencdo neste dominio é o da

comunicacdo ndo-verbal. As mensagens verbais devem sempre ir de encontro as mensagens
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ndo-verbais, ndo devendo nunca, haver discrepancia entre aquilo que eu digo e aquilo que eu
transmito. Os doentes e familias, quer em internamento quer no domicilio, procuram pistas
na expressao dos técnicos e retiram conclusdes acerca da aceitacdo e da preocupacio que tém
para com eles, assim como se a nossa comunica¢do ndo-verbal é congruente com a verbal.
Estas pistas sdo procuradas no nosso contacto visual, na expressao facial, no tom de voz, na

postura e no toque (Neto, 2010).

A comunicacdo em Cuidados Paliativos muitas vezes acarreta um conjunto de
situacdes definidas como problematicas, nas quais as pericias e o treino devem ser mais
desenvolvidos. Sao elas: o doente que quer saber o prognostico e o diagndstico, o doente com
negacdo e agressividade, a transmissdo de mas noticias e a conspirac¢do do siléncio (Buckman,

1998).

Na UCCP do HP, relativamente a comunicacdo do progndstico, vivenciei o caso de uma
doente que sabia o seu diagndéstico mas ndo sabia o progndstico, no entanto, sentia-se cada
vez mais a perder autonomia. Utilizou-se o protocolo de Buckman para transmitir a ma
noticia - progndstico reservado. Este protocolo divide-se em seis passos, que sdo eles:
Preparacdo - escolher o local apropriado, se o doente prefere a presenca de algum familiar, e
também dispor de tempo para as possiveis reacdes emocionais do doente. (o local escolhido
foi o quarto e a doente quis ficar sozinha, sem a presenca dos familiares).

Descobrir o que o doente sabe - perceber o nivel de informacao que o doente tem acerca da

sua doenca; avaliando as suas expectativas, objetivos e preocupacdes, procurando que seja
este a falar através de questdes abertas colocadas pelos profissionais. Se um doente der
sinais, diretos ou indiretos, de que ndo deseja considerar a sua doenca como fatal, ndo
devemos for¢a-lo a admitir a verdade. No entanto, deveremos estar atentos a perguntas
realizadas pelo doente e orientadoras de que este quer saber mais: “ O que acha que vai
acontecer a seguir?”, “ Quanto tempo acha que vou estar assim?”, “Nao estou a melhorar pois
ndo?”. (a doente sabia que tinha um tumor no estdmago, sentia que estava mais dependente
nas Atividades de Vida Diaria (AVD’s), mas ndo sabia o seu prognostico).

Descobrir o _que o doente quer saber - perceber até que ponto o doente quer ter

conhecimento da sua patologia; permitindo que seja este a fazer as perguntas, nunca lhe
sendo transmitido informag¢do que ndo pretenda conhecer. (a doente queria saber o seu
prognéstico, foi clara, dizendo: gosto de saber tudo o que se passa comigo para poder
programar a minha vida futura, em fungdo disso).

Compartilhar a informacao - fornecer as mas noticias de forma gradual, recorrendo a alguns

tiros de aviso, confirmando regularmente a rece¢do e percecdo da mensagem transmitida,

19



Daniela Salvado de Ascensdo

clarificando e reformulando algumas vezes a mensagem. (foi-se comunicando o progndstico,
validando sempre se a informacao estava a ser assimilada corretamente).

Responder as emocdes do doente - percecionar as emocdes do doente acerca da sua situacdo

de doenca; através de uma atitude empatica caracterizada pela escuta ativa: observar as suas
emocoes, identificar e nomear essas emocdes, identificar a razdo da emocao. (deixdmos que
chorasse e levamo-la a verificar que nos identificAvamos com a razido desse choro, “Nao
estamos no seu lugar mas é natural que se sinta assim”; “Outros doentes em situacoes
parecidas também se sentiriam assim”; “Queremos que saiba que estaremos consigo e ndo a
abandonaremos”).

Planear o acompanhamento - determinar quais os principais problemas, concretizar quais os
aspetos marcantes para o doente, agendar uma futura reunido para um acompanhamento da
situacdo e fornecer contactos para duvidas posteriores. (fornecemos o plano de cuidados
para o futuro: opg¢des de tratamento; data de um préximo encontro, mostrando
disponibilidade para qualquer duvida).

Apds este didlogo, conclui que a estratégia dos “dedos cruzados” é muito util nestes contextos,
uma vez que desta forma o doente percebe aquilo que lhe queremos transmitir sem lhe
provocarmos sofrimento maior. Conclui ainda que o protocolo de Buckman deve sempre ser
usado na transmissdo de mas noticias e ainda que durante este nunca se deve provocar a
desesperanc¢a, mantendo a expectativa de que algo bom esta para vir. Deste modo, a doente
aceitou o que foi dito, compreendendo a situacdo de doenca em estadio avangado, com

sucesso.

Ainda na UCCP do HP, um exemplo de uma conferéncia familiar também de grande
sucesso na comunicacdo, foi o caso de um doente com um tumor do reto, com diminuicao da
forca dos membros inferiores, com perda de equilibrio e com perda de autonomia bastante
marcada, em que a esposa queria e insistia na fisioterapia do marido. Depois de uma longa
conferéncia de ajuste de expectativas, beneficios que a intervencdo podia trazer ou ndo face a
situacdo clinica do doente, sempre com congruéncia, autenticidade, empatia, conseguimos
com que a esposa compreendesse o que lhe foi explicado, acabando por assumir que fazia

todo o sentido o que lhe foi transmitido.

Na UAD do IPO, um exemplo de uma conferéncia familiar com técnicas de
comunicacdo bem evidentes e de grande sucesso na concretizacao dos objetivos delineados

para a mesma, foi uma conferéncia com a irma de um senhor que tinha um glioblastoma. Esta
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irma apos ter recebido a noticia de que o seu irmdo tinha tido vaga numa Unidade de
Cuidados Paliativos da RNCCI, estava muito nervosa, confusa e preocupada com a decisdo a
tomar, por um lado custava-lhe que o irmao saisse da casa onde sempre viveu numa fase em
que ainda podia cuidar dele, por outro lado tinha receio de ndo aceitar a vaga porque poderia
vir a precisar brevemente. Com escuta ativa, compreensao empatica, esclarecemos as dividas
da irma, ouvimos as suas angustias, medos, ajustamos espectativas e conseguimos que ela
decidisse conscientemente informada de toda a situacdo e que ficasse tranquila consigo, foi

uma conferéncia de grande sucesso.

Nestas duas unidades, para além da oportunidade de desenvolvimento de técnicas de
comunicacdo com os doentes/familias, desenvolvi também uma boa comunicacdo com a
equipa. Em varios momentos, a comunicacao verificou-se ser uma ferramenta fundamental
do dia-a-dia dos profissionais, como por exemplo, a comunicacdo e transmissdao de
informacao entre os diferentes profissionais na passagem de turno, nas reunides de equipa.

Ao trabalhar com equipas de exceléncia e através de leitura e pesquisa bibliografica,
fui adquirindo, consolidando e desenvolvendo técnicas de comunicacdo. Hoje, dedico mais
tempo junto dos doentes, sento-me junto a eles para escutar os seus medos, duvidas e
angustias, converso com eles sobre o que querem, sobre a doenca, os tratamentos, a sua vida
pessoal, social, o processo de doenca. Tudo isto faz aprofundar o conhecimento e a relagdo
que se estabelece com os doentes, permitindo-me criar proximidade e maior cumplicidade, a
partir da qual nasce, na maioria das vezes, uma alian¢a terapéutica.

Este é um principio sem fim e é através do treino, analise e reflexdo acerca das proprias
dificuldades que o profissional se forma enquanto pessoa e veiculo de ajuda. Aprendi que
fugir da comunicagdo com o doente que esta a morrer significa roubar a oportunidade ao

doente de ser e ao profissional de crescer.

R/

+ Apoio a familia

Uma outra area central dos CP refere-se ao apoio a familia. A familia e o doente
constituem o binémio objeto de atencdo em Cuidados Paliativos. Enquanto grupo de pessoas
afetivamente significativas, a familia tem um papel fundamental no apoio ao doente terminal.

Para Neto (2010) e Twycross (2003) a familia conhece o doente, as suas preferéncias,
habitos, pelo que é fundamental o envolvimento da familia nos cuidados ao doente,
enfatizando a importancia da sua presenca junto do mesmo. Nesta perspetiva, é
simultaneamente prestadora e recetora de cuidados, devendo ser incluida no plano de

cuidados (Neto, 2010; Moreira, 2001). Neste sentido, a familia junto do doente pode cooperar
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nos cuidados, tais como: participar na administragido da terapéutica, nos cuidados de higiene,
na alimentacdo, nos posicionamentos; participar na avaliacdo e controlo de sintomas; escutar,
compreender, apoiar e acompanhar; atuar em situagdes de urgéncia; ajudar o doente a
reformular os objetivos de vida e a realizar os seus desejos; fazer com que o doente se sinta
querido, que a sua presenca é desejada e que a sua vida tem valor, aumentando a autoestima
deste e dando sentido a sua existéncia; e ainda proporcionar conforto tendo sempre como

finalidade melhorar a qualidade de vida do doente (Moreira, 2001).

Segundo Moreira (2001), as necessidades sentidas pela familia dos doentes terminais
situam-se a dois niveis:

e De escuta e expressao - o fato da familia poder exprimir-se, ser escutada e entendida,
permite-lhe aceitar melhor toda a situacdo, bem como avaliar e encontrar o melhor
processo de adaptacdo, dando assim lugar a uma maior disponibilidade para cuidar
do doente. Atender as necessidades de informacdo e comunicacdo da familia e
promover a comunicacdo entre os seus membros, permite criar condi¢des de apoio
emocional ao doente. A atengdo e o apoio sdo essenciais para a estabilidade de todo o
sistema;

e De informagdo médica, psicoldgica e de cuidados - a educagdo da familia e do doente é
uma das componentes dos cuidados a instituir, é essencial para a tomada de decisoes

corretas e para a reaquisicdo de um sentido de controlo.

Moreira (2001) reforca as necessidades da familia, anteriormente citadas, com as

seguintes:
e ‘“Estar e sentir-se acolhida a fim de reencontrar o seu lugar de “acompanhante
natural”;
e Estar sempre informada sobre a evolucao dos sintomas, e sobre os tratamentos
instituidos, permitindo-lhe compreender e adaptar-se;
e Ser consultada sobre as decisdes a tomar;
e Estar orientada para se envolver na participacao dos cuidados;

e Estar apoiada e poder exprimir cansaco, agonia e tristeza.

Um dos mecanismos de intervencdo familiar mais comumente usados em CP sdo as

conferéncias familiares. Segundo Neto (2010) a conferéncia familiar corresponde a uma
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forma estruturada de intervencdo na familia. Neste sentido, esta autora refere que uma
conferéncia familiar tem o propoésito de:

- Clarificar os objetivos dos cuidados através da interpretacdo de novos sinais e sintomas;

- Explorar as opg¢oes terapéuticas ou de apoiar na tomada de decisdes relativas a dilemas;

- Reforgar a resolucdo de problemas pela dete¢do de necessidade ndo satisfeitas;

- Efetuar o ensino de estratégias de gestdo de sintomas;

- Discutir assuntos de interesse para os familiares;

- Prestar apoio e aconselhamento, por via da validacdo das reagdes emocionais, da expressao
das preocupagdes e medos;

- Ajudar a resolucao dos problemas, mobilizando os recursos familiares.

Na UCCP, participei em varias conferéncias familiares. A que me marcou mais em
relacdo ao apoio a familia foi uma cujo tema central foi a “agonia”. Em linhas gerais, esta
conferéncia envolveu 3 filhos de uma senhora que se encontrava em agonia e os filhos
negavam esta fase na mae. Assim, esta conferéncia permitiu clarificar a situacdo clinica atual
da doente; validar informagdo; esclarecer duvidas; fornecer espaco para partilha de
sentimentos; preparar para a perda; avaliar as necessidades, expectativas irrealistas e
estratégias de coping dos familiares; compreender os desejos relativamente aos cuidados e
tratamentos em fim de vida; antecipar e planear decisoes dificeis para gerir a proximidade da
morte. Este apoio foi fundamental, pois os filhos eram jovens, imaturos e nio estavam
preparados para viver esta situacdo. Todo este excelente trabalho da equipa foi notério no

momento da morte, em que a familia se uniu e conseguiu dar resposta adequada a situacao.

Na UAD do IPO, também participei em varias conferéncias familiares, uma das mais
significativas foi com a mde de uma senhora que tinha um tumor da mama numa fase
avang¢ada, com diminuicdo do reflexo de degluticdo. Para esta mae era algo insuportavel a
filha ndo poder comer, achava que esta ia morrer a fome. Esta conferéncia teve por objetivo
explicar questdes relacionadas com a alimentacdo, com os pds e contras da colocacdo de uma
sonda nasogastrica, dando espaco para colocar duvidas, para expressar emog¢des. Escolhi esta
conferéncia como exemplo de apoio a familia porque sem duivida foi um caso que me marcou
pela situacdo “anormal” de ser uma filha que estava a partir, invertendo o percurso normal da
vida. No final da conferéncia senti um “alivio” por parte da sua mae, esta precisava de ouvir e
de se fazer ouvir, sendo notdrio a importancia do nosso apoio, enquanto equipa.

Outra forma de intervengao familiar utilizada em ambos os contextos foi a inclusdo da
familia nos cuidados ao doente. A integracdo do cuidador principal tem um duplo efeito. Por

um lado, sentimos o jubilo do doente ao ser cuidado por maos conhecidas, repletas de
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carinho, por outro lado o cuidador toma consciéncia de uma forma real da evolucdo da
situacdo do doente e sente que estd a contribuir para a diminui¢ao do sofrimento do mesmo.
Mas, como é expectavel, este envolvimento apresentou uma relevancia maior no domicilio,
uma vez que o responsavel pelos cuidados ao doente eram, na sua maioria, familiares. Neste
contexto, o apoio passou por varios planos, como fazer ensinos (cuidados higiene no leito;
posicionamentos; prevencado de ulceras de pressao; hidratacio; alimentacdo com adequacio
de dieta e sinais e sintomas de disfagia; administracdo de terapéutica), como proporcionar
oportunidades para verbalizar duvidas, como reforcar positivamente o trabalho efetuado e
ainda dar a certeza que no caso de necessidade existia sempre um niimero para quem ligar.
De acordo com Moreira (2001) este apoio revela-se fundamental, pois familias e
cuidadores informados significa diminuicdo de medos e ansiedade no contato com o doente e,
por outro lado, o doente também se sente mais a vontade. De um outro ponto de vista,
cuidadores e familias apoiadas e confortadas terdao maior capacidade e disponibilidade para

com o doente.

Outra forma de apoio a familia, em ambos os contextos, foi a preparagdo do luto. A
preparacgao para a perda da pessoa querida pode e deve-se iniciar quando essa pessoa ainda
se encontra em vida.

Na UAD do IPO existe um protocolo de atuacdo de apoio no luto que apresenta como
principais objetivos: ajudar o outro a percecionar a sua perda; esclarecer sobre o processo de
luto; facilitar a identificacdo e expressdo de sentimentos; estimular a identificacdo e
mobilizacdo das estratégias de coping; promover a adaptacdo a nova situacdo; identificar
fatores de risco, procedendo, sempre que necessario ao encaminhamento para profissionais
especializados. Este protocolo é seguido com todos os pormenores que dele fazem parte: a
preparacdo do processo de luto é iniciado logo na admissdo do doente na unidade, em que se
realiza uma caracterizacido da familia, se avaliam as necessidades e dificuldade do doente e
familia/cuidadores, iniciando-se o processo de identificagdo dos fatores preditores do risco
de luto complicado, procedendo-se ao encaminhamento precoce para profissionais
especializados (psicéloga e/ou psiquiatra) sempre que necessario.

Apds o falecimento do doente, nas primeiras 24h, é verificado o ébito por parte da médica da
equipa, prestam-se cuidados ao corpo e demonstra-se a solidariedade da equipa. Entre a
primeira e a segunda semana é realizado um contacto telefénico com o objetivo de programar
uma visita de luto. Esta apresenta os seguintes objetivos: favorecer a expressdo de
pensamentos, sentimentos e emogdes; reforcar a normalidade do processo de luto; promover

a implementacdo de estratégias de coping; facilitar a analise da experiéncia vivida; favorecer
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a estruturacao de objetivos futuros; reavaliar apoios familiares; garantir disponibilidade.
Posteriormente a esta visita de luto, ao fim de trés meses, realiza-se novo contacto telefénico
para reavaliar a evolucdo do processo de luto. Este procedimento é repetido aos seis meses e
12 meses apds o falecimento do doente. No final deste periodo, se o processo de luto se
encontrar a decorrer dentro da normalidade encerra-se a relacdo terapéutica de
acompanhamento.

No caso da UCCP do HP, o protocolo de apoio no luto tem como objetivos: ajudar a

reconhecer a perda e enfrentar a sua realidade; identificar e expressar os sentimentos
provocados pela perda; viver sem o ente querido e enfrentar as dificuldades que surgem
como consequéncia da perda; reposicionar emocionalmente o objeto perdido; identificar
lutos complicados e encaminhar.
Entre quinze a trinta dias da morte do doente é enviada uma carta a familia impressa em
papel timbrado, em nome de toda a equipa de saude. Sdo objetivos dessa carta: expressar as
condoléncias da equipa; reconhecer o esfor¢o desenvolvido pela familia; efetivar a
disponibilidade da equipa, e ainda, telefona-se a familia com os seguintes objetivos:
demonstrar disponibilidade; permitir a expressdo de sentimentos, emoc¢des e pensamentos,
assim como permitir falar das recordacoes; validar esses mesmos sentimentos; encorajar a
pessoa a falar sobre a relagdo que tinha com a pessoa falecida, ajudando-a a reconhecer a
perda e enfrentar a realidade; perguntar por possiveis manifestacdes como alucinagdes e/ou
visdes com o falecido, e explicar que sdo naturais nesta fase; permitir questées e mostrar
disposicdo para esclarecimento de duvidas; validar os cuidados prestados; ajudar a atualizar
a perda permitindo a repeticdo da "histdéria" tantas vezes quanto necessario; explicar a
pessoa que ela deve esperar oscilacdes de humor, dor e varias alteragdes na sua vida.

Apesar de ter conhecimento dos protocolos de atuacdo no luto, nao tive oportunidade
de acompanhar nenhuma familia em luto ap6s a morte do seu ente querido, durante o meu

periodo de estagio, em ambas as unidades.

Nas situacdes descritas anteriormente demonstrei conhecimentos sobre o apoio a
familia, e através das intervencdes efetuadas consegui colocar em pratica os valores e
principios dos Cuidados Paliativos. Foram experiéncias extremamente gratificantes e de

grande crescimento pessoal e profissional.
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®,

< Trabalho em equipa

0O Trabalho em Equipa é mais um dos pilares fundamentais em Cuidados Paliativos,
sendo necessaria uma equipa interdisciplinar, pois estes requerem uma abordagem holistica
da pessoa, considerando as suas dimensodes: bioldgica, psicologica, social, espiritual e cultural.

A equipa interdisciplinar conjugara as individualidades pessoais com a diversidade
profissional, contribuindo para a obtencdo do principal objetivo de melhorar a qualidade de
vida do doente (Neto, 2010). Uma equipa eficaz caracteriza-se por ter: propésito partilhado,
iniciativa e capacidade de tomar decisdes, comunicagdo eficaz, lideranga flexivel, isto é, que se
adapta facilmente a mudanca, qualidade, tendo em conta os custos; reconhecimento dos
éxitos; motivacdo (Bernardo, 2010). O profissionalismo, a flexibilidade e a adaptabilidade, o
rigor técnico, o respeito e o apoio interprofissional sdo pilares fulcrais para a qualidade do
trabalho em equipa.

Bernardo (2010) aponta que o trabalho em equipa apresenta uma série de vantagens:
0 apoio mutuo; a manutenc¢do da continuidade, diferenciagdo dos cuidados; a resolucdo de
situacdoes complicadas através de uma boa tomada de decisdo; o aperfeicoamento de
competéncias; a partilha de experiéncias e a participacdo na formacdo da equipa.

Nos contextos de estagio por onde passei, verifiquei que existem verdadeiras equipas

interdisciplinares, com objetivos comuns, partilha de interesses, com planeamento dos
cuidados em conjunto, com lideres que sido verdadeiros catalisadores das dificuldades que
possam advir. Equipas onde a realizacdo de reunides interdisciplinares permite a tomada de
decisdo, onde se elabora o plano terapéutico, onde se avaliam os resultados e onde se
identificam as necessidades e a promocao da prépria equipa.
As reunioes de servigo, na UCCP do HP aconteceram uma vez por semana. Na UCP do IPO
aconteceram diariamente. Ainda é importante referir que para além das reunides
interdisciplinares, havia nestas equipas outros alvos de formagdo interna como os estudos de
caso, a revisao de temas e ainda com o objetivo de complementar a formacdo estas equipas
participavam em congressos, workshops, cursos de atualizacdo, seminarios, reunides
cientificas (formacao externa), contribuindo este facto também para a eficacia das préoprias
equipas.

Em consonancia com o desejo da equipa, com o desejo pessoal e de forma a conseguir
atingir os objetivos propostos, apresentei, num journal club, uma Revisdo Sistematica da
Literatura realizada em Outubro de 2012 no contexto do Mestrado com a colega Ana
Margarida Hipolito subordinada ao tema: “Fatores que influenciam o Sindrome de Burnout

nos Profissionais de Saide em Cuidados Paliativos”. Na UAD do IPO ndo tive a oportunidade
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de apresentar nenhum artigo pois o tempo de estagio e o contexto de cuidados nido me

permitiu realizar essa atividade.

R/
0.0

Controlo de Sintomas

O objetivo central dos Cuidados Paliativos é a reducdo do sofrimento dos doentes e

familia, e a promo¢do da maxima qualidade possivel. Assim, o controlo sintomatico

apresenta-se como um dos instrumentos basicos dos CP, porque é necessario saber

reconhecer, avaliar e tratar adequadamente os sintomas que surgem e que acabam por

desencadear uma série de alteracdes no bem-estar do doente e familia (Neto, 2010). O

controlo sintomatico é uma tarefa complexa na doenca crénica, avancada, incuravel, pois

normalmente existem multiplos sintomas descontrolados.

Os principios gerais de controlo de sintomas segundo Neto (2010) sdo:

Avaliar antes de tratar - baseia-se em reconhecer os sintomas, determinar a etiologia,
identificar o mecanismo fisiopatolégico especifico que o precipita e que esta na sua
origem, avaliar a sua intensidade e avaliar o impacto emocional e fisico que este
problema tem na qualidade de vida do doente. A criteriosidade desta avaliagao
permitira caracterizar o sintoma de forma a reunir informacdes que proporcionem
uma resposta mais direcionada e eficaz para o doente de quem estamos a tratar.
Também devera ser uma avaliacdo integral, holistica e interdisciplinar;

Explicar as causas dos sintomas e as medidas terapéuticas de forma acessivel ao
doente;

Nao esperar que um doente se queixe. Deve-se perguntar e observar antecipando-se
tanto quanto possivel ao aparecimento dos sintomas previsiveis, fomentando uma
atitude preventiva;

Adotar uma estratégia terapéutica mista, com recurso a medidas farmacoldgicas e ndo
farmacolégicas. Além de controlar os sintomas, também ha que prevenir, neste passo,
o aparecimento de novos sintomas. A prescri¢do de farmacos deve ser acompanhada
da explicacdo da sua administragio, falar da importancia de tomar de forma pautada,
e de como atuar em situacdes de crise, sendo recomendavel que estas indicagcdes
fiquem por escrito de forma percetivel para a equipa de satde, e para doente e familia
quando falamos do domicilio;

Monitorizar os sintomas - para validar a eficicia dos tratamentos, os efeitos
secundarios e para clarificar objetivos. Esta monitorizacdo pode ser efetuada através

do uso de instrumentos de medida estandardizados e de métodos de registo
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adequados, podendo fazer-se uma avaliacao quantitativa ou qualitativa com o uso de

escalas de autoavaliacdo ou heteroavaliagao.

Para a avaliagdo dos sintomas sera sempre de toda a utilidade, a utilizacdo de um
instrumento ou ferramenta que permita essa avaliacdo. Provavelmente, a escala mais popular
e que mais frequentemente € utilizada na avaliagcdo de sintomas é a ESAS. Esta consiste numa
escala numérica de 0 a 10 para o doente avaliar um conjunto de sintomas fisicos, psicologicos
e a sua sensacdo global de bem-estar. Os sintomas que a ESAS avalia sdo a dor, o cansaco, as
nauseas, a depressdo, a ansiedade, a sonoléncia, o apetite, a sensacao de bem-estar, a falta de
ar e outro problema que pretenda referir. Para atingir um bom controlo sintomatico esta
deve ser utilizada apenas como uma parte de uma avaliacao holistica clinica, ndo basta aplicar
apenas a escala.

No doente oncoldgico em Cuidados Paliativos os sintomas fisicos estdo normalmente
relacionados com a patologia. De entre os mais frequentes destacam-se a dor, nauseas e
vomitos, obstipacdo, insénia, anorexia, astenia e dispneia. No entanto, com a evolucido da
doenca e num estadio mais terminal, podem surgir novos sintomas ou agudizar-se os ja
existentes. Para além dos sintomas fisicos, importa avaliar e intervir nos sintomas do foro
psicologico e espiritual. Muitas vezes a comunicagcdo ndo-verbal é um aspeto muito

importante a considerar. (Neto, 2010)

Seguidamente, apresentam-se alguns casos vivenciados relativamente ao controlo de

sintomas.

Um doente acompanhado pela UAD do IPO, com tumor do reto, apresentava uma dor
neuropatica com episédios de dor moderada a intensa. Indo ao encontro das recomendacgdes
da escada analgésica da OMS, foi prescrito, primeiramente morfina de administracio
subcutanea mas a dor mantinha-se e, em equipa chegou-se a conclusao de iniciar um farmaco
adjuvante - Gabapentina, assim, a dor diminuiu a intensidade e dias mais tarde acabou
mesmo por desaparecer.

0 alivio adequado da dor pode ser obtido usando meios simples, tais como farmacos opioides,
farmacos nao opidides e farmacos adjuvantes. A OMS desenvolveu uma escala analgésica de
trés degraus para guiar o uso sequencial de fArmacos no tratamento da dor: 12 degrau onde
devem ser usados os farmacos nado opidides, como o paracetamol, metamizol magnésio, entre
outros e sdo indicados para a dor ligeira; o 22 degrau onde devem ser usados os fAirmacos

opiodides fracos, como o tramadol, codeina, entre outros e sdo indicados para tratar a dor
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moderada e o 32 degrau onde devem ser usados os farmacos opidides fortes, como morfina,
fentanil, entre outros para tratar a dor severa. Em todos os degraus se podem associar
farmacos adjuvantes que apesar de ndo serem considerados como analgésicos no sentido
convencional, sdo usados para as sindromes algicas dificeis de controlar, tais como a dor
neuropatica, dor de natureza mista (Ritto, 2012). Assim, no caso anteriormente descrito, foi
possivel verificar a aplicagio do principio da escada analgésica defendido pela OMS,
controlando-se desta forma a dor do doente.

Ainda nesta unidade uma das doentes que recebemos para acompanhar no domicilio,
com tumor no ovario, com dor a ser controlada com morfina de administracdo subcutanea,
referia obstipacdo. A doente ndo estava a fazer nenhum laxante, uma vez que nao tivera sido
prescrito pelo médico que a acompanhava anteriormente. Pela teoria sabe-se que aquando da
prescricdo de opidides deve sempre associar-se a prescricao de um laxante. Pois, como afirma
Ritto (2012), a obstipacdo induzida por opidides é um dos efeitos adversos mais comum.
Posto isto, procedeu-se a prescricdo de um laxante osmotico, neste caso a lactulose. No
entanto, ao fim de trés dias a utente continuava obstipada, optou-se entdo por associar um
outro laxante, agora um laxante de contacto (bisacodil), mantendo na mesma o laxante
osmotico (lactulose). No dia seguinte, a doente conseguiu evacuar, mantendo-se como forma

de prevencdo, de um outro episédio de obstipacao, os 2 tipos de laxante.

Na UCCP do HP, vivenciei outra situacdo de necessidade de controlo de sintomas de
uma doente com tumor do pulmdo e que tinha frequentemente episdédios de dispneia. A
dispneia é uma sensacao subjetiva de falta de ar e dificuldade respiratdria. Este € um sintoma
que causa um particular sentimento de angustia no doente e familia. A semelhanca do que é
descrito na literatura, a utilizacdo de corticoides, de broncodilatadores e de opidides revelam
grande utilidade no controlo deste sintoma (Ritto,2012). Segundo a mesma autora, o opidide
de eleicdo é a morfina e, portanto foi o que foi prescrito, com melhoria efetiva da situagio. O
que acabou por revelar uma crescente melhoria da qualidade de vida da doente.

Ainda na UCCP do HP, um doente com tumor do pancreas, apresentava
frequentemente nduseas e vémitos. A intervencdo foi de encontro aquilo que defende
Twycross (2003). Este defende que no primeiro degrau se encontram os antieméticos
procinéticos (metoclopramida). No segundo degrau estio os antieméticos procinéticos
(metoclopramida), um antiemético que atua na regido quimioreceptora (haloperidol), assim
como de um antiemético antiespasmodico e antissecretdrio (butilescopolamina). No terceiro
e ultimo degrau estd o uso do mesmo antiemético antiespasmoédico e antissecretério
(butilescopolamina) e um antiemético de largo espectro (levomepromazina). Em qualquer

um destes degraus podera estar associado um corticoide, em particular a dexametasona.
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Neto (2010) acrescenta ainda um degrau intermédio, entre o primeiro e segundo,

onde coloca os antieméticos procinéticos (metoclopramida) e antieméticos que atuam na
regido quimiorrecetora (haloperidol), sendo que sé depois deste degrau se associa um
antiemético antiespasmoédico e antissecretério (butilescopolamina). O seu ultimo escaldao
também é um pouco distinto, com a dexametasona, cisapride, levomepromazina e
ondasetron. Portanto, tendo como base o que atras foi descrito, iniciou-se metoclopramida e
como os vomitos persistiam iniciou-se haloperidol, com efeito.
Este doente apresentava ainda como sintoma descontrolado a ins6nia, devido ao medo da
noite. Nesta situacdo, para além de se implementarem medidas ndo farmacolégicas como o
ndo dormir durante o periodo diurno, o manter o horario de dormir, implementaram-se
medidas farmacolégicas como a administracao de lorazepam ao deitar.

Em qualquer situacao, depois da avaliacdo e de se decidir qual era a melhor
intervencao face a situacao, era explicado ao doente a medicacdo, os seus efeitos secundarios
e eram esclarecidas as duvidas que surgissem, isto no contexto de internamento; no domicilio
para além disto era entregue ao doente um esquema terapéutico. Neste contexto, pude fazer
ensino ao cuidador sobre terapéutica subcutinea e respetivos cuidados durante a

administracao, ja que seria este a administrar.

Nestas equipas aprendi e consolidei conhecimentos na area de controlo de sintomas,
pois estas sdo equipas com grande experiéncia e formagdo na area. Um exemplo disso foi que
na UCCP do HP os doentes que entravam por sintomas descontrolados, na maioria, ndo
ficavam muito tempo internados, porque os sintomas era controlados rapidamente apos a
admissdo. Na UAD do IPO o reflexo disso foi que as idas a urgéncia hospitalar no horario de

nao funcionamento da unidade foram muito poucas.

O controlo sintomatico é meta prioritaria a atingir, pois o descontrolo sintomatico
inviabiliza que o doente possa encontrar sentido e qualidade de vida. No entanto, o controlo
sintomatico ndo deve ser sobrevalorizado pois é tdo importante como o apoio a familia, a
comunicacdo e o trabalho em equipa, trata-se apenas de uma questao de prioridade temporal

no plano de intervencdo.
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> Demonstrar capacidade de reflexdo ética e critica na andlise de assuntos
complexos inerentes a pratica dos CP

O respeito inalienavel pela vida humana em qualquer etapa é dos valores
fundamentais que deverdao ser salvaguardados pelos enfermeiros. Este imperativo ético
torna-se mais evidente quando estamos diante de pessoas vulneraveis como sdo os doentes
que se encontram na fase terminal. Neste contexto, é importante, por parte dos enfermeiros,
o desenvolvimento de uma consciéncia ética que permita um processo certo de tomada de
decisdo. A Etica diz respeito ao conjunto de conceitos, argumentos e normas que valorizam e
justificam eticamente os atos humanos que podem ter efeitos irreversiveis sobre os
fendmenos vitais. (Kottow, 1995)

Diversos autores, entre os quais Neto (2010) e Twycross (2003) referem que qualquer
profissional de satde deverd reger a sua intervencdo e atuagdo por quatro principios
considerados fundamentais: a autonomia, a beneficéncia, a ndo maleficéncia e a justica.
Abordar-se-3o seguidamente cada um deles:

e Principio da Autonomia - reconhece ao doente o direito de ser ele préprio a tomar as

suas decisOes, com a transmissao de toda a informacdo necessaria a compreensao do
problema. (Cavalieri (2001), Calman in Doyle et al (2004) e Taboada in Bruera et al
(2006)). Este esta na base do consentimento informado, que é bem mais do que uma
obtencdo de autorizacdo.

e Principio da Beneficéncia - prevé que tudo seja feito no sentido daquilo que sera o

melhor para o doente ((Cavalieri,2001; Calman in Doyle et al (2004), Taboada in
Bruera et al (2006) e Antunes in Serrdo e Nunes (1998)).
e Principio da Ndo Maleficéncia - prevé que os profissionais ndo inflijam dano ao doente.

(( Cavalieri (2001), Taboada in Bruera et al (2006), Calman in Doyle et al (2004) e

Antunes in Serrdo e Nunes (1998)).

e Principio da Justica - exige equidade na prestacdo de cuidados de satude, assumindo a

necessidade de uma justa distribuicdo dos recursos e ofertas de saude. ((Cavalieri
(2001), Calman in Doyle et al (2004) e Antunes in Serrdo e Nunes (1998)). No
entanto, ainda nem todas as pessoas podem ter acesso aos Cuidados Paliativos. Ao
analisarmos geograficamente as unidades de Cuidados Paliativos existentes em
Portugal, constatamos facilmente que ndo se encontram distribuidas de forma

equitativa. (Capelas, 2009).
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Estes principios - autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia, justica - ndo possuem uma
ordem hierarquica particular, devendo ser interpretados casuisticamente, de acordo com

cada circunstancia (Antunes in Serrdo e Nunes, 1998).

Ao longo desta pratica clinica ndo estive presente em nenhuma situacao que constitui-

se um dilema ético.

> Desenvolver experiéncias de pratica assistencial junto de diferentes equipas de
CP, em regime de internamento ou de apoio domicilidrio

O PNCP (2004) preconiza os diferentes niveis de diferenciacdo de unidades de CP e
para poder dar resposta a este desafio foi criado pelo Decreto-lei n2 101/2006, de 6 de Junho
a - RNCCI - que tem por objetivo geral a prestacdo de cuidados continuados integrados,
incluindo a prestacdo de Cuidados Paliativos, segundo os niveis de diferenciagdo consignados
no Programa Nacional de Cuidados Paliativos. Isto possibilita o aparecimento de novas
unidades e equipas de CP e aqui os cuidados prestados podem ser proporcionados de acordo
com tipologia distintas: unidades de internamento, equipas de suporte intra-hospitalares e
equipas de suporte comunitarias. Estas equipas criadas ainda tém a possibilidade de se
articularem com unidades de dia, equipas de gestdo de altas e equipas de cuidados
continuados integrados.

A equipa de Cuidados Paliativos domiciliarios sdo parte integrante de um programa
de Cuidados Paliativos e estas garantem uma adequada resposta as necessidades dos doentes
e familias, visto permitirem que os cuidados em fim de vida sejam prestados no local
habitualmente mais escolhido pelos doentes, a sua casa. Para isso é necessario segundo
TWYCROSS (2001):

- Enfermeiros que possam visitar o doente pelo menos uma vez por dia;

- Um médico disponivel;

-Capacidade da equipa responder a novos problemas e a garantia de um internamento
rapido, se for necessario;

- Um cuidador principal que tenha capacidade de se adaptar a uma doenca grave.

Wenk in Bruera et al (2006) refere que as principais vantagens dos CP no domicilio
sdo: a autonomia dos doentes; a sua privacidade; a prépria protecdo para com medidas mais

invasivas e desnecessdarias; o manter o seu papel social e familiar, o dispor do seu tempo, ndo

32



Relatério de Pratica Clinica
BURNOUT NOS ENFERMEIROS EM CUIDADOS PALIATIVOS

necessitando de mudar os seus habitos na ultima etapa da vida; o manter a sua intimidade e
atividades, bem como permanecer junto dos seus objetos e recorda¢des e ainda o menor
desconforto com a morte num local que é familiar. No entanto, este mesmo autor também
menciona algumas desvantagens como: a prépria familia sofre com as alteragdes fisicas e
comportamentais do doente, experienciando um sem numero de emogdes negativas
(ansiedade, medo, culpa ou raiva), podendo mesmo desenvolver distirbios psicolégicos; a
diminuicdo do ndmero de horas de sono, de outras atividades e ainda um importante
acréscimo econémico, com medicagdo ou com a contratacao de cuidadores externos; o doente
viver sozinho e nao ter um apoio familiar ou de amigos; os familiares e restantes cuidadores
estarem exaustos ou ndo possuirem competéncia para desempenhar esse papel; a propria
casa ndo possuir as condi¢des necessarias; uma grande e frequente necessidade de cuidados

médicos e de enfermagem ou ndo existir um apoio hospitalar préximo.

Reconheci a grande importancia da prestacdo de Cuidados Paliativos no domicilio ao

estagiar na equipa da UAD do IPO.

0 “passar” pela Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP)
foi outra oportunidade enriquecedora. As equipas de nivel I, intra-hospitalar, tal como a
EIHSCP, tém como funcdo prestar aconselhamento diferenciado em Cuidados Paliativos aos
servicos do hospital, podendo prestar cuidados diretos e orientacdo do plano individual de
interven¢do aos doentes internados em estado avancado ou terminal para o qual seja
solicitada a sua atuacdo. (Floriani,2006; Temmink, 2000; Neto,2004, Agostinho,1988,
Bernardo, 2000). Estas promovem melhoria do controlo sintomatico, reduzem os tempos de
internamento e promovem uma adequacao das terapéuticas e exames complementares as
necessidades do doente, facilitando uma clara eficiéncia e reducdo de custos hospitalares.
Permite, por outro lado, enfatizar e propor respostas as necessidades psicossociais e
espirituais dos doentes e das suas familias (Capela, 2010 e ANCP, 2006). As Equipas Intra-
hospitalares tém ainda um papel determinante na sensibilizacdo e na formagao de outros
técnicos para a pratica dos Cuidados Paliativos.

Em caso de nao referenciacdo a EIHSCP, esta ndo da suporte, nem opina ou sugere
sobre decisdes clinicas que estdo a ser tomadas para o doente. Quando ha referenciacio, por
vezes, debate-se o problema de que as recomendacgdes sugeridas pela equipa nem sempre sao
assumidas e seguidas pelos profissionais dos servicos onde os doentes se encontram
internados.

De acordo com o PNCP (2010), as EIHSCP sao equipas multidisciplinares, incluem um

médico e um enfermeiro com formagdo diferenciada em Cuidados Paliativos, apoio
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psiquiatrico / psicolégico, apoio fisiatrico / fisioterapeuta, apoio espiritual, apoio social e
secretariado préprio. Nos hospitais de maior dimensao pelo menos um dos médicos e um dos
enfermeiros da equipa intra-hospitalar deverdo ter a sua atividade institucional baseada na
equipa, de modo a permitir uma efetiva disponibilidade e o desenvolvimento estruturado dos
cuidados. Os apoios complementares (psicoloégico e outros) podem ndo ter dedicacdo

completa a equipa mas devem ter sempre func¢oes e disponibilidades bem programadas.

Ao longo deste estagio, consegui desenvolver experiéncias de pratica assistencial
junto de diferentes equipas de CP, percebendo a importancia, vantagens e desvantagens de
cada uma delas. O importante a reter em cada uma, é que independentemente das suas
vantagens e desvantagens, a pessoa deve ser acompanhada de modo a manter a sua
dignidade, alivio do sofrimento e aumentar a sua qualidade de vida, pois como afirma Neto
(2010) “o doente tem direito quer no domicilio, quer no hospital a cuidados de satide que
respondam as suas necessidades especificas e adaptadas a sua situagdo de doenga”. Desta

forma alcancei este objetivo com sucesso.

> Desenvolver a capacidade de reflexdo critica das praticas assistenciais

observadas no periodo de estagio clinico, mediante a elaboracio de um

relatdrio final e da construcio de um plano de implementacao de uma equipa
de CP

Ao fazer o balanco do trabalho desenvolvido durante este periodo de tempo, realco
diversos pontos fortes que me permitiram desenvolver a capacidade de reflexdo critica das
praticas assistenciais. Ao longo de todo o estagio, as equipas prezaram sempre pela sua
coesdo, pela sua iniciativa em acgdes como as conferéncias familiares, as reunides
multidisciplinares para debater os casos clinicos em equipa, contribuindo ndo s6 para o
enriquecimento da equipa interdisciplinar, mas principalmente para a prestacao de cuidados
em equipa mais efetiva, com o intuito de maximizar o bem-estar dos doentes e
familias/cuidadores. O caminho percorrido teve como objetivo alcangar a exceléncia do
cuidar. A acdo de cuidar desenvolvida, desde o inicio, apoiou-se em conhecimentos so6lidos e
refletiu um processo reflexivo, criativo e ético. O processo de decisdo clinica e as acdes
subsequentes foram fundamentados com base na evidéncia cientifica. Adquiri, assim, uma
perspetiva global de cuidados nos 4 pilares dos CP: trabalho em equipa, comunicagdo, apoio a

familia e controlo de sintomas.
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A realizacdo deste estagio permitiu-me, entdo, vivenciar realidades tdo préximas e tdo
distantes da minha que me trouxe novos conhecimentos, permitiu-me sintetizar, analisar e
refletir sobre as praticas ja realizadas e as aprendidas e o seu contributo para o aumento do
meu potencial humano e profissional, tornando-me a cada passo deste novo percurso mais
capacitada para as novas competéncias que futuramente serdo exigidas, mas também mais

consciente das minhas limitacoes, pequenez e finitude.
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PARTE Il - Projeto de Intervencao

De acordo com a Adenda ao Regulamento do Mestrado em CP, pretende-se que deste
Relatério faga parte uma descricdo do Projeto de Intervenc¢do desenvolvido no servico onde o
aluno desempenha as suas fun¢des. Assim sendo, o Projeto de Intervencao foi desenvolvido
na UCP da CS. Descrevo ainda nesta parte todas as atividades desenvolvidas na UAD do IPO e
na UCCP do HP que me permitiram alcangar os objetivos especificos propostos no Projeto

para a Pratica Clinica.

1. Area - Problema/Justificacdo do Tema/ Objetivos do Projeto de
Intervencéao/Plano Estratégico-Pedagoégico

1.1. Area - Problema

Nos ultimos anos, tem-se dado uma grande importancia ao impacto do trabalho na
saude fisica e mental do ser humano, pois, os contextos laborais, na sua maioria, sdo
considerados frios, exigentes e direcionados principalmente para o alcance dos objetivos
operacionais de produtividade das organizacdes. Este contexto acaba por pressionar
emocional e psicologicamente os colaboradores, o que pode contribuir para o surgimento do
sindrome de Burnout. Este sindrome pode conduzir ao surgimento de problemas de
insatisfacdo e de realizacdo pessoal e laboral, ao desinteresse e a desmotivacao, a exaustdo
emocional e fisica que, no seu conjunto, podem colocar em causa o funcionamento da propria
instituicdo, a prestacdo dos cuidados de saide e a qualidade do técnico enquanto
profissional-pessoa. Deste modo, é necessario que os enfermeiros tenham consciéncia de tal

realidade para desenvolverem e adotarem técnicas de prevencdo da mesma.

1.1.1. Burnout: Definicao

0 termo Burnout é, segundo Shaufeli (1999) "uma metafora que descreve um estado
de esgotamento, semelhante ao esmorecer de uma fogueira ou ao extinguir de uma vela". Este
termo foi utilizado pela primeira vez em 1969 por Brandley, em funcionarios da justica, mas
ficou conhecido a partir de 1974, através de Freudenberger. Este tltimo observou uma perda

gradual das emogdes, da motivagdo e do empenho nos voluntarios com quem trabalhava em
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unidades de satde. Segundo este autor, tratava-se de gente idealista, que acabava cansada,
desesperada e que no final necessitava mais de ajuda do que aqueles que cuidavam (Castro,
2004). Freudenberger, nesta altura, definiu entdo Burnout como um estado de fadiga ou
frustragdo que se produz pela dedicagdo a uma causa, forma de vida ou a uma relacdo que ndo
correspondeu as expectativas (Martin, 2001).

Muitos outros autores debrugaram-se sobre este conceito, surgindo multiplas defini¢des do
mesmo. Maslach (1987) afirmou ainda que, a caracteristica principal deste sindrome
concentra-se na mudanca, ou seja, na forma como se encara os outros e o trabalho, passando
de uma postura positiva e preocupada a uma forma negativa e negligente. Gradualmente, o
sentimento de entusiasmo, dedicagdo e prazer com o trabalho é substituido por sentimentos
de raiva, ansiedade e depressao, fazendo com que o individuo acredite estar a viver uma crise
pessoal (Maslach & Leiter, 1997). De acordo com a perspetiva de Maslach e seus
colaboradores, o sindrome de Burnout inclui trés dimensdes basicas na sua concecao:

e Exaustiao emocional - refere-se a perda ou desgaste de recursos emocionais e ao
sentimento de que nada se tem para oferecer aos outros. E a componente
fundamental e mais importante do Burnout e pode ter manifestagdes fisicas e
psiquicas;

e Despersonalizacdo - indica o desenvolvimento de atitudes negativas e insensiveis
para com os destinatarios ou recetores dos servicos que se prestam.

e Falta de realizacao pessoal - é a percecdo da impossibilidade de realizacdo pessoal
no trabalho, o que provoca uma diminuicdo das expectativas pessoais, implicando
uma autoavaliacdo negativa, onde se inclui a ndo-aceitacdo de si proprio, assim como

sentimentos de fracasso e baixa de autoestima.

Em 1981, Maslach e Jackson, em busca de uma definicao focada nos componentes
principais do fen6meno, consideram-no como uma resposta inadequada a um stresse
emocional crénico que leva o individuo ao:

e Esgotamento fisico e/ou psicoldgico, traduzido por um cansago emocional, com a
sensacao de ndo poder dar mais de si;

e Desenvolvimento de atitudes frias e despersonalizadas contra os doentes e membros
da equipa, demostrando-se como um profissional cinico, distante e culpando-os pelos
seus problemas, de forma a poder aliviar a tensido experienciada;

e Sentimento de incompeténcia, inadequacdo pessoal e profissional no local de
trabalho, que surgem ao verificar que as exigéncias excedem a capacidade para as

entender.
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De acordo com Gil-Monte (2008) este sindrome nio surge unicamente nos contextos
de trabalho e nas sociedades consideradas do primeiro mundo, apesar dos estudos realizados
se concentrarem mais nestes contextos. Porém, esta sindrome é uma patologia geografica e
culturalmente mais vasta, que ocorre em varios paises e culturas, podendo assim considerar-
se como uma ocorréncia transcultural. Relativamente aos aspetos epidemiolégicos, a
prevaléncia do Burnout varia entre 4% a 85.7%, dependendo da popula¢ao em estudo (Trigo,

2007).

1.1.2. Burnout: Manifestacoes Clinicas

Benevides-Pereira (2003) caracterizam o sindrome de Burnout pela presenca de

quatro tipos de sintomas:

1. Os sintomas fisicos: sensacdo de fadiga progressiva e constante, disturbios do sono, dores

musculares ou dsseas, cefaleias, enxaquecas, perturbacdes gastrointestinais,
imunodeficiéncia, transtornos cardiovasculares, perturbacbes do sistema respiratorio,
disfuncoes sexuais e alteracdes menstruais nas mulheres.

2. Os sintomas psiquicos: falta de atencdo e de concentracdo, alteragcdes de memoria,

sentimentos de alienacio, soliddo, impaciéncia, desanimo, depressao e desconfianca.

3. Os sintomas comportamentais: irritabilidade, agressividade, incapacidade em relaxar,

dificuldade em aceitar mudangas, perda de iniciativa, aumento do consumo de substancias,
comportamento de alto risco e aumento da probabilidade de suicidio.

4. Os sintomas defensivos: tendéncia ao isolamento, sentimentos de omnipoténcia, perda do

interesse pelo trabalho ou pelo lazer, insdénias e cinismo.

Por outro lado, Queirds (2005) define outras classificacdes, agrupando os sintomas
em cinco categorias, sendo que este autor considera que estes sintomas surgem a nivel

individual, interpessoal e a nivel organizacional.

¢ Quanto aos sintomas afetivos:

A nivel individual: humor depressivo, estado choroso, exaustio emocional, humor

instavel, diminuicao do controlo emocional, medo indefinido, aumento da tensao e ansiedade.

A nivel interpessoal: irritabilidade, frio e sem emocgdes, falta de empatia emocional com os

“recetores”.

A nivel organizacional: insatisfacdo no trabalho.
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e No que respeita aos sintomas cognitivos:

A nivel individual: falta de energia, perda de significado e de esperanga, medo de ficar

louco, sentimentos de impoténcia, sentimentos de insucesso, baixa autoestima, culpa, ideias
suicidas, incapacidade de concentracdo, dificuldades com tarefas complexas, pensamento
rigido e esquematico, dificuldade em tomar decisdes, fantasiar e sonhar acordado, diminuigao
da tolerancia a frustracao.

A nivel interpessoal: cinica e desumana percecdo dos “recetores”, negativismo e

pessimismo em relacdo aos “recetores”, diminuicdo da empatia com os “recetores”, criar
esteredtipos acerca dos “recetores”, colocar etiquetas pejorativas nos “recetores”,
culpabilizar, aparéncia de grandiosidade, aparéncia de retiddo, “martirio”, hostilidade,
suspeicao, projecao.

A nivel organizacional: cinismo acerca das tarefas no trabalho, sentimentos de que ndo é

apreciado e desconfianga na direcdo, colegas e supervisores.

e Face aos sintomas fisicos

A nivel individual: enxaquecas, nduseas, tonturas, agitacdo, tiques nervosos, dores

musculares, problemas sexuais, distirbios do sono (insénias e dormir excessivo), perda
subita ou ganho de peso, perda de apetite, aumento da tensdo pré-menstrual, perda de ciclos
menstruais, fadiga cronica, exaustdo fisica, hiperventilacdo, fraqueza fisica, ulceras,
perturbagdes gastrointestinais, constipacdes frequentes e prolongadas, lesdes por
comportamentos de risco, aumento do risco de problemas cardiacos, hipertensdo, aumento
de problemas dérmicos, aumento dos niveis de colesterol sérico.

A nivel interpessoal e a nivel organizacional: quanto a estes, o autor ndo faz

referéncia.

e Emrelacdo aos sintomas comportamentais:

A nivel individual: hiperatividade, impulsividade, aumento do consumo de

substancias, adiar coisas e tarefas, comportamentos de alto risco, aumento de acidentes,
abandono de atividades recreativas e queixas compulsivas.

A nivel interpessoal: violentas explosdes, propensao para comportamentos violentos

e explosivos, agressividade com os “recetores”, conflitos interpessoais, isolamento e
afastamento social, indiferenca relativamente aos “recetores”, isolamento do resto dos
colegas, humor aborrecido acerca dos “recetores”, expressoes de desespero, abandono e sem

significado préximo dos “recetores”.
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A nivel organizacional: reducdo da eficiéncia, baixo rendimento no trabalho, baixa
produtividade, falta de pontualidade, aumento de auséncias sem autorizacdo, absentismo,

roubo, resisténcia a mudanca e dependéncia dos supervisores.

e Relativamente aos sintomas motivacionais:

A nivel individual: perda de entusiasmo, perda de idealismo, desilusdo, resignacao,
desapontamento, aborrecimento e desmoralizacgao.

A nivel interpessoal: perda de interesse, desanimo, indiferenca relativamente aos

“recetores”, utilizar os “recetores” para as suas necessidades pessoais e sociais.
A nivel organizacional: perda de motivagao para trabalhar, resisténcia na ida para o

trabalho, diminuicdo da iniciativa no trabalho e baixa moral.

1.1.3. Burnout: Causas

Maslach (1997) refere que quanto maior for o desfasamento entre o sujeito e o
trabalho, mais elevado é o risco de desenvolver este sindrome. Os autores identificaram seis
fontes de Burnout que contribuem para o desfasamento entre a pessoa e o trabalho:

sobrecarga de trabalho, controlo, recompensa, comunidade, justica e valores.

e Sobrecarga de trabalho: é geralmente encontrada como sendo uma carga de trabalho
excessiva. Por um lado pode ocorrer por excesso de volume de trabalho, por outro
lado, pode ocorrer quando os individuos estdo no trabalho errado ou quando nao
possuem as habilidades para um determinado trabalho ou até quando lhes sdo

exigidas emog¢des incompativeis com os seus sentimentos.

e Falta de controlo: Os individuos que ndo sdo envolvidos ao nivel das decisoes
inerentes a sua pratica profissional, podem enfrentar uma crise de controlo. Esta falta
de controlo, na maioria das vezes, indica que os individuos ndo tém autonomia para
resolver os seus problemas ou para fazer as suas escolhas de modo a contribuir para

alcangar os resultados pelos quais poderao ser responsabilizados mais tarde.

e Sentimento de recompensa insuficiente: esta situagdo ocorre quando os individuos
creem que nio estdo a ser devidamente recompensados face ao seu desempenho.
Quer monetariamente quer a nivel de reconhecimento social.

e Auséncia de comunidade: ocorre quando os individuos perdem o senso de ligacdo

positiva com os outros no local de trabalho.
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e Falta de justica: a falta de justica e de respeito entre colegas que trabalham juntos
influencia negativamente o bom ambiente no trabalho. As situa¢des de injustica
podem ocorrer quando hd desigualdade na carga de trabalho ou de vencimentos.
Assim, quando existem saldrios desiguais para o mesmo cargo, ascensdo de colegas
sem merecimento e desigualdade na carga de trabalho, perde-se a confianca nessa

organizacao (Maslach, 1997).

e Conflito de valores: o conflito de valores pode ocorrer quando existe um conflito entre
as exigéncias da profissdo e os principios e valores do préprio individuo. Os
individuos podem sentir-se constrangidos quando tém de realizar algo que nado se
enquadra com os principios da ética e com os seus préprios valores. Os conflitos de
valores também podem ocorrer quando as aspiracdes pessoais ndo acompanham os
valores da organizacdo ou quando a qualidade de atendimento colide com a

contencdo de custos da organizacao.

A maioria dos autores que desenvolvem os seus estudos em redor do fend6meno
Burnout divide os fatores que estdo na sua génese em quatro categorias: fatores pessoais ou
de personalidade, fatores sociodemograficos, fatores profissionais e fatores

institucionais/organizacionais.

Segundo, Abalo (1999); Dunwoodie (2007), os fatores pessoais ou de personalidade
que podem potenciar o desenvolvimento do sindrome de Burnout dizem respeito a:

- Acontecimentos stressantes na vida pessoal ou profissional, em particular os nao
resolvidos;

- Situagdes de lutos nao resolvidos;

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

- Estratégias de coping pouco desenvolvidas;

- Excesso de motivacdo, idealismo e perfecionismo;

- Diminuicdo da autoestima e da autoconfianca;

Segundo Abalo (1999); Pereda - Torales (2009); Dunwoodie (2007); os fatores
sociodemograficos dizem respeito ao género (o sexo feminino é mais propenso que o
masculino, devido a fatores psicolégicos 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 maiores niveis de Burnout por inexperiéncia e falta de estratégias de
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coping adequadas), a antiguidade no posto de trabalho e na profissdo (individuos mais velhos
experienciam menos Burnout por aumento da satisfacdo laboral e aumento da efetividade das

estratégias de coping).

Garcia (2008); Abalo (1999); Rios- Castillo (2007); Pereira (2011); Dunwoodie
(2007); Albaladejo (2004) entre outros consideram que os fatores profissionais que podem
facilitar o desenvolvimento do sindrome de Burnout sao: baixo nivel de satisfacdo laboral;
falta de treino/formacdo avancada; falta de reconhecimento pelo seu trabalho; conflitos na
equipa e falta de coesdo de grupo; ma qualidade das relacdes da equipa, nomeadamente no
relacionamento com chefia, colegas e subordinados; problemas de comunicacdo dentro da

equipa; ambiguidade e conflito de papéis; indefinicdo de funcdes.

Os mesmos autores consideram que os fatores institucionais/organizacionais
associados ao desencadeamento do sindrome de Burnout relacionam-se com: dotagdo
inadequada de recursos humanos, originando sobrecarga laboral; auséncia de tempo livre, de
pausas e de férias; pressao assistencial; padroniza¢do de procedimentos; longas jornadas de
trabalho e turnos rotativos; escassez de recursos humanos e materiais; falta de autonomia;
falta de participacdo no planeamento e tomada de decisdo; falta de apoio social, emocional e
institucional; pressdes burocraticas; insatisfagio com o estilo de lideranga, a gestdo e a
supervisdo; baixas probabilidades de promocao e de formacio e inadequado ambiente fisico

(ruido, iluminagdo, temperatura, higiene, toxicidade, disponibilidade de espaco).

1.1.4. Burnout: Nos Enfermeiros

Murofuse (2005) refere que a Enfermagem foi classificada pela Health Education
Authority como a quarta profissdo mais stressante, no sector publico. Queirds (2005) num
estudo realizado com enfermeiros portugueses encontrou elevados niveis de Burnout,
sobretudo na dimensao exaustdo emocional com 27% e no cinismo/despersonalizacdao com

16%.

Segundo Vives (1994) é possivel associar ao stress entre os enfermeiros os seguintes fatores:
e Ambientais: relacionados com o tipo de unidade e condicoes fisicas; estado dos
pacientes e tipo de cuidados; exposicdo pessoal a perigos fisicos; exigéncias de

preparacao e especializacao.
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e Relacionais: relacionados com as relagdes com superiores, subordinados e colegas;
rececdo de ordens contraditorias; falta de confianga; restricdo da autonomia pessoal e
falta de informac¢do médica.

e Organizativos e burocrdticos: relacionados com a auséncia de organizagdo e ma

distribuicdo de tarefas; excessiva carga de papéis a preencher; horario inflexivel e
sobrecarregado e aumento de responsabilidades administrativas.

e Profissionais e inerentes ao desempenho: relacionados com a perce¢do de ndo estar

preparado profissionalmente; medo da morte; lidar constantemente com o
sofrimento e a morte dos outros; medo de errar; pacientes agressivos, exigentes e ndo
colaborantes; tarefas ingratas, pesadas e repetitivas; tarefas ambiguas e conflituosas,
promocao excessiva ou insuficiente; ambigdes profissionais frustradas e vencimentos
baixos.

e Relacionados com a pressdo e exigéncia: como a escassez de pessoal; imposicdo de

prazos; pouco tempo para as obrigacdes mais gratificantes; pressao e exigéncias dos

familiares.

1.1.5. Burnout: Nos Enfermeiros em Cuidados Paliativos

Numa Unidade de Cuidados Paliativos, para além de todos estes agentes stressores a
que os enfermeiros poderdo estar sujeitos no exercicio da sua profissdo, varios autores sao
unanimes em considerar que os profissionais desta area do cuidar, estdo sujeitos ao grande
desafio de trabalhar de forma préxima e intensa com o doente terminal, respetivas familias e
com a morte (Maia, 2000).

Outro agente de stress que é identificado na maior parte das vezes como um problema
transversal aos enfermeiros que lidam com os doentes terminais, é a interacdo/comunicagio
com a familia do doente. Esta interacdo/comunicacdo encontra-se, muitas vezes, carregada
emocionalmente e acompanhada de sentimentos de tensdo e ansiedade. Nestas condic¢des, a
relacdo interpessoal constitui uma fonte quase constante de stress, que quando prolongado
no tempo acaba por evoluir no desenvolvimento do Burnout (S, (2008).

0 contacto com a morte é uma outra realidade diaria importante que os enfermeiros
em Cuidados Paliativos vivenciam e que constitui igualmente um importante agente de stress.
Na verdade, Vieitas (1995) afirma que “o convivio didrio com situagdes dramaticas de
sofrimento e morte geram elevados niveis de stress”. Oliveira (2008) demonstra que os
fatores de stress relacionados com a morte sdo os seguintes: exposicdo repetida a morte,

envolvimento em conflitos emocionais, adaptacao a inexisténcia de cura médica, absorcao da
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magoa expressa pelos familiares e desafios as crengas pessoais. A observacdo da morte do
outro levanta interrogacdes sobre a propria morte. E, muitas vezes a morte é privada, sendo
suprimida pelas rotinas institucionais o que contribuiu para que os sentimentos dos
profissionais sejam ignorados, existindo pouco ou mesmo nenhum espago para os que se
encontram em luto expressem como se sentem.

Para além da morte, ainda é importante destacar as perdas multiplas a que os enfermeiros
estdo sujeitos nestas unidades, como a perda da relacdo com determinado doente, perda
devido a identificacdo com a dor da familia, perda face as expectativas, perda relacionada com
as crengas e concegdes sobre a vida, perdas ndo resolvidas, antecipacdo de perdas futuras e a
morte do préprio, entre outras (Neto, 2010).

Ainda que o exercicio da profissdo de enfermagem requeira boa satde fisica e mental,
raramente os enfermeiros recebem a protecdo social adequada para o seu desempenho.
Soma-se a isto o fato de que nas organiza¢des que prestam assisténcia a saide na atualidade,
submetem os trabalhadores aos principios administrativos “tayloristas”, mesma ldgica
capitalista que prioriza os aspetos economicos da instituicio, em detrimento das
necessidades dos trabalhadores. Por isso, é importante estarmos atentos, enquanto
profissionais de sadde, e desenvolvermos estratégias de prevencdo e/ou tratamento do

Burnout.

1.1.6. Burnout: Intervencao/ Prevencao

Ao longo do trabalho verificou-se que sdo diversos os fatores que influenciam o
desenvolvimento do Burnout. Tendo em conta isto, enumerar-se-do seguidamente, diversas
estratégias de intervencao, umas focam-se no tratar o Burnout apds a sua ocorréncia, outras
centram-se na sua prevencao.

Segundo Rooger (1993), a primeira forma de prevencdo é ensinar os individuos a
reconhecer os primeiros sinais de tensdo, com o objetivo de detetar precocemente o
problema para poderem recorrer a ajuda necessaria. Gil-Monte (2003) afirma que as

estratégias de prevencdo e tratamento do Burnout podem ser agrupadas em trés categorias:

individuais, profissionais e organizacionais.

44



Relatério de Pratica Clinica
BURNOUT NOS ENFERMEIROS EM CUIDADOS PALIATIVOS

O Estratégias a nivel individual

Abalo (1999); Penson (2000); Sociedade Francesa de Acompanhamento e de Cuidados
Paliativos (1999); Arranz (1996); Pereira (2011); Cavaleiro (2010) identificam varias

estratégias individuais, tais como:

O O o o o o o .d

O O o o o o o &4

Monitorizar e reconhecer os sintomas precocemente;

Promover uma alimentacao equilibrada;

Praticar exercicio fisico regular;

Praticar técnicas de relaxamento;

Manter atitude positiva e sentido de humor;

Respeitar os periodos de descanso durante os turnos;

Promover periodos de descanso e sono adequados;

Manter a espiritualidade (introspecao, meditac¢ao, reflexdo). Lourengo (2006) acredita
que para o enfermeiro ajudar os doentes é necessario que promova a sua propria
saude espiritual;

Promover o contacto com a natureza;

Realizar distragdes extralaborais: arte, leitura, escrita, musica, cozinha, jardinagem;
Promover e vigiar a satide;

Promover o relacionamento com a familia e amigos;

Resolver efetivamente os lutos e as perdas;

Realizar formagao em resolucdo de problemas e em gestdo do tempo;

Solicitar apoio psicolégico e social;

Reconhecer o trabalho do outro e fazer reforcos positivos ao colega relativamente a
esse mesmo trabalho;

Ser flexivel e encarar os problemas como oportunidades;

Desenvolver interven¢des centradas no controlo pelo coping. Ao escapar das
estratégias de coping, ao ignorar os problemas ocupacionais ou abusar de dias de
doenca, pode agravar o Burnout em algumas circunstancias. As estratégias de fuga
podem proporcionar um alivio temporario, embora ndo devolvam um sentido de
controlo perante as exigéncias;

Frequentar cursos sobre a gestdo do stress, onde a partilha de experiéncias e a
compreensdo mutua de sentimentos, podem constituir estratégias muito uteis;

Sorrir. Multiplos autores consideram o sorrir como mais um mecanismo individual de
defesa quando contactamos com os doentes. Para Pereira (2008) o homem age e

modifica constantemente o mundo em que estd inserido, controlando estimulos,
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selecionando reforcos, extinguindo ou aumentando diversas formas de
comportamento. Assim sendo, todo o individuo socialmente habil possui a capacidade
para expressar sentimentos positivos e negativos num contexto interpessoal. Sorrir -
sentimento positivo atrai sentimento positivo.

Desenvolver a resiliéncia. De acordo com Rutter (1985) e Ablett (2006), a promocao
da resiliéncia ndo conduz a um evitamento do stress, mas em vez disso o confronto
com o stress em determinados momentos é uma forma que permite alcancar
autoconfianca e competéncia social para aumentar o controlo da situacdo e de
responsabilidade necessaria;

Narrar experiéncias dificeis ou mesmo traumadticas pode ajudar a integra-las e a

supera-las, prevenindo desta forma o Burnout (Neimeyer, 2005).

O Estratégias a nivel profissional

Os mesmos autores definem como estratégias a nivel profissional, as seguintes:

O O o o o o &4

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

Aprender a gerir os conflitos. Na reducdo do conflito os autores referem que as
abordagens individuais para tratar o Burnout sdo limitadas pela inerente
interdependéncia entre os trabalhadores que constituem a equipa de trabalho. Os
colegas de trabalho dependem uns dos outros para executar, até um certo nivel e até
um certo tempo, um nivel de qualidade esperado;

Aprender a expressar sentimentos, medos e frustracoes;

Saber aceitar os seus limites e os dos outros;

Estabelecer limites, objetivos e expetativas realistas em relacdo aos doentes e colegas;
Promover a comunicagdo eficaz;

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

Fomentar o apoio social entre colegas e chefes. De acordo com Roger (1993), o
suporte social é uma rede de relacdes interpessoais onde ha liberdade para se dizer
aquilo que se sente, ocorrendo a possibilidade de se ser ouvido, numa base de
confianca mutua. Garcia (1990) considera que uma boa utilizagdo do sistema de apoio
social pode prevenir efetivamente o Burnout;

Promover reunido diaria da equipa, com partilha entre pares;
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O O & 3

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

Organizar atividades sociais e de recreacao em equipa, fora do contexto de trabalho;
Estabelecer pausas durante a jornada de trabalho;

Aumentar a competéncia profissional através da investigacao e formacdo continua;
Promover workshops sobre gestdo do stress e formacdo em treino de técnicas de
comunica¢ao;

Saber pedir ajuda e saber oferecé-la;

Solicitar apoio psicoldgico (individual ou em grupo) aos colegas ou a elementos

externos a equipa.

O Estratégias a nivel organizacional:

Queirds, 2005; Rodrigo 1995, Pereira (2008); Cavaleiro (2010) entre outros autores,

enumeram as seguintes estratégias a nivel organizacional:

O O O o o O O o o 0o 0o o o &3

Aumentar as condi¢des de trabalho atrativas e gratificantes;
Flexibilizar os horérios;

Privilegiar o trabalho em equipa;

Promover locais de trabalho agradaveis;

Promover dotacdes de recursos humanos adequadas;
Implementar sistemas de avaliacdo justos;

Promover a participacdo na tomada de decisdes laborais;
Promover oportunidades de promocao;

Investir na formacio e treino continuos;

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

Clarificar as fungdes e papéis de cada funcionario;
Promover um estilo de lideranca eficaz;

Respeitar os tempos de pausa durante a jornada de trabalho e respeitar os periodos
de férias e de descansos semanais;

Criar foruns de discussdo dos problemas institucionais;

Clarificagdo da missdo e objetivos.
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As estratégias organizacionais sdo mais efetivas, porque qualquer mudanca é mais
duradoura quando é incorporada nos procedimentos e estruturas da organizacdo. No
entanto, estas sdo mais dificeis de implementar porque a efetividade das intervengdes
requerem uma base cooperativa de esforcos através de numerosos sectores da organizacao.

Assim, a abordagem multidimensional do processo de Burnout implica que, as
intervencoes destinadas a reduzir o Burnout sejam planeadas e concebidas de acordo com o
componente do Burnout ao qual se dirigem, ou seja, mais do que praticar uma abordagem
geral, pode ser mais efetivo considerar o modo de diminuir a probabilidade de ocorréncia da
exaustdo emocional, de prevenir a tendéncia a despersonalizacdo ou de aumentar o

sentimento de desempenho do individuo.

1.2. Justificacdo do tema

Aquando da realizacdo do Projeto para a Pratica Clinica, a minha percec¢io na equipa
onde presto fungdes, face ao sindrome de Burnout era muito positiva, uma vez que, a
generalidade dos enfermeiros ndo apresentava sinais e/ou sintomas da existéncia deste
sindrome. Esta situagdo, associei, na altura, ao facto de se tratar de uma equipa
multidisciplinar coesa e funcional; com pontos fortes (grande base de conhecimentos na area,
grande capacidade de intervenc¢do, humor presente, satisfagdo na prestacdo dos cuidados) e
com oportunidades (reconhecimento familiar, incentivo a formagdo constante). Ainda assim,
nunca exclui o facto de esta ser uma equipa constantemente exposta aos agentes stressores
psicossociais inerentes ao ato de cuidar; com pontos fracos (medos, inseguranca por parte de
alguns elemento) e com ameacas, existindo sempre o risco de desenvolvimento do sindrome
de Burnout, Nesta sequéncia, considerei que nunca seria demais prevenir o aparecimento do
mesmo. Foi neste sentido, que achei pertinente a escolha do tema “Burnout nos Enfermeiros

em Cuidados Paliativos” para o meu Projeto de Intervencao.

1.3. Objetivos do Projeto de Intervencao

A realizacdo deste Projeto de Intervencdo compreendeu um conjunto de objetivos,
tais como:
e Realizar uma formacgao sobre “Burnout nos Enfermeiros em Cuidados Paliativos” para

todos os enfermeiros da UCP, de modo a sensibiliza-los relativamente ao tema;
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Despertar nos enfermeiros a importancia de conhecerem as manifestacées clinicas do
Burnout, as causas que levam ao surgimento do mesmo, bem como as estratégias de
prevengdo/tratamento;

Incentivar os enfermeiros a adotarem estratégias de prevencdo/tratamento do
Burnout, através da elaboracdo de um Programa de Atividades para a Prevencdo do
Burnout nos Enfermeiros em Cuidados Paliativos ”;

Dar a conhecer aos enfermeiros, a existéncia ou nido de Burnout na equipa de
enfermagem, através da aplicacao da escala de avaliagdo do Burnout: Maslach Burnout
Inventory - Human Services Survey - MBI-HSS e do Indicador de Qualidade
“Prevencdo do Burnout nos Enfermeiros em Cuidados Paliativos”;

Contribuir para a UCP da CS com material - escala de avaliacdo do Burnout — MBI-HSS;
Indicador de Qualidade “Prevencdo do Burnout nos Enfermeiros em Cuidados
Paliativos” e com um Programa de Atividades para a Prevencdo do Burnout nos
Enfermeiros em Cuidados Paliativos; ficando responsavel pela utilizagdo dos mesmos,

depois de terminar a pratica clinica.

1.4. Plano Estratégico-Pedagégico

1.4.1. Planeamento/Execucao/Avaliacao

0 meu projeto de intervencdo englobou 3 partes:

12 PARTE - Aplicacao de um questiondrio de caracterizacao sociodemografica e profissional

aos enfermeiros da Unidade de Cuidados Paliativos, e a aplicacdo de uma escala de avaliagao

do Burnout - MBI-HSS em conjunto com um Indicador de Qualidade “Prevencdo do Burnout

nos Enfermeiros em Cuidados Paliativos”, antes da concretizacdao do plano de formacgao (3 de

Maio de 2013).

22 PARTE - Plano de formacgao:

% Sessdo de formagdo em servico sobre o tema (6 de Maio de 2013)

Programa de Atividades para a Prevencdo do Burnout nos Enfermeiros em Cuidados

Paliativos (6 de Maio a 1 de Julho de 2013)
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32 PARTE - Aplicacao da escala de avaliacdo do Burnout - MBI-HSS, em conjunto com um
Indicador de Qualidade “Prevencdo do Burnout nos Enfermeiros em Cuidados Paliativos”,

depois da concretizacdo do plano de formagédo (1 de Julho de 2013).

De seguida, apresentar-se-a pormenorizadamente cada uma das partes:

12 PARTE

A primeira parte do projeto de intervencdo englobou a aplicagdo de um questionario de
caracterizacdo sociodemografica e profissional aos enfermeiros da Unidade de Cuidados
Paliativos e a aplicacdo de uma escala de avaliacio do Burnout - MBI-HSS em conjunto com
um Indicador de Qualidade “Prevencdo do Burnout nos Enfermeiros em Cuidados Paliativos”

antes da concretizacdo do plano de formacao.

e Participantes
Os participantes deste estudo foram os 10 enfermeiros da UCP.

e Procedimentos

Apbs a aprovagio do Projeto de intervencio pela Diretora (APENDICE I), foi realizada

uma reunidao com os enfermeiros da Unidade de Cuidados Paliativos da mesma instituicdao
para lhes dar conhecimento do projeto de intervencdo. Em seguida, foi entregue o
Consentimento Informado a cada enfermeiro (APENDICE II), apés o consentimento dos

mesmos, foi iniciada a aplicacdo individual dos instrumentos.

e Instrumento de colheita de dados

Para a realiza¢do da colheita de dados foram utilizados os seguintes instrumentos:

0 Questiondario de Caracterizacdo Sociodemogréfica e Profissional

Este é constituido por 13 perguntas: 3 perguntas de caracterizagcdo sociodemografica
- género, idade, estado civil e 10 de caracterizacdo profissional - categoria profissional,

habilitacdes literarias, tipo de formagao, tempo de exercicio em Cuidados Paliativos (tempo
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total na carreira); tempo de exercicio na respetiva unidade; carga horaria semanal; tipo de
horario; vinculo profissional; exclusividade ou ndo de fun¢des naquela unidade; e por dltimo
uma questdo que diz respeito a op¢do voluntaria ou nido de estarem a exercer funcdes nesta

unidade. (APENDICE III)

0 Escala de Avaliacdo do Burnout: MBI-HSS

Na década de 80 os trabalhos sobre o Burnout adotaram uma metodologia mais
quantitativa, recorrendo de uma forma mais sistematica a investigacdo empirica e fazendo
uso de escalas das quais a MBI de Maslach e Jackson (1981) foi a mais usada (Maslach, 2001).
Estima-se que esta escala ja foi aplicada em mais de 90% dos estudos empiricos publicados a
nivel mundial. (Garcia, 2008; Abalo, 1999; Maroco, 2008; Maroco, 2009; Pereira, 2011)
Atualmente existem trés versdoes da MBI, de acordo com a area profissional em que é
aplicada: uma versdo para profissionais na area da satide: MBI-HSS; uma versdo para o
contexto educacional: Maslach Burnout Inventory - Educators Survey (MBI-ES) e uma versado
adaptada a populagdo trabalhadora em geral: Maslach Burnout Inventory - General Survey
(MBI-GS)”. Todas as versdes tém uma estrutura tri-fatorial, de acordo com a concetualizacio
de Burnout proposta por Maslach e seus colaboradores. (Landeiro, 2011; Abalo, 1999;
Maroco, 2008; Maroco, 2009)

Inicialmente, a escala que tinha definido no projeto para a Pratica Clinica era a MBI-
GS, entretanto, aquando da realizacdo do estdgio e apdés uma pesquisa mais aprofundada
sobre o tema optei pela escala MBI-HSS (APENDICE 1V) para a avaliacdo do Burnout nos
enfermeiros. A escala foi traduzida, validada e adaptada para a lingua portuguesa por Melo e
Cruz em 1996. (Melo, 1999)

Esta é uma escala de autoavaliacdo, do tipo Likert, em que é pedido ao profissional
que em sete possibilidades (0 (nunca), 1 (algumas vezes por ano), 2 (uma vez por més ou
menos), 3 (poucas vezes por més), 4 (uma vez por semana), 5 (algumas vezes por semana) e
6 (todos os dias)) avalie a frequéncia com que experiencia um conjunto de sentimentos ou
atitudes expressos em 22 itens (Garcia, 2008; Melo, 1999; Abalo, 1999; Maroco, 2008;
Pereda-Torales, 2009; Maroco, 2009) e que sdo distribuidos por trés subescalas: A subescala
exaustdo emocional é composta por 9 itens que descrevem os sentimentos de esgotamento
emocional do individuo causados pelo seu trabalho. O item com maior peso fatorial nesta
dimensdo é o que se refere diretamente ao Burnout (item 8). "Sinto-me esgotado pelo meu
trabalho" (Maslach, 2001). Esta subescala é avaliada pelos itens 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16, e 20. A
subescala despersonalizacdo é constituida por 5 itens que descrevem a auséncia de

sentimentos e o desenvolvimento de atitudes impessoais e de indiferenca para com as
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pessoas a quem se presta ajuda, tratamentos ou servigos (Maslach, 2001). E avaliada pelos
itens 5, 10, 11, 15 e 22. A subescala da realizacdo pessoal é constituida por 8 itens que
descrevem sentimentos de competéncia e de sucesso no trabalho com pessoas. E avaliada
pelos itens 4,7,9,12,17.18,19 e 21. (Garcia, 2008; Melo, 1999; Abalo, 1999; Pereda-Torales,
2009; Albaladejo, 2004)

0 Indicador de Qualidade “Prevencdo do Burnout nos Enfermeiros em Cuidados

Paliativos”

Quando nos centramos na assisténcia paliativa percebemos que os indicadores de
qualidade assumem extrema importancia, uma vez que, nos obriga a uniformizar protocolos,
procedimentos e a trabalhar em equipa.

Assim, com o intuito de dar resposta ao momento de avaliagio do 82 Médulo do
Mestrado em Cuidados Paliativos, foi proposto que cada formando individualmente ou em
grupo apresentasse uma proposta de melhoria da qualidade, sob a forma de avaliagdo e
indicador de qualidade, no meu caso em concreto escolhi elaborar um indicador de
qualidade: “Prevencdo do Burnout nos Enfermeiros em Cuidados Paliativos”, que se apresenta

a seguir.

A. Critério/principio

A prevencdo do Burnout nos enfermeiros numa Unidade de Cuidados Paliativos é de
extrema importancia, uma vez que neste contexto, estes profissionais estdo sujeitos a varios
agentes que exercem pressao, elevando o grau de risco da ocorréncia desta patologia. Alguns
destes agentes estdo relacionados com a natureza das suas fung¢des, outros relacionados com
o contexto institucional e social onde estas sdo exercidas. O de maior destaque nestas
unidades é o processo de busca de significados relativos ao viver e morrer, pois lidar com a
morte é um dos desafios inerente a pratica de Cuidados Paliativos. Para além da morte, ainda
¢ importante destacar as perdas multiplas e em curtos periodos de tempo, como a perda da
relacdo com determinado doente, perda devido a identificacdo com a dor da familia, entre
outras, o que pode contribuir para o surgimento do Burnout no enfermeiro, colocando em
causa a prestacdo dos cuidados de saude, a qualidade do técnico enquanto profissional-

pessoa e ainda o funcionamento da proépria instituicao.
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B. Nome

O indicador tem o nome de “Prevencdo do Burnout nos Enfermeiros em Cuidados

Paliativos”.

C. Justificacao

Segundo Delbrouck (2006) o Burnout refere-se a “um tipo de stresse ocupacional e
institucional com predilecdo para profissionais que mantém uma relacdo constante e direta
com outras pessoas, principalmente quando esta atividade é considerada de ajuda”. Isso é
bem visivel, ao nivel dos contextos de saude, onde se assiste a um crescente namero de
profissionais em sofrimento pelo permanente contacto com agentes stressores, inerentes ao
exercicio da sua pratica. Especificando numa Unidade de Cuidados Paliativos, os enfermeiros
sdo confrontados, para além de outras situacdes, com situagdes de stress relacionadas com a
morte, Kubler-Ross (1969) destaca alguns problemas como:

e Sentimento de impoténcia perante a morte. Para além dos enfermeiros terem tido
uma formacdo académica maioritariamente voltada para a cura, o facto de isso ndo
ser possivel de acontecer, causa-lhes frustracio em alguns casos. Isto ainda é
acrescido pelo papel media, que por um lado, contribuiram para uma melhor
informacgdo, mas também criaram um falso conceito de bem-estar e de qualidade de
vida nas pessoas. As pessoas valorizam em demasia sintomas triviais, esperam cura
para todos os seus problemas, sdo menos tolerantes ao seu sofrimento, e atribuem
incompeténcia médica a situacdes de doenca croénica;

e Falta de informacdo acerca do que o doente sabe sobre a sua doenca e da informacao
que o médico lhe transmitiu;

e Preocupacdo pelo desconforto que atinge os familiares destes doentes;

e Falta de preparagdo nesta area e poucos conhecimentos sobre o seu papel;

e Embarago em responder as perguntas que os utentes fazem acerca do seu futuro;

e (aracter “contagioso” que podem ter algumas emog¢des dos doentes terminais, como a
ansiedade, o medo, a impoténcia, que conduz os profissionais de saude a
experimentarem as mesmas.

Outro agente de stress que € identificado na maior parte das vezes como um problema
transversal aos enfermeiros que lidam com os doentes terminais, é a interacao/comunicacao
com a familia do doente. Esta relacdo interpessoal que hoje os profissionais de enfermagem
entendem ser uma “arma terapéutica” fundamental, considerando-a um dos pilares das

intervencdes terapéuticas, encontra-se carregada emocionalmente e acompanhada de
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sentimentos de tensao e ansiedade. Nestas condig¢des, a relacdo interpessoal constitui uma
fonte quase constante de stress, que quando prolongado no tempo acaba por evoluir no
desenvolvimento do Burnout (Sa, 2008).

O contacto com a morte é uma outra realidade diaria importante que os enfermeiros
em Cuidados Paliativos vivenciam, e que constitui igualmente um importante agente de
stress. Na verdade, Vieitas (1995) afirma que “o convivio diario com situa¢des dramaticas de
sofrimento e morte geram elevados niveis de stress. Oliveira (2008) demonstra que os
fatores de stress relacionados com a morte sdo os seguintes: exposicdo repetida a morte,
envolvimento em conflitos emocionais, adaptacao a inexisténcia de cura médica, absorcao da
magoa expressa pelos familiares e desafios as crencas pessoais. A observacao da morte do
outro levanta interrogacdes sobre a propria morte. E muitas vezes a morte é privada, sendo
suprimida pelas rotinas institucionais o que faz com que os sentimentos dos profissionais
sejam ignorados, existindo pouco ou mesmo nenhum espaco para os que se encontram em
luto expressem como se sentem.

Para além da morte, ainda é importante destacar as perdas multiplas a que os
enfermeiros estdo sujeitos nestas unidades, como a perda da relacdo com determinado
doente, perda devido a identificacdo com a dor da familia, perda face as expectativas, perda
relacionada com as crengas e conceg¢des sobre a vida, perdas nado resolvidas, antecipacdo de
perdas futuras e a morte do préprio, entre outras (Neto, 2010).

Estas situacoes especificas segundo Leal (1998) podem levar o enfermeiro ao Burnout
e consequentemente provocar absentismo, baixa realizacdo pessoal, insatisfacdo dos doentes
e diminuicdo da qualidade dos servicos, portanto, prevenir o Burnout é pertinente nos

enfermeiros que trabalham em Unidades de Cuidados Paliativos.

D. Formula

(N2 de enfermeiros sem Burnout / N° total de enfermeiros) x 100

E. Definicdo de termos

Na década de 80 os trabalhos sobre o Burnout adotaram uma metodologia mais
quantitativa, recorrendo de uma forma mais sistematica a investigacdo empirica e fazendo
uso de escalas das quais a MBI de Maslach e Jackson (1981) foi a mais usada (Maslach, 2001).
Estima-se que esta escala ja foi aplicada em mais de 90% dos estudos empiricos publicados a

nivel mundial. (Garcia, 2008; Abalo, 1999; Maroco, 2008; Maroco, 2009; Pereira, 2011)
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Atualmente existem trés versdes da MBI, de acordo com a area profissional em que é
aplicada: uma versdo para profissionais na area da satide: MBI-HSS; uma versdo para o
contexto educacional: MBI-ES e uma versdo adaptada a populacdo trabalhadora em geral:
MBI-GS. Todas as versdes tém uma estrutura tri-fatorial, de acordo com a concetualizacao de
Burnout proposta por Maslach e seus colaboradores. (Landeiro, 2011; Abalo, 1999; Maroco,
2008; Maroco, 2009). Esta é uma escala de autoavaliacdo, do tipo Likert, em que é pedido ao
profissional que em sete possibilidades (0 (nunca), 1 (algumas vezes por ano), 2 (uma vez por
més ou menos), 3 (poucas vezes por més), 4 (uma vez por semana), 5 (algumas vezes por
semana) e 6 (todos os dias)) avalie a frequéncia com que experiencia um conjunto de
sentimentos ou atitudes expressos em 22 itens (Garcia, 2008; Melo, 1999; Abalo, 1999;
Maroco, 2008; Pereda-Torales, 2009; Maroco, 2009) e que sdo distribuidos por trés
subescalas:

A subescala exaustdo emocional é composta por 9 itens que descrevem os
sentimentos de esgotamento emocional do individuo causados pelo seu trabalho. O item com
maior peso fatorial nesta dimensao é o que se refere diretamente ao Burnout (item 8). "Sinto-
me esgotado pelo meu trabalho" (Maslach, 2001). Esta subescala é avaliada pelos itens 1, 2, 3,
6,8, 13,14, 16, e 20. A subescala despersonalizacdo é constituida por 5 itens que descrevem a
auséncia de sentimentos e o desenvolvimento de atitudes impessoais e de indiferenca para
com as pessoas a quem se presta ajuda, tratamentos ou servicos (Maslach, 2001). E avaliada
pelos itens 5, 10, 11, 15 e 22. A subescala da realizacdo pessoal é constituida por 8 itens que
descrevem sentimentos de competéncia e de sucesso no trabalho com pessoas. E avaliada
pelositens 4,7,9,12,17.18, 19 e 21. (Garcia, 2008; Melo, 1999; Abalo, 1999; Pereda-Torales,
2009; Albaladejo, 2004)

A escala MBI-HSS nao permite o cadlculo de uma pontuacdo global de Burnout.
(Maroco, 2008; Maroco, 2009). A presenca de Burnout reflete-se numa pontuacao elevada nas
subescalas exaustdo emocional e despersonalizacdo e uma pontua¢do baixa na subescala
realizacdo pessoal. Um nivel baixo de Burnout reflete-se quando se apresentam pontuacdes
baixas nas escalas de exaustdo emocional e despersonalizacdo e pontuacdes elevados na
realizacdo pessoal. Um nivel médio de Burnout reflete-se quando se apresentam valores
médios das pontuacgdes das trés subescalas.

Para a exaustdo emocional considera-se um nivel de Burnout elevado quando sio
encontrados valores 227 pontos, valores entre 19 e 26 pontos indicam niveis médios de
Burnout e valores <18 pontos correspondem a niveis de Burnout baixos. Para a
despersonalizacao consideram-se niveis altos de Burnout quando se apresentam pontuacdes
210, valores entre 6 e 9 pontos apontam para niveis médios de Burnout e valores <5 pontos

indicam niveis baixos de Burnout. Por ultimo, em relacio a realizacdo pessoal, a sua leitura é
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oposta as anteriores, isto é, valores 240 pontos indicam niveis baixos de Burnout, valores
entre 34 e 39 pontos revelam niveis médios de Burnout e <33 pontos indicam niveis altos de
Burnout, numa avaliacdo de 1 em 1 ano. (Garcia, 2008; Melo, 1999; Maroco, 2008; Pereda-
Torales, 2009; Albaladejo, 2004)

F. Fonte de dados

Podemos ter como fonte de dados o registo de avaliacdo dos profissionais (Gabinete

de Saude Ocupacional) e os dados administrativos da equipa (mapa do pessoal do servico).

G. Tipo

0 indicador de qualidade estudado é do tipo resultado.

H. Standard

Comegamos com 50% de enfermeiros sem Burnout com incrementos anuais de 10%

até atingir uma percentagem de 80% de enfermeiros sem Burnout.

I. Comentarios

Excluem-se os enfermeiros que ainda ndo tenham feito a primeira avaliacao.
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e Processamento dos dados

- Processamento dos dados do Questiondrio de Caracterizacdo Sociodemogréfica

Ap6s a recolha dos dados procedeu-se ao tratamento da informagdo obtida. Assim, os dados

foram reunidos sendo posteriormente processados no EXCEL.

e (Caracterizacdo dos Participantes

= (Caracterizacdo sociodemografica dos participantes

Os participantes foram 10 enfermeiros, em que 1 era do sexo masculino (10%) e 9 do

sexo feminino (90%) como se pode ver no grafico n? 1.

Grafico n°® 1 - Caracterizacao dos Participantes relativamente ao Género

[

L ew ] |

A. Masculino B. Feminino

Como se pode ver no grafico n? 2, 4 dos participantes tinham idades entre 26 e 30
anos (40%), 4 tinham idades entre 31-40 anos (40%), 1 tinha idade inferior ou igual a 25
anos (10%), 1 tinha idade entre 41 - 50 anos (10%).

Grafico n°® 2 - Caracterizacao dos Participantes relativamente a Idade

]

T OG0
A. < 25 anos B. 26 anos — 30 C. 31 anos — 40 D. 41 anos — 50 E. > 50 anos
anos anos anos
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Quanto ao estado civil (grafico n? 3) pode-se verificar que na sua maioria eram
solteiros (7 elementos- 70%), 2 elementos viviam em unido de facto (20%) e 1 elemento era

divorciado (10%).

Grafico n° 3 - Caracterizacao dos Participantes relativamente ao Estado Civil

B%

Fativa - - Fatava Fativa

T Ua T T T U0 T U0 1
A.Solteiro  B.Casado  C.Unidode D.Divorciado E.Separado  F.Viuvo
Facto

= (Caracterizacio Profissional dos Participantes

A andlise dos resultados apresentados no grafico n? 4, mostra-nos que 5 elementos
dos inquiridos eram detentores da categoria de enfermeiro (50%), 3 deles eram enfermeiros

graduados (30%), 1 era enfermeiro especialista (10%) e 1 era enfermeiro chefe (10%).

Grafico n°® 4 - Caracterizacao dos Participantes relativamente a Categoria Profissional

54

T G e 1
A. Enfermeiro B. Enfermeiro C. Enfermeiro D. Enfermeiro E. Enfermeiro
Graduado Especialista Chefe Supervisor

Em relagdo as habilitacdes literarias (grafico n? 5), a grande maioria dos enfermeiros
eram licenciados (7 elementos-70%), sendo que 1 elemento tinha o bacharelato (10%) e 2

tinham o mestrado (20%).
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Grafico n°® 5 - Caracterizacao dos Participantes relativamente as Habilitacoes Literarias

%

fatuVa - ratuld

T L] T T U0 1
A. Bacharelato  B. Licenciatura C. Especialidade D. Mestrado  E. Doutoramento

Relativamente ao tipo de formacdo em Cuidados Paliativos como se pode ver no
grafico n? 6, 4 tinham formagdo basica (40%), 5 elementos tinham p6s-graduacao (50%) e 1

elemento tinha mestrado em Cuidados Paliativos (10%).

Grafico n° 6 - Caracterizacao dos Participantes relativamente ao Tipo de Formacao em Cuidados
Paliativos

|54

A. Formacgao basica B. P6s - graduacgao C. Mestrado

Quanto ao tempo de exercicios em Unidades de Cuidados Paliativos, como se pode ver
no grafico n? 7, 3 participantes trabalhavam entre 1 a 3 anos (30%) e outros 3 participantes

trabalhavam entre 3 a 6 anos (30%) e 4 dos elementos trabalhavam ha mais de 6 anos (40%).

Grafico n°® 7 - Caracterizacdo dos Participantes relativamente ao Tempo de Exercicio em
Unidades de Cuidados Paliativos

]

A.< 1 ano B. 1 ano — 3 anos C. 3 anos — 6 anos D. > 6 anos
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Quanto ao tempo de exercicio na respetiva Unidade de Cuidados Paliativos, existem
precisamente os mesmos resultados, 3 participantes trabalhavam entre 1 a 3 anos (30%) e
outros 3 participantes trabalhavam entre 3 a 6 anos (30%), 4 dos elementos trabalhavam ha
mais de 6 anos (40%), como se pode ver no grafico n® 8, o que conclui que estes enfermeiros

nunca prestaram Cuidados Paliativos noutras equipas.

Grafico n° 8 - Caracterizacao dos Participantes relativamente ao Tempo de Exercicio na UCP

]

A.< 1 ano B. 1 ano — 3 anos C. 3 anos — 6 anos D. > 6 anos

Quanto a carga horaria semanal, como se pode ver no grafico n® 9, a maioria dos
elementos trabalhavam 35 horas semanais ou mais (60%), os restantes 4 elementos

trabalhavam menos de 35 horas semanais (40%).

Grafico n°® 9 - Caracterizacao dos Participantes relativamente a Carga Horaria Semanal

A. < 35 horas B. =35 horas

A maioria dos participantes trabalhava em regime rotativo por turnos (90%), exceto 1

elemento que praticava horario fixo (10%), como se pode ver no grafico n? 10.

Grafico n°® 10 - Caracterizacdo dos Participantes relativamente ao Horario Praticado

J : [ 10w ]

A. Rotativo (por turnos) B. Fixo
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Em relacdo ao tipo de vinculo profissional como se pode ver no grafico n® 11, os
participantes distribuiram-se da seguinte forma: 2 dos enfermeiros tinham um contrato de
trabalho a termo incerto (20%), 1 tinha contrato sem termo (10%) e a maioria tinha contrato

de prestacao de servico (7 enfermeiros - 70%).

Grafico n° 11 - Caracterizacao dos Participantes relativamente ao Vinculo Profissional

- [20% | -
T 0% T T 0%
A. Contrato de B. Contrato de C. Contrato sem D. Contrato de E. Outro
trabalho a termo trabalho a termo termo prestacio de
incerto certo servicos

Relativamente a exclusividade ou nao das fun¢des nesta unidade, pode ver-se a partir

do grafico n212, que s6 um elemento é que trabalhava exclusivamente nesta unidade (10%).

Grafico n°® 12 - Caracterizacdao dos Participantes relativamente a Exclusividade ou nao da

Prestacao de Cuidados nesta Unidade

[

A. Sim B. Nao

Quanto a questdo “esta neste servico por opcdo?”, todos os participantes responderam

sim (100%).

- Processamento dos dados da Escala de Avaliacio do Burnout -MBI-HSS (antes da

concretizacdo do plano de formacio).

A escala MBI-HSS ndo permite o cdlculo de uma pontuacdo global de Burnout.
(Maroco, 2008; Maroco, 2009). A presenca de Burnout reflete-se numa pontuacao elevada nas

subescalas exaustdo emocional e despersonalizacdo e uma pontuagdo baixa na subescala
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realizacdo pessoal. Um nivel baixo de Burnout reflete-se quando se apresentam pontuacgdes
baixas nas subescalas de exaustdo emocional e despersonalizacdo e pontuagdes elevados na
realizacdo pessoal. Um nivel médio de Burnout reflete-se quando se apresentam valores
médios das pontuacgdes das trés subescalas.

Tendo por base o grafico n? 13 e a tabela n? 1 que corresponde a distribuicdo dos
resultados da 12 avaliacdo do Burnout nos enfermeiros inquiridos, pode-se entao concluir que
na 12 avaliacdo, na exaustdo emocional a média foi de 12,3 o que indica niveis baixos de
Burnout. O enfermeiro com o nivel mais baixo de exaustdo emocional apresentou uma
pontuacdo 3 e o inquirido com o nivel mais elevado apresentou uma pontuag¢ido de 45. Em
relacdo a despersonalizagdo verificamos que a média foi de 3,6, revelando igualmente niveis
baixos de Burnout nos enfermeiros. O enfermeiro com o nivel mais baixo de
despersonalizacdo apresentou uma pontuacdo de 0 (zero) e o inquirido com o nivel mais
elevado obteve uma pontuacao de 11. Na realizacdo pessoal a média encontrada foi de 42,3;
revelando que os enfermeiros apresentam niveis altos em relacdo a esta. O enfermeiro com o
nivel mais baixo de realizacdo pessoal apresentou uma pontuacdo de 32 sendo que o

inquirido com o nivel mais elevado obteve uma pontuacao de 47.

Tabela n° 1 - Distribuicao dos resultados da 1% Avaliacao do Burnout

EE |RP |D
5 5 5165 6 10 |44 |5
6 5 615|6 6 7 |46 |2
5 5 615|6 5 15 144 |4
5 5 5166 6 3 145 |0
6 3 6160 5 11 |38 1
5 5 616|5 6 6 |44 |4
6 5 6166 6 6 |46 |0
4 5 501515 3 13 |37 |8
6 6 5166 6 7 147 |1
5 5 |5/5|10(5[5[5(5/6|5]|1|5[5]0|5|5(5(2|5|4]|0]45 |32 1
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Grafico n°® 13 - Distribuicao dos resultados da 12 Avaliacao do Burnout

Distribuiciio dos resultados na 1" Avaliagio
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Pergunta do Questionario

Apés se ter conhecimento dos resultados obtidos através da escala MBI-HSS da 12
avaliacdo do Burnout, conclui que dos 10 participantes, 1 deles se encontrava em Burnout.

0 passo seguinte foi o calculo da percentagem de Burnout através do Indicador de
Qualidade “Prevencdo do Burnout nos Enfermeiros em Cuidados Paliativos” construido com

base na bibliografia, e que ja se apresentou atras neste relatorio.

Nome: “Prevencdo do Burnout nos Enfermeiros em Cuidados Paliativos”

Féormula: (n? de enfermeiros sem Burnout/n® total de enfermeiros) x 100

Standard: Comeg¢amos com 50% de enfermeiros sem Burnout com incrementos anuais de
10% até atingir uma percentagem de 80% de enfermeiros sem Burnout.

Aplicando a férmula: (9/10) x 100 =90%

Portanto, 90% dos enfermeiros inquiridos encontravam-se sem Burnout.
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22 PARTE: PLANO DE FORMACAO

R/

+» Sessdo de formacido

= Plano da Sessao de Formacao
0 plano da sessdo de formacado é constituido pela identificacdo do tema, do local da
formacao, da formadora, dos destinatdarios, pela data de realizacdo, pelo tempo de duragao;
pelos objetivos pedagogicos, pelos contetidos, pela metodologia utilizada na apresentacao e
na avaliacdo da sessdo e ainda pelos recursos utilizados na apresentacao e na divulgacao.
Apresenta-se de seguida cada um destes itens, no entanto apresento em apéndice (APENDICE

V) a tabela referente ao mesmo.

o Tema: “Burnout nos Enfermeiros em Cuidados Paliativos”

o Local da Formacao: Sala de Formacgao da UCP

o Formadora: Daniela Ascensdao (Enfermeira e aluna do I Mestrado em Cuidados
Paliativos)

o Destinatarios: Enfermeiros da UCP

o Data: 6 de Maio de 2013

(0]

Duracgdo: A formacao teve uma duracdo total aproximada de 2h.

o

Objetivos Pedagdgicos

No final da sessao o enfermeiro deveria ser capaz de:

e (Conceituar Burnout;

Identificar as manifestacoes clinicas do Burnout;

Conhecer as causas do Burnout nos Enfermeiros em Cuidados Paliativos;

Desenvolver estratégias de prevencao/tratamento do Burnout.

o Conteudos

Burnout: Definicao
Burnout: Manifestacdes Clinicas
Burnout: Causas

Burnout: Nos enfermeiros

Lt A Wb =

Burnout: Nos enfermeiros em Cuidados Paliativos
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6. Burnout: Estratégias de prevencdo/tratamento do Burnout

o Metodologia Letiva e de Avaliacao

A metodologia letiva utilizada foi o Método Expositivo Oral Direto (auxilio de
diapositivos) (APENDICE VI) e na avaliacio a metodologia utilizada foi a aplicagio de uma

Folha de Avaliagdo do Formando (Modelo 44.01).

o Divulgacao

A divulgacio da sessdo de formagio foi efetuada através de um cartaz (APENDICE VII)

colocado na Sala de Trabalho de Enfermagem.

o Recursos

Os recursos necessarios na apresentacdo da sessao de formagdo foram os seguintes:
pc - portatil, projetor, sala de formacdo e material bibliografico. No caso da divulgacio
necessitou-se de um pc-portatil, de uma impressora e de espaco na sala de formacao para

colocar o cartaz de divulgacio da sessdo de formacao.

0 Realizacdo do Plano da Sessdo de Formagao

0 plano desta sessao de formacao foi inserido no Plano de Formag¢do Anual da CS e
decorreu durante o periodo previamente determinado que era o més de Maio de 2013.
0 plano da sessdo de formacao foi executado e cumprido na sua totalidade, tanto no que se
refere ao tema, local, duracdo, destinatarios, como em relacdo aos objetivos pedagdgicos, aos
conteudos, a metodologia de apresentacdo e avaliagdo e aos recursos necessarios para a

apresentacdo e divulgacao.

0 Avaliagdo do Plano da Sessdo de Formacio

A metodologia de avaliacdo utilizada foi, como ja foi referido anteriormente, a
aplicacdo de uma Folha de Avaliacdo do Formando (Modelo 44.01) (ANEXO I).
Assim, a avaliacdo desta formacdo foi bastante positiva. Pela percecdo recolhida no momento
foi evidente o interesse que os presentes tiveram, questionando e intervindo inimeras vezes

ao longo da sessao.
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Para além disso, segundo os resultados obtidos através da Folha de Avaliacdo do
Formando, como se pode ver no grafico n? 14, relativamente a questdo “O contetido da acdo
foi importante para o seu desempenho profissional?” dos 10 enfermeiros presentes, 5
responderam Muito e 5 responderam Muitissimo; relativamente a questdo “ A metodologia foi
adequada?” 6 responderam Muitissimo e 4 responderam Muito, quanto a questdo “A forma de
exposicao permitiu uma melhor compreensao?” 6 responderam Muitissimo e 4 responderam
Muito; quanto a questdo “A documentacdo de suporte foi util para uma melhor
compreensdo?”’ 5 responderam Muitissimo e 5 responderam Muito; quanto a questdo
“Desenvolveu o tema com clareza?” 5 responderam Muitissimo e 5 responderam Muito;
quanto a questdo “O método utilizado motivou a participacdo ativa?” 5 responderam
Muitissimo e 5 responderam Muito; quanto a questdo “Sentiu apoio da coordenacio

pedagdgica?” 4 responderam Muitissimo e 6 responderam Muito, nas restantes questdes os 10

enfermeiros responderam Muito.

Grafico n°® 14 - Apresentacao dos resultados relativamente a avaliacao da Sessao de Formacao

“Burnout nos Enfermeiros em Cuidados Paliativos”
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% Programa de Atividades para a Prevencido do Burnout nos Enfermeiros em Cuidados

Paliativos (APENDICE VIII)
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32 PARTE - Aplicagdo da escala de avaliacdao do Burnout: MBI-HSS, em conjunto com um
Indicador de Qualidade “Prevencdo do Burnout nos Enfermeiros em Cuidados Paliativos”,

depois da concretizacdo do plano de formagao.

Tendo por base o grafico n? 15 e a tabela n? 2 que corresponde a distribuicao dos
resultados da 22 avaliagdo do Burnout nos enfermeiros inquiridos, obtiveram-se os seguintes
resultados:

Na exaustdo emocional a média foi de 11,3 o que indica niveis baixos de Burnout. O
enfermeiro com o nivel mais baixo de exaustio emocional apresentou uma pontuacdo 3 e o
inquirido com o nivel mais elevado apresentou uma pontuacdo de 35. Em relacdo a
despersonalizacdo verificamos que a média foi de 3, revelando igualmente niveis baixos de
Burnout entre os enfermeiros. O enfermeiro com o nivel mais baixo de despersonalizagio
apresentou uma pontuacdo de 0 (zero) e o inquirido com o nivel mais elevado obteve uma
pontuacdo de 9. Na realizacdo pessoal a média encontrada foi de 43,2; revelando que os
enfermeiros apresentam niveis altos em relacdo a esta. O enfermeiro com o nivel mais baixo
de realizacdo pessoal apresentou uma pontuacdo de 36 sendo que o inquirido com o nivel

mais elevado obteve uma pontuacio de 47.

Tabela n° 2 - Distribuicao dos Resultados da 22 Avaliacao do Burnout

EE |RP | D
11|/15/{0/1/6{1|6]/1]|1|5|1|3|0]|1 6 0|6(2|10 |44 |4
11|/16|{0/0/6[{1|6]/0]1|5]|1]|1|0]1 5 06|17 46 | 2
313/35/0/0|{6{1]6{0|1|5]|1]3|0]1 5 05215 |44 |3
01{15/0|/0|/6|{0{6[{0]|0|5]0]1]0]0 6 06|03 45 |0
13/16/0{0{6[{0/6{0[04(1]3|0]1 6 15111 |42 |1
11|145/{0{0/5{1|6|1|1|5|1|1|1]|0 6 0l6|1|6 44 | 4
12(06/0{0{5/1|6/0|0|5|1|1|0/0 6 0/6(0|6 46 | 0
313/14/0{1{5|1|5/4|1|5|1|1]0|1 5 1/4)1|13 |38 |6
11/06/0/{0/6/1|6/1|0|6|1|2|0/0 6 11607 47 |1
45/46(0|3|5/4|5[/5|4|3[3/4|0|4 5 4141035 (36 |9
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Grafico n°® 15 - Distribuicao dos resultados da 22 Avaliacao do Burnout

Distribuicdo dos resultados na 2* Avaliagio
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Pergunta do Questiondrio

Apoés se ter conhecimento dos resultados obtidos através da escala MBI-HSS da 22

avaliacdo do Burnout, conclui que dos 10 participantes, nenhum se encontrava em Burnout.

0 passo seguinte foi o calculo da percentagem de Burnout através do Indicador de

Qualidade “Prevencdo do Burnout nos Enfermeiros em Cuidados Paliativos”.

Nome: “Prevencdo do Burnout nos Enfermeiros em Cuidados Paliativos”
Férmula: (n? de enfermeiros sem Burnout/n® total de enfermeiros) x 100
Standard: Comecamos com 50% de enfermeiros sem Burnout com incrementos anuais de

10% até atingir uma percentagem de 80% de enfermeiros sem Burnout.

Aplicando a férmula: (10/10) x 100 = 100%

Portanto, atendendo ao facto que os niveis de Burnout foram baixos desde o inicio
considerei que o indicador de qualidade, previamente definido se encontrava com valores
standards baixos, sendo o grande desafio propor um reajuste nesse valor futuramente com o
standard “Comecamos com 90% de enfermeiros sem Burnout com incremento anual de 10%
até atingir uma percentagem de 100% de enfermeiros sem Burnout”, acreditando que isso
seja possivel com a implementacdo estruturada do “Programa de Atividades para a Prevencdo

do Burnout nos Enfermeiros em Cuidados Paliativos” apods o término da pratica clinica.
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» Fazendo uma comparacgdo entre as duas avaliacoes: (Grafico n® 16)

A exaustdo emocional na 12 avaliacdo apresentou uma média é de 12,3 passando na
22 avaliacdo para médias de 11,3 o que indica igualmente niveis baixos de Burnout. Em
relacdo a despersonalizacdo verificou-se que na 12 avaliagcdo a média foi de 3,6 passando na
22 avaliacdo para uma média de 3, revelando igualmente niveis baixos de Burnout entre os
enfermeiros. Na realizagdo pessoal a média encontrada na 12 avaliacao foi de 42,3, revelando
que os enfermeiros apresentavam niveis altos em relacdo a esta, na 22 avaliacio a média
encontrada foi de 43,2, revelando que os enfermeiros apresentavam igualmente niveis altos
em relacdo a esta. Apesar de os niveis de Burnout em termos globais se manterem, o
enfermeiro com o nivel mais baixo de exaustdo emocional manteve a pontuacdo de 3 da 12
avaliacdo para a 22 avaliacdo e o inquirido com o nivel mais elevado apresentou uma
diferenca de pontuacdo da primeira para a segunda avaliacdo de 45 para 35. O enfermeiro
com o nivel mais baixo de despersonalizacio manteve a sua pontuagdo da 12 para a 22
avaliacdo de 0 (zero) e o inquirido com o nivel mais elevado diminuiu a sua pontuacio da 12
para a 22 avaliacdo de 11 para 9. O enfermeiro com o nivel mais baixo de realizacdo pessoal
alterou a sua pontuagao da primeira para a segunda avaliacao de 32 para 36 sendo que o
inquirido com o nivel mais elevado manteve a sua pontuacdo de 47 da primeira para a

segunda avaliagao.

Grafico n°® 16 - Evolucdo dos Niveis de Burnout, comparando a 12 e a 22 Avaliacao

= 12 Avaliagio

2 Avaliagio

3.6 3

EE

69



Daniela Salvado de Ascensdo

2 - Objetivos propostos e atividades desenvolvidas na UAD do IPO
e na UCCP do HP

Seguidamente, descrevo as atividades desenvolvidas nas unidades onde estagiei - UAD do
[PO e UCCP do HP que me permitiram alcancar os objetivos. Os objetivos propostos no
projeto para a Pratica Clinica foram alterados, na sua grande maioria, devido aos contextos
das praticas das unidades onde decorreu o estagio, ainda assim, os que propus numa fase

posterior foram alcan¢ados na sua generalidade, com sucesso.

O Unidade de Assisténcia Domiciliaria

» Objetivo n?1: Conhecer as dinamicas das enfermeiras da equipa da UAD

e Atividades propostas para atingir este objetivo:
- Integrar a equipa de enfermagem da UAD, conhecer a estrutura fisica e organizacional da
unidade relativamente a filosofia, objetivos, missdo, valores e carateristicas fisicas;
- Colaborar no planeamento e prestacao dos cuidados.

Este objetivo bem como as atividades propostas para a sua concretizacdo nao
correspondem ao descrito no projeto de estagio, isto porque aquando do inicio do estagio na
respetiva unidade, tendo em conta o contexto dos cuidados prestados, foi pertinente uma
ligeira alteracdo do mesmo, surgindo entao o objetivo atual e respetivas atividades para o seu
alcance. Para a sua concretizagdo, foi realizada, numa fase inicial, uma integracdo gradual na
equipa, o que favoreceu uma boa integracdo em toda a dindmica de trabalho.

Quanto ao conhecimento da estrutura fisica e organizacional da instituicao
relativamente a filosofia, objetivos, missdo e valores, da historia, das suas regras de
funcionamento e das caracteristicas fisicas foi conseguido através da leitura de informagio da
instituicdo e da recolha de informacgdes junto dos elementos da equipa, como ja descrevi
anteriormente, aquando da descri¢do dos servicos.

Quanto a colaboragdo no planeamento e prestacdo dos cuidados, inicialmente, a
observacdo participante foi o método que privilegiei por me permitir integrar e conhecer a
dindmica da equipa de uma forma mais profunda mas também, por facilitar a criacdo de
relacdes de maior proximidade com os elementos da equipa. Mais tarde, o envolvimento na
prestacdo de cuidados permitiu-me ter uma participacdo mais ativa, que a meu ver foi um
enriquecimento para a minha formacio, tendo a oportunidade de me aperfeicoar a varios

niveis. Um deles foi o controlo sintomatico e, neste contexto é importante salientar que a
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avaliacdo dos sintomas era feita consoante a necessidade do doente e sempre que se iniciava
terapéutica para controlo sintomatico. Relativamente aos sintomas dos doentes
acompanhados, durante este periodo, o que pude constatar foi que na avaliagdo final, a
confusdo, sonoléncia e dispneia tornavam-se mais frequentes, assim como o cansago e a dor,
embora em valor mais reduzido do que na avaliacao inicial. Pelo que pude perceber poucos
eram os doentes que recorriam a urgéncia hospitalar por descontrolo sintomatico, o que
evidenciava a qualidade do controlo sintomatico e seguimento desta equipa.

Aperfeicoei-me ainda no desenvolvimento de diferentes competéncias na area da
comunicacdo, com o doente e familia. Muitas das estratégias de ajuda passaram por
demonstrar uma comunicacdo eficaz, tanto de forma verbal como ndo - verbal. O ato de
comunicar deve ser sempre entendido como um fator favoravel a recuperacao do doente,
pela seguranca e pelo acompanhamento que este pode sentir através da transmissdo de
informacgdes e de apoio psicolégico. A capacidade de escuta, de compreensdo, de estar atento
e a demonstracdo de compreensdo e atencdo pelo doente, sdo caracteristicas que estdo
inerentes ao ato de cuidar pois, neste contexto, na maioria das vezes os doentes estdo
sozinhos e os enfermeiros sdo considerados, por muitos deles, “os anjos que chegam para os
cuidar e os ouvir um pouco”, muitas vezes neste “ouvir’ apercebemo-nos nas entrelinhas de
coisas muito importantes para a nossa atuacao.

Houve ainda a possibilidade de participacdo de forma ativa em conferéncias
familiares, desenvolvendo competéncias de apoio a familia. Ndo conseguimos ajudar o doente
a terminar de forma digna e com significado se ndo incluirmos a sua familia nos nossos
cuidados. Ela desempenha um papel importante durante o periodo da doenca e as suas
reacOes contribuirdo bastante para a resposta do doente a esta doenca. A reflexdo que pude
fazer foi que em Cuidados Paliativos, a familia do doente terminal, é alvo de cuidados, ndo s6
enquanto acompanhamos o doente, como apds a morte do doente, durante o luto.

Também participei em diversas reunides de reflexdo conjunta pois esta equipa realiza
momentos de reflexdo com regularidade sobre a sua atividade, procurando identificar os
problemas com vista a apresentacdo de propostas de resolugdo, o que me permitiu por um
lado, partilhar a compreensdo das situacdes acompanhadas, reajustar informacdes e
aprender novas estratégias de intervencao. Nestas, foi visivel o interesse dado a cada area, em
que cada elemento dava a sua opinido quer de forma livre, quer quando era solicitado, num
ambiente de respeito e de interesse, com vontade de aprendizagem mutua. Conclui mais uma
vez que o trabalho em equipa necessita de algumas condi¢cdes basicas: confianga mutua;
comunicacdo espontdnea; apoio mutuo; compreensdo. Assim, o partilhar este tempo de
estadgio com profissionais que tem como referéncia um quadro tedrico semelhante ao meu,

permitiu-me verificar que as atitudes dos profissionais, perante o doente e a familia,
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assentavam em pericias e técnicas como a empatia, a escuta ativa e a resposta de
compreensdo empatica e tinham como objetivo principal estabelecer uma relacao de ajuda de

qualidade com os doentes.

» Objetivo n? 2: Sensibilizar as enfermeiras da equipa da UAD para a pertinéncia

do projeto “Burnout nos enfermeiros em Cuidados Paliativos”

e Atividade proposta para atingir este objetivo:
- Apresentar o projeto as enfermeiras da equipa da UAD numa reunido especifica

subordinada ao tema: “Burnout nos Enfermeiros em Cuidados Paliativos”.

Aquando do inicio do estagio fiz uma reunido com todas as enfermeiras da unidade a
fim de lhes apresentar o projeto - contetidos e objetivos. Estas ficaram sensibilizadas para o
tema, no entanto, tendo em conta o contexto da unidade, o meu tempo de estdgio na mesma,
bem como o processo burocratico necessario a concretizagdo dos objetivos propostos no
projeto de estagio, considerdmos pertinente reajustar os objetivos. Neste contexto, fiz uma
interrupcdo do meu estagio para poder pesquisar, refletir na situacao e fazer o reajuste dos

objetivos, dessa reflexdo e pesquisa surgiram os objetivos que se seguem.

» Objetivo n? 3: Aplicar um questiondrio de caracterizacio sociodemografica e

profissional as enfermeiras da UAD

e Atividade proposta para atingir este objetivo:
- Solicitar as enfermeiras da UAD o preenchimento de um questionario de caracterizacdo
sociodemografica e profissional para melhor conhecer as caracteristicas pessoais e

profissionais das mesmas.

ApOs a entrega do consentimento informado a cada enfermeira (Apéndice IX), solicitei
as mesmas o preenchimento do questionario sociodemografico e profissional (Apéndice III).
Este é constituido por 13 perguntas: 3 perguntas de caracterizacdo sociodemografica -
género, idade, estado civil e 10 de caracterizacdo profissional - categoria profissional,
habilitagdes literarias, tipo de formagao, tempo de exercicio em Cuidados Paliativos (tempo

total na carreira); tempo de exercicio na respetiva unidade; carga horaria semanal; tipo de
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horario; vinculo profissional; exclusividade ou nio de fungdes naquela unidade; e por ultimo
uma questdo que diz respeito a opcao voluntaria ou ndo de estarem a exercer fun¢des nesta

unidade.

Seguidamente apresentam-se os resultados obtidos deste mesmo questionario:

e (Caracterizacdo Sociodemografica e Profissional das participantes:

= (Caracterizacdo Sociodemografica das participantes

Os elementos da equipa de enfermagem eram 5 e pertenciam todos ao sexo feminino (100%).

Como se pode ver no grafico n? 17, 3 dos participantes tinham idades entre 31 e 40

anos (60%), 1 tinha idade entre 26 - 30 anos (20%) e 1 tinha idade superior a 50 anos (20%).

Grafico n°® 17 - Caracterizacdo dos Participantes relativamente a Idade
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Quanto ao estado civil (grafico n? 18), 2 elementos eram solteiros (40%), 1 elementos
era casado (20%), 1 elemento vivia em unido de facto (20%) e 1 elemento era divorciado
(20%).

Grafico n°® 18 - Caracterizagao dos Participantes relativamente ao Estado Civil
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= (Caracterizacio Profissional das participantes

A andlise dos resultados apresentados no grafico n? 19, mostra-nos que 2 elementos
dos inquiridos eram detentores da categoria de enfermeiro (40%), 2 deles eram enfermeiros

graduados (40%) e 1 era enfermeiro chefe (20%).

Grafico n°® 19 - Caracterizacao dos Participantes relativamente a Categoria Profissional
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Em relacdo as habilitagdes literarias (grafico n? 20), a grande maioria dos enfermeiros
eram licenciados (3 elementos - 60%), sendo que 1 elementos tinha a especialidade (20%) e

um elemento o mestrado (20%).

Grafico n° 20 - Caracterizacao dos Participantes relativamente as Habilitacdes Literarias
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Relativamente ao tipo de formagdo em Cuidados Paliativos como se pode ver no
grafico n? 21, 2 dos inquiridos tinha formacao basica (40%), 2 tinham pés-graduacio (40%) e

1 elemento tinha mestrado em Cuidados Paliativos (20%).
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Grafico n° 21 - Caracterizacao dos Participantes relativamente ao Tipo de Formacao em

Cuidados Paliativos

A. Formagao basica

B. P6s - graduagao
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Quanto ao tempo de exercicio em Unidades de Cuidados Paliativos, como se pode ver

no grafico n? 22, 3 participantes trabalhavam ha mais de 6 anos (60%) e outros 2

participantes trabalhavam entre 3 a 6 anos (40%).

Grafico n° 22 - Caracterizacdo dos Participantes relativamente ao Tempo de Exercicio em

Unidades de Cuidados Paliativos
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Quanto ao tempo de exercicio na respetiva Unidade de Cuidados Paliativos, existem

precisamente os mesmos resultados, 3 participantes trabalhavam ha mais de 6 anos (60%) e

outros 2 participantes trabalhavam entre 3 a 6 anos (40%), o que conclui que estes

enfermeiros nunca prestaram Cuidados Paliativos noutras equipas. (Grafico n? 23)

Grafico n°® 23 - Caracterizacdo dos Participantes relativamente ao Tempo de Exercicio na

Unidade de Cuidados Paliativos
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Y

Quanto a carga horaria semanal, como se pode ver no grafico n?® 24, todos os

elementos trabalhavam 35 ou mais horas semanais (5 elementos — 100%).

Grafico n°® 24 - Caracterizacao dos Participantes relativamente a Carga Horaria Semanal
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Quanto ao hordrio praticado a maioria dos participantes trabalhava em regime
rotativo por turnos (4 elementos - 80%), exceto 1 elemento que praticava horario fixo (20%),

como se pode ver no grafico n? 25.

Grafico n° 25 - Caracterizacao dos Participantes relativamente ao Horario Praticado
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Em relacdo ao tipo de vinculo profissional como se pode ver no grafico n? 26, os
participantes distribuiram-se da seguinte forma: 4 tinham contrato sem termo (80%) e 1

tinha contrato de trabalho a termo incerto (20%).

Grafico n°® 26 - Caracterizacdo dos Participantes relativamente ao Vinculo Profissional
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Relativamente a exclusividade ou ndo de fungdes nesta unidade, pode ver-se a partir
do grafico n? 27, 2 elementos trabalhavam noutro servico para além deste (40%), os

restantes prestavam fung¢des exclusivamente nesta unidade (60%)

Grafico n® 27 - Caracterizacdo dos Participantes relativamente a Exclusividade ou nao da

Prestacao de Cuidados nesta Unidade
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Quanto a questao “estad neste servico por op¢ao?”, apenas um elemento respondeu nao

(20%) os restantes participantes responderam sim (80%) como se pode ver no grafico n? 28.

Grafico n° 28 - Caracterizacao dos participantes relativamente a questao “Esta neste servico por

opcao?”
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» Objetivo n? 4: Observar sistematicamente o trabalho das enfermeiras da equipa
da UAD para identificar os fatores ameacadores e protetores do Burnout
existentes, recorrendo a uma grelha de observacao

e Atividades propostas para atingir este objetivo:
- Elaborar uma grelha com os fatores ameacadores e protetores do Burnout nos enfermeiros
em Cuidados Paliativos, inerentes ao trabalho em equipa (com base na pesquisa bibliografia
sobre o tema);

- Observagao sistematica do trabalho das enfermeiras da equipa da UAD.
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Como ja foi referido anteriormente, a maioria dos objetivos descritos no projeto de
estagio foram alterados, e dessa alteracdo surgiram novos objetivos. Daf surgiu a pertinéncia
da elaboracdo de uma grelha de observacdo construida com base na bibliografia, que
abordasse os fatores protetores e ameacadores do Burnout nos enfermeiros em Cuidados
Paliativos, inerentes ao trabalho em equipa. Esta grelha serviu de base a uma observacao
sistematica da equipa permitindo-me identificar os fatores ameacadores e protetores do
Burnout na mesma.

A grelha é constituida por 21 itens, em que 4 deles se subdividem em outros, sendo estes
as reunides de equipa, a comunicagdo, a lideranca e o suporte educacional. (Apéndice X). A
observacdo foi realizada em trés momentos distintos, escolhendo-se o dia aleatoriamente,
tendo-se estabelecido como critério o facto de que em cada observacdo deveriam estar

diferentes enfermeiras, de modo a permitir a observagao global da equipa de enfermagem.

» Objetivo n? 5: Identificar os fatores ameacadores e protetores do Burnout nas
enfermeiras da UAD

e Atividades proposta para atingir este objetivo:
- Identificar os fatores ameacadores e protetores do Burnout nas enfermeiras em
Cuidados Paliativos da UAD, inerentes ao trabalho em equipa, recorrendo a grelha de

observacao elaborada.

Através da grelha de observacdo e tendo por base a observacdo sistematica; ndo
participante, observei varios fatores protetores do Burnout, inerentes ao trabalho em equipa,
nas enfermeiras da equipa da UAD, como sendo:

A equipa era multidisciplinar, incluia todos os profissionais necessarios para dar uma
resposta global as necessidades multidimensionais do doente em fim-de-vida, como: médico,
enfermeiro, assistente social, assistente espiritual, psicélogo, entre outros e como refere
Payne (2000); Cortés (2009); Speck (2009); Doyle (2009), os CP reconhecem a necessidade
de apoiarem o seu trabalho numa equipa, que devera ser multidisciplinar. Cortés (2009),
sublinha ainda a interagdo que permite aos profissionais de saude partilharem
conhecimentos e assim, contribuirem para uma prestacdo de cuidados global ao doente e
familia colocando-os no centro dos cuidados, ao contrario da cultura do contexto de saide

onde o médico é a for¢a da equipa. (Youngwerth, 2011; Goldsmith, 2010)
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Outro fator identificado foi a partilha de interesses/objetivos/valores/tarefas
comuns; tal como referem alguns autores na bibliografia consultada, como é o caso de Payne
(2000), as caracteristicas basicas da equipa sdo: partilha de um interesse e objetivo comuns,
conjunto de valores, tarefas comuns, sentimento de pertenca e lealdade ao grupo.

Outros fatores identificados foram a defini¢cdo clara de papéis e responsabilidades; a
compreensao e respeito do papel de cada elemento; o ndo acumular tarefas por um mesmo
individuo; a prestacdo de cuidados com base na evidéncia; a existéncia de protocolos de
cuidados. Estes vdao ao encontro do documento emitido pela Associacdo Portuguesa de
Cuidados Paliativos (APCP) em 2006, que retine os critérios de qualidade para as unidades de
CP: a equipa deve ser estruturada, com identificacdo do coordenador e das fun¢des de cada
elemento para nido haver o acumular de tarefas por um mesmo individuo; deve haver
compreensao e respeito pelo papel de cada elemento; devem existir protocolos de cuidados e
a prestacdo de cuidados deve ser realizada com base na evidéncia, pois isto permitira
diminuir o conflito na equipa, contribuindo para a prestacdo de cuidados com maior
qualidade.

Trabalho diurno e fixo foi outro fator protetor identificado. Esta equipa tinha essa
mais valia pois sendo o horario fixo das 8h as 16h nao tinha implicacdes relacionadas com o
trabalhar por turnos ou no periodo noturno, que como se encontra na bibliografia é um fator
ameacador do Burnout.

A motivacdo foi outro fator protetor identificado, pois embora numa das observacées
tenha notado falta de motivacdo num dos elementos; na generalidade observei grande
motivacido e, segundo Cortés (2009), uma equipa eficaz inclui algumas caracteristicas, tais
como: motivacao que se traduz no empenho no que se realiza, atingindo desta forma as metas
da equipa. Estes mesmos autores consideram que uma equipa é eficaz quando inclui o
reconhecimento, ou seja, quando os elementos se sentem valorizados. Nesta equipa isso foi
bem notoério, entre os proprios membros da equipa uns com os outros e em grande parte
pelos doentes e pelos familiares. Sendo também o reconhecimento do trabalho um fator
protetor a considerar. Outro fator que estes mesmos autores consideram relevante que uma
equipa tenha para a sua eficicia é a autonomia, que apesar de haver um turno em que tenha
notado falta de autonomia por parte de um elemento, foi algo que ndo posso generalizar e até
considero normal, uma vez que esse elemento talvez pudesse ter menos experiéncia na area e
procurasse ajuda nas questdes que nao lhe eram tao familiares.

Outros fatores protetores do Burnout identificados foi o facto do relacionamento
entre colegas ndo ser conflituoso de um modo geral, mas quando o era, a capacidade de
resolucdo de conflitos estava bem presente. Estes sdo dois fatores que Speck (2009)

considera também serem protetores do Burnout.
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As reuniodes de equipa diarias foram também identificadas como um fator protetor do
Burnout na equipa. Segundo Speck (2009); Ferris (2002) e Arber (2008) estas sdo
fundamentais para promover a colaboracgao interdisciplinar e sdo uma fonte de informacao e
distribuicdo da mesma. Segundo Youngwerth (2011), as reunides de equipa estdo associadas
a eficacia do Trabalho em Equipa e a altos niveis de inovagio. E, segundo Cortés (2009) um
espaco que permite estabelecer um plano de cuidados holistico para cada doente e ainda é,
segundo Cortés (2009); Speck (2009); Arber (2006) um espago que permite a tomada de
decisOes, em conjunto, sobre varios temas. Além disto, permitem também explorar os limites
de cada grupo profissional, rever casos dos doentes, discutir situacdes stressantes. Em todas
as reunides de equipa que participei, estiveram presentes todas as caracteristicas a que os
autores fazem referéncia na bibliografia, ajudando assim na prevencao do Burnout.

A comunicacdo efetiva entre os diferentes profissionais da equipa e entre os
profissionais e os doentes/familias, é identificada por Payner (2000) e Cortés (2009) como
um fator protetor do Burnout, pois a comunicacdo quer verbal, quer ndo-verbal, afeta o
alcance dos objetivos da equipa. A capacidade de escuta, de compreensao, de estar atento e a
demonstracdo de compreensdo e atencdo pelo doente/familia e colegas, sdo caracteristicas
que estiveram sempre inerentes ao ato de cuidar. Nesta equipa, verificou-se também uma
comunicacdo eficaz com o enfermeiro com formagao avancada em CP, sempre num clima de
liberdade para discordar, facto este que segundo Street (2001) contribui também para uma
comunicacao efetiva e consequentemente para a prevenc¢ao do Burnout.

A formacdo é parte integrante e crucial numa equipa de CP. Os elementos desta
equipa interessavam-se pela sua formacao individual e da equipa participando em reunides
cientificas, fazendo formacdo, tirando duvidas uns com os outros, discutindo casos clinicos.
Estes sdo fatores que Cortés (2009) e APCP (2006) consideram como protetores do Burnout.

A formagdo interna ou continua em servico também estava presente através da
realizacdo de reunides de equipa, de revisdes de temas. Tinham também um plano anual de
formacdo na unidade e um plano de investigacdo que assim como o National Consensus
Project for Quality Palliative Care também a APCP afirmam a importincia de manter um
suporte educacional e ser promovido o treino da equipa no ambito das tematicas em CP.

A lideranca nesta equipa também ia ao encontro daquela que previne o Burnout.
Como refere Speck (2009) para que o lider consiga uma boa dindmica na equipa, é
fundamental que perceba as necessidades dos seus membros, reconheca que a pressao sobre
a equipa pode afetar negativa ou positivamente a motivacdo, e que tenha interesse pela
opinido de todos os elementos para a tomada de decisdo sobre qualquer assunto. Pereira

(2011) referem ainda que no contexto de CP e numa equipa interdisciplinar, a liderang¢a nao
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deve ser constante, podendo o lider nao liderar em todas as situagdes complexas, devendo

existir flexibilidade dependendo das necessidades do doente. Tudo isto, foi bem visivel nesta

equipa, sendo entdo também a lideranga um fator protetor do surgimento do Burnout.
Relativamente aos fatores ameacadores do Burnout identifiquei um:

- Nao existe apoio psicoldgico as enfermeiras;

O Unidade de Cuidados Continuados e Paliativos

» Objetivo n? 1: Conhecer as dindmicas dos enfermeiros da equipa da UCCP

e Atividades propostas para atingir este objetivo:
- Integrar a equipa de enfermagem da UCCP, conhecer a estrutura fisica e
organizacional da unidade relativamente a filosofia, objetivos, missdo e valores,
caracteristicas fisicas;

- Colaborar no planeamento e prestacdo dos cuidados.

A Unidade de Cuidados Continuados e Paliativos do HP foi uma das minhas escolhas
para realizar o estagio. A opc¢do por este local prendeu-se pela idoneidade da instituicdo e do
servico, pela vasta experiéncia na pratica de Cuidados Paliativos, pela necessidade de
conhecer uma realidade diferente de prestacdo de Cuidados Paliativos, adquirir novos
conhecimentos e sedimentar os ja adquiridos ao longo da minha pratica clinica/teoria.
Quanto ao conhecimento da estrutura fisica e organizacional da unidade relativamente a
filosofia, objetivos, missdo e valores, da histoéria, das suas regras de funcionamento e das
caracteristicas fisicas foi conseguido através da leitura de informacdo da instituicdo e da
recolha de informacgdes junto dos elementos da equipa, como ja descrevi anteriormente,
aquando da descri¢do dos servigos.

Quanto a colaboragdo e prestacdo dos cuidados, ao longo de todo o estagio, a
observacdo participante (acompanhamento e envolvimento na prestacao de cuidados) foi o
método que privilegiei por me permitir integrar na equipa e sedimentar/adquirir
competéncias. Considero que isto foi bem conseguido, pois € uma equipa dindmica e jovem
com um espirito aberto, com formacdo e pratica em Cuidados Paliativos, motivada e
vocacionada para o que faz, assim sendo proporcionaram-me momentos de reflexdo conjunta
permitindo-me partilhar a compreensao das situa¢des acompanhadas, reajustar informacoes
e aprender novas estratégias de intervencdo, com sedimentacdo da pratica ja realizada

diariamente no meu contexto de trabalho.
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Assim como na UAD também nesta unidade para além de uma boa comunicagdo com a
equipa, desenvolvi bastante a ferramenta da comunica¢do com os doentes/familiares, pois os
doentes, na sua maioria, apresentavam-se também numa fase da doenca em que a
comunicacdo ainda ndo se encontrava afetada e foi possivel estabelecer uma boa relacao
enfermeiro-doente. A capacidade de escuta, de compreensdo, de estar atento e a
demonstracio de compreensdo e atencdo pelo doente, sdo caracteristicas que estiveram
sempre presentes no cuidar.

Também nesta unidade tive a oportunidade de cuidar de doentes com progndsticos
reservados e com necessidade de uma constante avaliagdo dos sintomas, o que me permitiu
aprender e consolidar praticas, como as descritas nos exemplos a que fago referéncia ao
longo deste relatorio.

Nesta unidade, houve ainda a possibilidade de participar em conferéncias familiares e
desenvolver competéncias de apoio a familia. Uma das conferéncias que me faz sentido
referir neste contexto, foi aquela em que prestei apoio a uma familia de uma doente em fase
agoénica. O confronto dos filhos com esta situacdo nio estava a ser facil e aborda-los neste
sentido e com questdes praticas sobre a morte, ndo foi de trato facil, pois infelizmente a
morte continua a ser um tabu na sociedade atual e as pessoas vivem presas ao conceito de
cura, ignorando o bem-estar e o conforto do doente. Contudo, através do confronto com a
realidade e da utilizacdo de pericias basicas de comunicacdo (que fui descrevendo ao longo
deste relatério), conseguiu-se ajuda-los a viver um luto antecipado de forma serena.

Presenciei ainda uma reunido semanal multidisciplinar onde foi visivel o interesse
dado a cada area. A presenca de diversas areas na mesma equipa permitiu uma visido mais
holistica da pessoa doente e da sua familia, quer no momento da avaliacdo, quer nas
intervengoes, quer nas discussoes de casos concretos. Nesta, esteve mais uma vez presente a
importancia que esta equipa da a formacgao constante, através da realizacdo do journal club.

Ainda nesta unidade, considero importante salientar a presenca de enfermeiros
especialistas em reabilitacdo, pois permitiam, quando necessario, a reabilitacdo respiratéria e
a reabilitacdo circulatéria (relaxamentos); assim como ajudavam na manuteng¢do ou aumento
da capacidade funcional e autonomia, tendo como intuito a alta ou o bem-estar fisico e
psiquico do doente.

Outra mais valia que este estagio me trouxe foi o “bichinho” com que fiquei por uma
maior pesquisa relativamente aos cuidados as ostomias, pois sempre foi uma lacuna que
identifiquei no meu processo de aprendizagem, e tendo a minha orientadora muito

conhecimento na area, foi uma oportunidade muito importante.
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Assim, o partilhar este tempo de estagio com profissionais como estes permitiu-me um
reaprender o “todo”: o doente, o seu olhar, o seu siléncio, as suas queixas, os seus medos,
fazendo uma avaliagdo do conjunto de necessidades em todas as vertentes: fisica, psicoldgica,
espiritual, social. Tudo isto contribuiu para o meu crescimento quer ao nivel da maturidade
profissional, quer ao nivel da capacidade de adaptagdo as diferentes realidades profissionais,

estimulando ainda mais a minha “paixao” pela prestacdo de Cuidados Paliativos.

» Objetivo n? 2: Sensibilizar os enfermeiros da equipa da UCCP para a pertinéncia
do projeto “Burnout nos Enfermeiros em Cuidados Paliativos”

e Atividade proposta para atingir este objetivo:
- Apresentar o projeto aos enfermeiros da equipa da UCCP numa reunido especifica

subordinada ao tema: “Burnout nos Enfermeiros em Cuidados Paliativos”.

> Objetivo n? 3: Aplicar um questionario de caracterizacio sociodemografica e

profissional aos enfermeiros da UCCP

e Atividade proposta para atingir este objetivo:
- Solicitar aos enfermeiros da UCCP o preenchimento de um questionario de
caracterizacdo sociodemografica e profissional para melhor conhecer as caracteristicas

pessoais e profissionais dos mesmos.

» Objetivo n? 4: Observar sistematicamente o trabalho dos enfermeiros da equipa
da UCCP, para identificar os fatores ameacadores e protetores do Burnout

existentes, recorrendo a uma grelha de observacao

e Atividades propostas para atingir este objetivo:
- Elaborar uma grelha com os fatores ameacgadores e protetores do Burnout nos
enfermeiros de Cuidados Paliativos, inerentes ao trabalho em equipa (com base na pesquisa
bibliografia sobre o tema);

- Observagao sistematica do trabalho dos enfermeiros da equipa da UCCP.
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> Objetivo n? 5: 1dentificar os fatores ameacadores e protetores do Burnout nos

enfermeiros da UCCP

e Atividade proposta para alcangar este objetivo:
- Identificar os fatores ameacadores e protetores do Burnout nos enfermeiros da

UCCP, inerentes ao trabalho em equipa, recorrendo a grelha de observacdo elaborada.

Tendo em conta que na UAD foi necessario reajustar os objetivos inicialmente
propostos no projeto, e que desse reajuste surgiram os que estdo expressos anteriormente,
propus-me realizar os mesmos na UCCP. No entanto, apds analise e discussdo desses
objetivos com a enfermeira coordenadora, a enfermeira chefe e com a minha enfermeira
orientadora de estagio, verificou-se que ndo seriam realizaveis naquele contexto. Assim,
foram redefinidas as estratégias mais adequadas para a pratica clinica naquele contexto.
Decidiu-se privilegiar a observacdo participante e a realizacdo de um journal club com uma
apresentacdo sobre a Revisdo Sistematica da Literatura realizada em Outubro de 2012 sobre:
“Fatores que influenciam o Sindrome de Burnout nos Profissionais de Saude em Cuidados
Paliativos”. (Apéndice XI)

A Revisdo Sistematica da Literatura surgiu com o intuito de dar resposta ao momento
de avaliagdo do 102 Mo6dulo do Mestrado. Deste modo, foi proposto que cada formando,
individualmente ou em grupo, elaborasse um desenho de uma Revisdo Sistematica da

Literatura. Seguidamente, apresenta-se os topicos da mesma:

o Tema /Titulo

Burnout nos Enfermeiros em Cuidados Paliativos

o Questao de partida

Quais os fatores organizacionais que influenciam os niveis de Burnout nos

enfermeiros que exercem as suas funcdes em Cuidados Paliativos?

o Objetivos

e Verificar se os enfermeiros que trabalham em Cuidados Paliativos apresentam

sindrome de Burnout;
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e Identificar os fatores organizacionais que contribuem para o aparecimento do

Burnout nos enfermeiros em Cuidados Paliativos.

o Fundamentacio da escolha: pertinéncia tedrica e pratica

0 trabalho assume uma importancia fundamental na vida de um individuo. Para além
de ocupar cerca de um terco da sua existéncia, a atividade profissional constitui um
ingrediente essencial da identidade da pessoa. Nos ultimos anos, tem-se dado uma
importancia crescente ao impacto do trabalho na saude fisica e mental do ser humano, pois
este tipo de ambientes, na sua maioria, sdo frios, hostilizados, exigentes e voltados,
principalmente, para o alcance dos objetivos operacionais de produtividade das organizacoes.
Este contexto acaba por pressionar emocional e psicologicamente os trabalhadores, o que
pode contribuir para o surgimento do Burnout (Benevides, 2002).

Delbrouck (2006) define o Burnout como um tipo de stress ocupacional e institucional
com predilecdo para profissionais que mantém uma relacdo constante e direta com outras
pessoas, principalmente quando esta atividade é considerada de ajuda, como é o caso da
Enfermagem. Nesta profissdo encontram-se presentes diversos agentes stressores que
podem contribuir para o aparecimento do Burnout. Alguns estdo relacionados com o contexto
institucional, organizacional e social, outros com a natureza dos proéprios cuidados. Em
Cuidados Paliativos, para além de todos estes agentes a que os enfermeiros poderdo estar
sujeitos no exercicio da sua profissdo, varios autores sdo unianimes em considerar que os
profissionais desta area do cuidar estdo sujeitos ao grande desafio de trabalhar de forma
proxima e intensa com o doente terminal, respetivas familias e com a morte. Assim, achou-se
pertinente direcionar a abordagem para o conhecimento dos fatores externos, como os
organizacionais, pois sao fatores mais acessiveis para intervir e alterar, prevenindo desta

forma o Burnout nos enfermeiros que exercem as suas fun¢des nesta area do cuidar.

o Descritores de pesquisa

Organizational factors; Burnout; Nurses; Palliative Care

o Horizonte temporal de pesquisa

Nos ultimos 2 anos.
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o PICOD

Participantes: Enfermeiros que exercem fun¢des em Cuidados Paliativos.

Intervencgdes: Identificacdo dos fatores organizacionais que levam ao Burnout nos
enfermeiros em Cuidados Paliativos.

[Clomparacgoes: Comparar os fatores identificados pelos participantes no estudo.

Resultados (Outcomes): Fatores organizacionais que contribuem para o aparecimento
do Burnout nos enfermeiros em Cuidados Paliativos.

Desenho do estudo: Qualitativo.

o Critérios de inclusao e de exclusiao

Critérios de inclusdo: estudos de natureza qualitativa; estudos com enfermeiros que
exercem Cuidados Paliativos, exclusivamente; estudos que tem definido os ultimos dois anos
como horizonte temporal.

Critérios de exclusdo: estudos desenvolvidos em outros servicos que ndo sejam
Unidades de Cuidados Paliativos; estudos com outros profissionais que nao sejam

enfermeiros.

Através da aplicagcdo de um questionario de avaliacdo da apresentacido (Apéndice XII),
esta foi avaliada favoravelmente pelos elementos presentes, assim como se pode ver pelos
resultados obtidos no grafico n? 29.

Verificou-se entdo que num total de 16 pessoas, relativamente a articulagdo dos temas
- 11 consideraram elevado e 5 muito elevado. Quanto a organizac¢do da apresentacdo em geral
- 11 consideraram elevado e 5 consideraram muito elevado. Quanto ao interesse dos temas
apresentados - 12 consideraram muito elevado e 4 consideraram elevado. Quanto a
aplicabilidade dos temas no desempenho dos profissionais presentes- 9 consideraram muito
elevado, 5 consideraram elevado, um considerou médio, e um ndo respondeu. Quanto ao facto
de os temas terem sido apresentados com profundidade - 9 consideraram elevado, 4 muito
elevado e 3 médio. Quanto ao material de apoio pedagégico - 11 consideraram elevado, 3
muito elevado e 2 médio. Quanto ao facto de os formadores dominarem o tema - 8
consideraram muito elevado, 7 elevado e 1 considerou médio. Quanto a prestacdo geral dos

formadores - 8 consideram muito elevado, 7 elevado e 1 considerou médio.
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Grafico n° 29 - Apresentacao dos resultados relativamente a avaliacdo da apresentacao: Revisao
Sistematica da Literatura - “Fatores que influenciam o Sindrome de Burnout nos Profissionais de

Saude em Cuidados Paliativos”
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Com o atingir dos objetivos anteriormente descritos, no final da realizagdo da pratica clinica
considero que alcancei as seguintes competéncias:
* Integra os principios e a filosofia dos Cuidados Paliativos na pratica de
cuidados e no seu papel no seio do Sistema de Satde;
= Analisa os valores e crencas pessoais em diferentes contextos de CP;
= Avalia e alivia a dor e outros sintomas pela utilizagdo de varios instrumentos
de medida e evidéncia cientifica;
= Atua como consultor no controlo de sintomas de maior intensidade e
complexidade;
= Avalia e controla necessidades psicossociais e espirituais dos pacientes e
familia;
= Analisa em profundidade e atua como consultor em aspetos éticos, legais e
culturais inerentes aos CP;
= Comunica de forma terapéutica com paciente, familiares e equipa de saude;
* Implementa programas de luto para pacientes e familiares;
= Implementa, avalia e monitoriza planos de cuidados personalizados com
intervencao coordenada da equipa de CP;
* Promove programas de formacdo em CP para diferentes profissionais de

saude;
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= Estrutura e implementa programas em CP;

= Avalia a qualidade dos servicos e programas implementados.
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Conclusao

A conclusdo deste relatorio traduz o términus da dltima etapa do I Mestrado em Cuidados
Paliativos. Nele procurou-se de um modo reflexivo agrupar todo o trabalho realizado com
vista ao desenvolvimento de competéncias na implementacdo de um plano assistencial de
qualidade a pessoa com doenca crénica, avangada e progressiva, a sua familia e ao seu grupo
social, maximizando a sua qualidade de vida e diminuindo o sofrimento em conformidade
com a filosofia dos CP; e ainda ao desenvolvimento de competéncias instrumentais,
interpessoais e sistémicas nas quatro areas-chave dos CP.

Os campos de estagios, UAD do IPO e a UCCP do HP, foram excelentes escolhas, pois sdo dois
locais de exceléncia em Portugal na drea dos CP. Nesta pratica assistencial, consegui mobilizar
e integrar alguns dos conhecimentos que adquiri ao longo do mestrado, procurando
percorrer todos os pilares dos Cuidados Paliativos, desde a comunicagdo e o apoio a familia,
passando pelo trabalho em equipa e pelo controlo de sintomas. Estes estagios permitiram que
conseguisse fazer uma reflexdo acerca da tipologia e modelos organizativos quer da UAD do
IPO, quer da UCCP do HP; adquirir competéncias e melhorar as ja adquiridas, habilitando-me
para uma interven¢do melhor e fundamentada, facilitadora na tomada de decisao, conducente
de uma visao mais direcionada para as reais necessidades do doente e da familia em Cuidados
Paliativos. E, embora o periodo de tempo em cada local de estagio tenha sido muito curto, e
por isso possa ter sido penalizada na quantidade de experiéncias vividas; as que vivi, vivi de
forma intensa e profunda, dando- me ainda a oportunidade de vivenciar a realidade de
internamento em outra unidade diferente daquela onde presto fun¢des e ainda a realidade
em contexto de domicilio. Por outro lado, isto também exigiu uma elevada capacidade de
adaptacdo aos locais, aos contextos, as equipas e aos diferentes profissionais com os quais
contactei.

A intervenc¢do no meu local de trabalho foi uma mais valia para mim porque foi o concretizar
de uma ideia ja anteriormente idealizada; e para o servigo porque consegui a partir deste
projeto identificar um problema de Burnout e atuar perante este. O Burnout é um sindrome
por vezes silencioso que necessita ser avaliado com a maxima atenc¢do para que se possa
antecipar a prevencio e o tratamento das suas complica¢des. E imperioso abordar este tema
sem tabus, tdo premente na realidade e conjuntura atuais e 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 psicologico, politicas de gestao de recursos

humanos e materiais adequadas, com o intuito de prevenir o desgaste fisico e emocional das
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equipas em Cuidados Paliativos. E primordial que os enfermeiros cuidem de si, para poderem
cuidar dos outros.

Na realizacdo deste relatério foram sentidas algumas dificuldades, nomeadamente quando se
verificou que os objetivos propostos no projeto de interven¢do para a pratica clinica nao
seriam realizaveis nestes contextos, levando a uma nova reformulagao, colocando em causa,
em alguns momentos, a concretizagdo deste trabalho. Essas dificuldades foram sendo
ultrapassadas, sobretudo com o apoio da orientadora, Professora Doutora Paula Sapeta e com
a minha vontade, persisténcia, empenho, dedicacdo e compromisso pessoal.

0 Mestrado foi lugar de oportunidades, de reflexdo, de partilha, de crescimento pessoal e
profissional pois aprendi, pensei, questionei, refleti, para uma melhor pratica. Contudo, o
caminho a percorrer é longo...somente com a ajuda de quem sofre e em equipa se podera,
com humildade, chegar mais longe na investigacdo e na pratica para se poder ajudar a viver a

vida de forma t3o tnica.
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Ex.ma Senhora Enfermeira Directora Irma Paula Carneiro
Assunto: Requerimento

Idanha, Maio de 2013

Eu, Daniela Salvado de Ascenséo, mestranda do I Mestrado em Cuidados Paliativos da
Escola Superior de Saude Dr. Lopes Dias do Instituto Politécnico de Castelo Branco, e
enfermeira na Unidade de Cuidados Paliativos da Casa de Satde da Idanha, venho por
este meio solicitar, no dmbito do meu Projecto de estagio “Burnout nos Enfermeiros em
Cuidados Paliativos”, a autorizacio para a aplicagdo de um questiondrio de
caracterizagio socio-demografica e profissional aos enfermeiros da Unidade de
Cuidados Paliativos com o objectivo de conhecer melhor as caracteristicas pessoais €
profissionais dos mesmos; e a aplicagdo de uma escala de avaliagdo do burnout -
Maslach Burnout Inventory - Human Services Survey (MBI-HSS) em conjunto com um
indicador de qualidade, em dois momentos distintos - antes e depois da minha
intervengio ( formagdo em servigo sobre o tema e a elaboragéo de um Programa de
Actividades para a Prevengdio do Burnout nos Enfermeiros em Cuidados Paliativos)
para perceber o nivel de burnout existente nos enfermeiros e o impacto da minha
intervengdo no mesmo. Todo este material, permitir-me-d ainda avaliar o nivel de
burnout nos enfermeiros (mesmo depois do término da prética clinica) para poder

intervir consoante as necessidades detectadas.

A este requerimento juntam-se os seguintes documentos em anexo:
1. Questiondrio de caracterizagio socio-demogréfica e profissional
2. Maslach Burnout Inventory - Human Services Survey (MBI-HSS)
3. Indicador de qualidade

Agradego antecipadamente a atengdo dispensada e fico ao dispor.

Com os melhores cumprimentos.

A mestranda
‘_“0 1’\:? L"C\ S(:ii“\r(l( \C (S‘:\' F\bu naac

Tomei conhecimento

wele j\ijacmlz T\‘Sw\’l ovgha EGMA:;__
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CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, Daniela Salvado de Ascensdo, mestranda do I Mestrado em Cuidados Paliativos da Escola
Superior de Saude Dr. Lopes Dias do Instituto Politécnico de Castelo Branco, encontro-me a
desenvolver um projeto de estdgio com o tema “Burnout nos Enfermeiros em Cuidados

Paliativos”.

O projeto tem como finalidade:

» A aplicacdo de um Questionario de Caracterizacdo Sociodemografica e Profissional,
com o intuito de conhecer as caracteristicas sociodemograficas e profissionais dos
enfermeiros da equipa;

» A aplicacdo da Escala de Avaliacdo do Burnout - Maslach Burnout Inventory - Human
Services Survey (MBI-HSS) em conjunto com o Indicador de Qualidade “Prevencao do
Burnout nos Enfermeiros em Cuidados Paliativos”, em dois momentos distintos - 12
avaliacdo - antes da minha intervencdo (formagdo em servigo sobre o tema e a
elaboracdo de um Programa de Atividades para a Prevencdo do Burnout nos
Enfermeiros em Cuidados Paliativos) e uma 22 avaliacdo depois da mesma, para
perceber o nivel de Burnout existente nos enfermeiros e o impacto da minha

interven¢do no mesmo.
Venho assim, solicitar a sua colaboracdo no preenchimento do questionario e da escala.
A participagdo é voluntaria, podendo se assim o desejar, interromper a qualquer momento.
Garanto confidencialidade e o anonimato dos dados obtidos.

Apresento desde ja o meu sincero agradecimento pela sua disponibilidade e colaboracao.

A mestranda

Declaro que tomei conhecimento

Idanha, Maio de 2013
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DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

1. Género:
A. Masculino @

B. Feminino

2. ldade:
A. <25anos
B. 26 anos - 30 anos
C. 31 anos - 40 anos
D. 41 anos - 50 anos

E. >50 anos

3.  Estado Civil:
A. Solteiro
B. Casado
C. Uniao de Facto
D. Divorciado
E. Separado

F. Viuvo
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DADOS PROFISSIONAIS

1. Qual é a sua categoria profissional?
A. Enfermeiro
B. Enfermeiro Graduado
C. Enfermeiro Especialista
D. Enfermeiro Chefe

E. Enfermeiro Supervisor

2. Quais sao as suas habilitagdes literarias?
A. Bacharelato
B. Licenciatura
C. Especialidade
D. Mestrado

E. Doutoramento

3. Que tipo de formagdo em Cuidados Paliativos tem?
A. Formacio basica
B. Poés - graduagio

C. Mestrado
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4. Ha quanto tempo exerce funcdes em Unidades de Cuidados Paliativos?
A. <1lano

B. 1ano-3anos

C. 3anos-6anos

D. > 6 anos

5. Ha quanto tempo exerce funcdes na Unidade de Cuidados Paliativos desta instituicdo?
A. <lano
B. 1ano-3anos
C. 3 anos - 6 anos

D. > 6 anos

6. Qual é a sua carga horaria semanal?
A. <35 horas

B. =35 horas

7. Que tipo de horario pratica?

A. Rotativo (por turnos)

B. Fixo
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8. Qual é o seu vinculo profissional?
A. Contrato de trabalho a termo incerto
B. Contrato de trabalho a termo certo
C. Contrato sem termo
D. Contrato de Prestacdo de Servigos

E. Outro

9. Desempenha fun¢des em outro servico?
A. Sim

B. Nao

10. Esta neste servigo por opgao?

A. Sim

B. Nao

OBRIGADA PELA SUA COLABORACAO

Daniela Salvado de Ascensio
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0 questionario seguinte destina-se a avaliagdo psicométrica das dimensdes do Burnout. Nao
ha respostas melhores ou piores; a resposta correta é aquela que exprime com veracidade a
sua propria experiéncia. A cada uma das frases deve responder consoante a frequéncia com

que tem esse sentimento, assinalando com uma cruz.

1. Eu sinto-me emocionalmente esgotado por causa do meu trabalho.

Nunca__

Algumas vezes porano ____
Uma vez por més ____
Algumas vezes por més ____
Uma vez por semana ____

Algumas vezes por semana

O m Mmoo w R

Todos os dias

2. Eu sinto-me esgotado no fim do meu dia de trabalho.

Nunca_____

Algumas vezes porano ____
Uma vez por més ____
Algumas vezes por més ____
Uma vez por semana ____

Algumas VeZes por semana

O m Mmoo w R

Todos os dias
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3. Eu sinto-me fatigado quando me levanto de manha e tenho de enfrentar outro dia de

trabalho.

Nunca____

Algumas vezes porano ____
Uma vez por més ____
Algumas vezes pormés ____
Uma vez por semana ____

Algumas vezes por semana

o mm o N w e

Todos os dias

4. Posso facilmente compreender como os meus doentes se sentem acerca das coisas que

acontecem.

Nunca___

Algumas vezes porano ____
Uma vez por més ____
Algumas vezes por més ____
Uma vez por semana ____

Algumas vezes por semana

O mm o oW e

Todos os dias

5. Sinto que trato alguns doentes como se fossem “objetos” impessoais.

Nunca____

Algumas vezes porano ____
Uma vez por més ____
Algumas vezes por més ____
Uma vez por semana ____

Algumas vezes por semana

O m Mmoo w R

Todos os dias
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6. O trabalhar com pessoas todo o dia é realmente um esfor¢co para mim.

O m Mmoo W R

Nunca____

Algumas vezes porano ____
Uma vez por més ____

Algumas vezes por més ____
Uma vez por semana _____
Algumas vezes por semana ____

Todos os dias ____

7. Eu lido eficazmente com os problemas dos meus doentes.

O m Mmoo P W R

Nunca ___

Algumas vezes porano ____
Uma vez por més ____

Algumas vezes por més ____
Uma vez por semana _____
Algumas vezes por semana ___

Todos os dias

8. Eu sinto mau estar por causa do meu trabalho.

O m Mmoo P W R

Nunca ____

Algumas vezes porano ____
Uma vez por més ____

Algumas vezes por més ____
Uma vez por semana ____
Algumas vezes por semana ____

Todos os dias
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9. Sinto que estou a influenciar positivamente a vida de outras pessoas através do meu

trabalho.

Nunca____

Algumas vezes porano ____
Uma vez por més ____
Algumas vezes por més _____
Uma vez por semana ____

Algumas vezes por semana

o mm o N w e

Todos os dias

10. Desde que comecei este trabalho sinto-me mais insensivel para com as pessoas.

Nunca____

Algumas vezes porano ____
Uma vez por més ____
Algumas vezes por més _____
Uma vez por semana _____

Algumas VeZes por semana

O m Mmoo w R

Todos os dias

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

emocionalmente.

Nunca____

Algumas vezes porano ____
Uma vez por més ____
Algumas vezes por més _____
Uma vez por semana ____

Algumas vezes por semana

O mm o oW e

Todos os dias
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12. Sinto-me cheio de energia.

Nunca____

Algumas vezes por ano
Uma vez por més ____
Algumas vezes por més ____
Uma vez por semana _____

Algumas VezZes por semana

O m Mmoo W R

Todos os dias

13. Eu sinto-me frustrado por causa do meu trabalho.

Nunca ___

Algumas vezes porano ____
Uma vez por més ____
Algumas vezes por més ____
Uma vez por semana _____

Algumas VeZes por semana

O m Mmoo P W R

Todos os dias

14. Eu sinto que estou a trabalhar em demasia na minha profissao.

Nunca ____

Algumas vezes porano ____
Uma vez por més ____
Algumas vezes por més ____
Uma vez por semana ____

Algumas vezes por semana

O m Mmoo P W R

Todos os dias
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15. Ndo me importo grandemente com o que acontece aos meus doentes.

O m Mmoo W R

Nunca____

Algumas vezes porano ____
Uma vez por més ____

Algumas vezes por més ____
Uma vez por semana ____
Algumas vezes por semana ____

Todos os dias

16. Trabalhar diretamente com as pessoas causa-me muito stress.

17.

O m Mmoo P W R

Nunca ___

Algumas vezes porano ____
Uma vez por més ____

Algumas vezes por més ____
Uma vez por semana ____
Algumas vezes por semana ___

Todos os dias

Eu consigo criar facilmente um ambiente relaxante com os doentes.

O m Mmoo W R

Nunca ____

Algumas vezes porano _____
Uma vez por més ____

Algumas vezes por més ____
Uma vez por semana ___
Algumas vezes por semana ____

Todos os dias
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18. Sinto-me estimulado ap6s trabalhar ao pé dos meus doentes.

Nunca____

Algumas vezes porano ____
Uma vez por més ____
Algumas vezes por més ____
Uma vez por semana _____

Algumas VezZes por semana

O m Mmoo W R

Todos os dias

19. No trabalho que desempenho tenho realizado muitas coisas validas.

Nunca ___

Algumas vezes porano ____
Uma vez por més ____
Algumas vezes por més ____
Uma vez por semana _____

Algumas VeZes por semana

O m Mmoo P W R

Todos os dias

20. Sinto que estou no fim dos meus recursos.

Nunca ____

Algumas vezes porano ____
Uma vez por més ____
Algumas vezes por més ____
Uma vez por semana ____

Algumas vezes por semana

O m Mmoo P W R

Todos os dias
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21. No meu trabalho lido com problemas emocionais de uma forma muito calma.

O m Mmoo W R

Nunca____

Algumas vezes porano ____
Uma vez por més ____

Algumas vezes por més ____
Uma vez por semana ____
Algumas vezes por semana ____

Todos os dias

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

O m Mmoo P W R

Nunca ___

Algumas vezes porano ____
Uma vez por més ____

Algumas vezes por més ____
Uma vez por semana _____
Algumas vezes por semana ___

Todos os dias
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PLANO DA SESSAO DE FORMACAO

Tema: “Burnout nos Enfermeiros em Cuidados Paliativos”
Local da Formacao: Sala de Formacdo da UCP
Formadora: Daniela Ascensao

Destinatarios: Enfermeiros da UCP

Data: 6 de Maio de 2013 Tempo previsto: 2 horas

Objetivos Conteudos Metodologia

Recursos

Tempos Letivos

O enfermeiro no final da 1. Burnout: Defini¢do

sessdo devera ser capaz 2. Burnout:
de: Manifestagdes Clinicas = Letiva:

. - Método Expositivo Oral
BlConceituar Burnout 3. Burnout: Causas P

Bldentificar as Direto: Auxilio de

) - . . diapositivos.
manifestacdes clinicas do 4. Burnout. Nos p

enfermeiros
Burnout
= Avaliacao:
@Conhecer as causas do ¢
5. Burnout: Nos

Burnout nos Enfermeiros Enfermeiros em
Cuidados Paliativos questionario de avaliacdo

- Aplicagdo de um

em Cuidados Paliativos

- da formacao.
BIDesenvolver estratégias 6. Burnout: ¢

Estratégias de
prevengdo/tratamento
do Burnout do Burnout

de prevencado/tratamento

= Apresentacao:
- Pc- portatil;
- Projetor;

- Sala de formacao;

- Material bibliografico.

= Divulgacao:
- Pc- portatil;
- Impressora;

- Sala de formagao.

- Apresentacdo do
formador/ formandos: 10
Minutos

- Objetivos: 10 Minutos

- Contetidos: 70 Minutos
- Esclarecimento de
duvidas: 20 Minutos

- Aplicacdo do
questionario de

pertinéncia: 10 Minutos
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Burnoutnos Enfermeiros em Cuidados Paliativos

I Mestrado em Cuidados Paliativos

Escola Superior de Satide Dr. Lopes Dias
Instituto Politécnico de Castelo Branco

Daniela Salvado de Ascensao

Maio de 2013

SUMARIO

1. Burnout: Defini¢do

2. Burnout: Manifestacoes Clinicas

3. Burnout: Causas

4. Burnout: Nos enfermeiros

5. Burnout: Nos enfermeiros em Cuidados Paliativos

6.Burnout: Estratégias de prevengao/tratamento do burnout
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OBJETIVOS

o O enfermeiro no final da sessdo devera ser capaz de:

= Conceituar burnout;
= Identificar as manifestacdes clinicas do burnout;

Conbhecer as causas de burnout numa Unidade de

Cuidados Paliativos;

= Desenvolver estratégias de prevengdo/ tratamento do

burnout. .

1. BURNOUT: Defini¢ao

“estado de esgotamento, semelhante ao esmorecer de uma fogueira ou

ao extinguir de uma vela® (shaufeii,199)

Foi utilizado pela primeira vez por Brandley (1969), mas ficou

conhecido a partir de 1974, através de Freudenberger

l

“um estado de fadiga ou frustrag¢do que se produz pela dedicacdo a uma
causa, forma de vida ou a uma relacdo que nao correspondeu as .

expectativas”
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Christina Maslach (1982)

grande contributo na evolugdo do conceito

“uma resposta a pressdo emocional cronica resultante

do envolvimento intenso com outras pessoas”

Mudanga na forma como se encara os outros ¢ o trabalho

l

- Forma positiva e preocupada Forma negativa a

negligente

- Fascinio pelo trabalho —

Sentimentos de aborrecimento ¢ falta de realizagdo

(Maslach, 1982)

- Sentimento de entusiasmo, dedicacdo e prazer ~_

Sentimentos de raiva, ansiedade ‘

(Maslach & Leiter, 1997)
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Maslach (1982)

Questionario de auto registo de burnout, o "Maslach Burnout Inventory" (MBI)

Burnout

EXAUSTAO REALIZACAO
EMOCIONAL PESSOAL

DESPERSONALIZACAO

EXAUSTAO EMOCIONAL

Refere-se a perda ou desgaste de recursos emocionais e ao sentimento de
que nada se tem para oferecer aos outros. E a componente fundamental e
mais importante do burnout e pode ter manifestacdes fisicas e psiquicas.

DESPERSONALIZACAO

Indica o desenvolvimento de atitudes negativas e insensiveis para com os
destinatarios ou recetores dos servigos que se prestam.

REALIZACAO PESSOAL

E a percegio da impossibilidade de realizagio pessoal no trabalho, o
que provoca uma diminui¢do das expectativas pessoais, implicando
uma autoavaliagdo negativa, onde se inclui a ndo aceitagdo de si .
proprio, assim como sentimentos de fracasso e baixa de autoestima.
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2. BURNOUT: MANIFESTACOES CLINICAS

DEFENSIVOS FISICOS
- Tendéncia ao - Fadiga

isolamento - Enxaquecas

- Sentimentos de - Dores musculares
omnipoténcia ou Osseas

COMPORTAMENTAIS PSIQUICOS
- Trritabilidade, - Falta de atengdo
- Agressividade - Depre

- Perda de iniciativa - Desconfianca

(Benevides-Pereira,2003)

NIVEL
SINTOMAS INTERPESSOAL

Irritabilidade, frio e
sem emogaoes...

Diminui¢iio na empatia
com os “receptores”,
criar esteredtipos...

X

Conlflitos interpessoais,
afastamento social...

Perda de interesse,
desdnimo...

(Queirods, 2005)
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3. BURNOUT: CAUSAS

o Sobrecarga de trabalho;

o Falta de controlo;

o Sentimento de recompensa insuficiente;
o Auséncia de comunidade;

o Falta de justica;

o Conflito de valores.

(Maslach e Leiter,1997) l

o Segundo alguns autores, existem fatores pessoais ou de
personalidade, fatores sociodemograficos, fatores profissionais e
fatores institucionais/organizacionais que estao na génese do
burnout

- Acontecimentos stressantes na vida

- Diminui¢do da autoestima e da autoconfianca
Fatores

: - Situagdes de lutos nao resolvidos
Pessoais

- Personalidade empatica, sensivel, humana

ou de
Personalidade - Estratégias de coping pouco desenvolvidas

- Excesso de motivagao, idealismo

\
®

Abalo (1999); Dunwoodie (2007)
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* Género (o sexo feminino ¢ mais propenso que o
masculino, devido a fatores psicologicos e
culturais)

* Estado civil e existéncia de filhos (solteiros e
sem filhos experienciamniveis mais elevados de

burnout)
Fatores Socio- « Idade (0s mais jovens experienciam maior nivel
demograficos de burnout por inexperiéncia e falta de estratégias
de coping adequadas)

* 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)

Abalo (1999); Pereda — Torales (2009); Dunwoodie (2007)

\ * Religido e espiritualidade

(. Baixo nivel de satisfagdo laboral

« Falta de treino/formagao avancada

* Falta de reconhecimento pelo seu trabalho

* Conflitos na equipa e falta de coesdo de grupo

Fatores ) _
* Ma qualidade das relagdes da equipa, nomeadamente

no relacionamento com chefia, colegas e subordinados

Profissionais

* Problemas de comunicagdo dentro da equipa

* Ambiguidade e conflito de papéis

¢ Indefini¢ao de fungdes

Garcia (2008); Abalo (1999); Rios- Castillo (2007); Pereira (2011); Dunwoodie (2007); Albaladejo (2004)
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Fatores

Institucionais/
Organizacionais

("« Auséncia de tempo livre, de pausas e de férias
* Longas jornadas de trabalho e turnos rotativos
* Escassez de recursos humanos e materiais

* Falta de autonomia

» Falta de participacao no planeamento e tomada de
decisdo

* Falta de apoio social, emocional e institucional
* Pressdes burocraticas
* Insatisfacdo com o estilo de lideranga e supervisao

* Poucas probabilidades de promogao e de formagao

\* Inadequado ambiente fisico (ruido, iluminag@o...) .

Garcia (2008); Abalo (1999); Rios- Castillo (2007); Pereira (2011); Dunwoodie (2007); Albaladejo (2004)

4. BURNOUT: NOS ENFERMEIROS

A enfermagem foi classificada pela Health Education

Authority (Autoridade de Educacdo em Saude) como a

quarta profissao mais stressante, no sector publico.

Murofuse (2005)

A
LR
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Segundo Vives (1994) ¢é possivel associar ao stress entre os

enfermeiros os seguintes fatores:

[ )

Relacionados com o tipo de unidade e condigoes fisicas, estado dos

pacientes e tipo de cuidados, exposicao pessoal a perigos fisicos,

exigéncias de preparacdo e especializagdo.

Relacionados com as relagdes com superiores, subordinados e
colegas, rece¢do de ordens contraditorias, falta de confianga,

restricdo da autonomia pessoal e falta de informacao médica. ‘

[ )

Relacionados com a ma organizagdo ¢ ma distribuicdo de tarefas, excessiva

carga de papeis a preencher, horario inflexivel e sobrecarregado e aumento

de responsabilidades administrativas sem recompensa por isso.

[ )

Relacionados com a percecdo de ndo estar preparado profissionalmente, medo da

morte, lidar constantemente com o sofrimento € a morte dos outros, medo de errar,
pacientes agressivos, exigentes e ndo colaborantes, tarefas ingratas, pesadas e
repetitivas, tarefas ambiguas e conflituosas, promogao excessiva ou insuficiente,

ambigoes profissionais frustradas e vencimentos baixos.

[ )

Como a escassez de pessoal, imposi¢ao de prazos, pouco tempo para as obrigagé'

mais gratificantes, pressdo e exigéncias dos familiares.
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5. BURNOUT: NOS ENFERMEIROS EM

CUIDADOS PALIATIVOS

Numa Unidade de Cuidados Paliativos, para além de todos estes
agentes stressores a que os enfermeiros poderao estar sujeitos no

exercicio da sua profissdo. ..

...estdo também sujeitos ao grande desafio de trabalharem de
forma proxima e intensa com o doente terminal, suas familias e

com a morte.

(Maia, 2000)

< Problemas com os quais o enfermeiro se depara ao lidar com

doentes em fase terminal: kubier-Ross (1969)

» Falta de informacao acerca do que o doente sabe sobre a sua doenca e

da informagao que o médico lhe transmitiu;

« Sentimento de impoténcia perante a morte;

» Preocupagdo pelo desconforto que atinge os familiares destes doentes;

» Falta de preparagdo nesta area e poucos conhecimentos sobre o seu

papel,
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e Dificuldade em responder as perguntas que os utentes fazem

acerca do seu futuro;

e Caracter “contagioso” que podem ter algumas emogdes dos

doentes terminais

» Interacdo/comunicacdo com a familia do doente (s, 2008).

“QO convivio diario com situagdes dramaticas de sofrimento e
morte geram elevados niveis de stress.” vieits (1995)
wFatores de stress relacionados com a morte:
-Exposi¢do repetida a morte;
-Envolvimento em conflitos emocionais;

-Adaptacdo a inexisténcia de cura médica,

- Absorcao da magoa expressa pelos familiares;

- Desafios as crengas pessoais.

Oliveira (2008)

< Muitas vezes a morte é privada, sendo suprimida pelas rotinas institucionais, existindo

pouco ou mesmo nenhum espago para que os que se encontram em luto express

Ccomo se sentem.
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o Para além da morte, ainda é importante destacar
as perdas multiplas:

Perda devido a
identificagdo com a
dor da familia

Perdas futuras e a
morte do proprio

N~  Perdada relagio
com determinado
doente

<<~ Perdarelacionada

com as crengas e
concegdes sobre a

vida
Neto (2010) .

Perdas ndo
resolvidas

Perdas face as
expectativas

6. BURNOUT: PREVENCAO E TRATAMENTO
DO BURNOUT

Individuais

Estratégias de

Prevencao e Profissionais

Tratamento

Organizacionais
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I Primeira forma de prevenc¢io l >

Ensinar os individuos a reconhecer os primeiros sinais de tensdo de forma a

detetar precocemente o problema para poderem recorrer a ajuda necessaria.
Roger (1993)

o Reconhecer os sintomas precocemente;
o Praticar exercicio fisico regular;

o Respeitar os periodos de descanso em cada
turno;

o Promover o contacto com a natureza;

o Realizar distragdes extralaborais;

o Ter apoio psicologico e social.

Abalo (1999); Penson (2000); Sociedade Francesa de Acompanhamento e de Cuidados
Paliativos (1999); Arranz (1996); Pereira (2011); Cavaleiro (2010)

o Aprender a gerir os conflitos;

o Incentivar a partilha de sentimentos, medos e
frustragoes;

o Estabelecer limites, objetivos e expetativas
realistas em relagdo aos doentes e colegas;

o Promover a comunicagio eficaz;

o Fomentar o sentido de pertenca e o espirito de
equipa;

o Promover reunides multidisciplinares;

o Aumentar a competéncia profissional através da
investigacdo e formacao continua;

o Promover workshops sobre gestao do stress. ‘

Abalo (1999); Penson (2000); Sociedade Francesa de Acompanhamento ¢ de Cuidados
Paliativos (1999); Arranz (1996); Pereira (2011); Cavaleiro (2010)
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Aumentar as condi¢des de trabalho atrativas e gratificantes;
Flexibilizar os horarios;

Privilegiar o trabalho em equipa;

Implementar sistemas de avaliagdo justos;

Promover a participagdo na tomada de decisdes laborais;
Promover oportunidades de promogao;

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

Clarificar as fungdes e papéis de cada funcionario;
Promover um estilo de liderancga eficaz;

Criar foruns de discussdo dos problemas institucionais;

Clarifica¢ao da missao e objetivos.
Queirds (2005); Rodrigo (1995); Pereira (2009); Cavaleiro (2010)

o A abordagem multidimensional do processo de burnout implica que
as intervengdes destinadas a reduzir o burnout sejam planeadas e
concebidas de acordo com o componente de burnout ao qual se
dirigem. Ou seja, mais do que praticar uma abordagem geral, pode

ser mais efetivo considerar o modo de diminuir a probabilidade de
ocorréncia da exaustdo emocional, de prevenir a tendéncia a
despersonalizagdo ou de aumentar o sentimento de desempenho do

individuo.
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“CUIDAR DE SI PARECE SER A CONDICAO NECESSARIA PARA
CUIDAR EFICAZMENTE DO OUTRO, SEM SE ESGOTAR ”

OBRIGADA PELA ATENCAO!
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APENDICE VII

Cartaz de divulgacdo da Sessdo de Formacao: “Burnout nos

Enfermeiros em Cuidados Paliativos”
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\ 4
Burnout rmeiros em

\\. ‘Cuid ativos ”

Formadora:

Daniela Salva Ascensao

§  Alunaido L Mestrade em Cuidados Palia'ﬁg‘fia
Escola Superior de Saude Dr. Lopes DiaS.e

-

Enfermeira na Unidade de Cuidados Paliativos da CS

Destinatarios:

Enfermeiros da Unidade de Cuidados Paliativos
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APENDICE VIII

Programa de Atividades para a Prevencao do Burnout nos Enfermeiros

em Cuidados Paliativos
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PROGRAMA DE ACTIVIDADES PARA A PREVENCAO DO BURNOUT
NOS ENFERMEIROS EM CUIDADADOS PALIATIVOS

Numa Unidade de Cuidados Paliativos, para além dos multiplos agentes stressores a que os
Enfermeiros poderao estar sujeitos aquando do exercicio da sua profissdo, varios autores
sdo undnimes em considerar que os profissionais desta area do cuidar enfrentam o desafio
de lidar, de forma préxima e intensa, com o doente terminal, respetivas familias e com a
morte (Maia, 2000). Este contexto acaba por pressionar emocional e psicologicamente os
trabalhadores, o que pode contribuir para o surgimento do sindrome de Burnout. Christina
Maslach! (1987) define o Burnout como uma resposta a pressdo emocional cronica
resultante do envolvimento intenso com outras pessoas. De acordo com a perspetiva de
Maslach e seus colaboradores, o sindrome de Burnout inclui trés dimensdes basicas na sua
concec¢ao, tais como: exaustdo emocional, despersonalizacdo e a falta de realizagdo pessoal.
No que concerne a exaustdo emocional, esta refere-se a perda ou ao desgaste de recursos
emocionais e ao sentimento de que nada se tem para oferecer aos outros. Ea componente
fundamental e mais importante do Burnout e pode ter manifestacoes fisicas e psiquicas.
Quanto a despersonalizacdo, esta indica o desenvolvimento de atitudes negativas e
insensiveis para com os destinatarios ou recetores dos servigos que se prestam.

Por fim, a falta de realizacdo pessoal consiste na percecao da impossibilidade de realizagao
pessoal no trabalho, o que provoca uma diminuicdo das expectativas pessoais, implicando
uma autoavaliagdo negativa, onde se inclui a nio-aceitacdo de si préprio, assim como
sentimentos de fracasso e baixa de autoestima.

Este sindrome pode levar a problemas de insatisfacdo e realizacdo, ao desinteresse e a

desmotivacdo, a exaustdo emocional e fisica que, no seu conjunto, podem colocar em causa

" Investigadora da area da Psicologia Social, iniciou os seus estudos na area do Burnout, tendo dado um grande
contributo na evolugdo daquele conceito.
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o funcionamento da prépria instituicdo, a prestacdo dos cuidados de saude e a qualidade

do técnico enquanto profissional-pessoa. Assim, é importante que os enfermeiros tenham

consciéncia de tudo isto para que, deste modo, se sintam incentivados a desenvolver e a

adotar estratégias de prevencdo e/ou tratamento do Burnout.

O programa, que se encontra abaixo definido, inclui um conjunto de atividades a nivel

individual, profissional e organizacional para implementar na Unidade de Cuidados

Paliativos da CS com o propdsito de prevenir e/ou tratar o sindrome de Burnout.

ATIVIDADES A NiVEL INDIVIDUAL
Pratica de exercicio fisico regular (caminhadas no pareddo de Oeiras todas as
primeiras sextas-feiras de cada més);

Desenvolvimento de sentido de humor (visionamento de skteches cémicos no

inicio de cada reunido interdisciplinar);

Respeito pelos periodos de descanso em cada turno (pausa para café de todos os

elementos, alternadamente);

Promo¢do da espiritualidade (introspecdo, meditacdo, reflexdo), através de

momentos com a Assistente Espiritual da equipa ou da instituicdo;

Promoc¢ao do contacto com a natureza (realizacdo de lanches ao ar livre na serra

de Sintra, uma vez por més);
Realizac¢do de atividades extralaborais, como idas ao cinema, exposicoes, etc;

Promocao e vigilancia da satde (avaliacdo da glicémia e tensdo arterial todas as

quartas-feiras);

Promocgao de apoio psicologico e social; através de encontros com a Psicologa e/ou

Assistente Social da equipa ou da instituicdo;

Reconhecimento do trabalho do outro, através da realizacdo de reforgos positivos

ao colega relativamente a esse mesmo trabalho;

Incentivo a disponibilidade para com os colegas, esclarecendo duvidas,

exemplificando tarefas pelos mais experientes;
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Incentivo a narracdo de experiéncias dificeis ou mesmo traumaticas pois pode

ajudar a integra-las e a supera-las.

ATIVIDADES A NiVEL PROFISSIONAL

Realizacdo de acdes de formagdo como o objetivo de reconhecer as manifestacdes

clinicas do sindrome de Burnout;

Incentivo a partilha de sentimentos, medos e frustragdes, através do didlogo com

os colegas que mais se identifiquem;

Incentivo ao respeito dos limites dos outros; através do apoio interdisciplinar, da

camaradagem;

Promog¢do da comunicacdo eficaz (realizagio de cursos sobre técnicas de

comunicacio);

Estimulo ao sentido de pertenca e ao espirito de equipa, com promocao de relagdes

francas e abertas;
Promocao de reunides diarias na equipa, com partilha entre pares;

Promoc¢do de reunides multidisciplinares regulares com a finalidade de fomentar a

anadlise, discussdo e partilha de problemas comuns;

Organizacdo de atividades sociais e de recreacdo em equipa, fora do contexto de

trabalho; como cinema, corrida, concertos, teatro;

Incentivo a reducdo de longas jornadas de trabalho e excesso de trabalho

extraordinario;
Incentivo de todos os enfermeiros a pedir ajuda e saber oferecé-la;

Incentivo a procura de apoio psicoldgico (individual ou em grupo) nos colegas ou

em elementos externos a equipa, quando sintam necessidade;
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+ ATIVIDADES A NIVEL ORGANIZACIONAL

Incentivar a organizacao a:

0 Flexibilizacdo dos horérios;

0 Promogdo da participacdo na tomada de decisoes laborais;

0 Promogdo de oportunidades de promogdo;

0 Diminuicdo da burocracia;

0 Clarificagcdo das funcbes e papéis de cada colaborador;

0 Criagdo de foruns de discussdo dos problemas institucionais;

0 Clarificagdo da missao.
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CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, Daniela Salvado de Ascensao, mestranda do I Mestrado em Cuidados Paliativos da
Escola Superior de Satde Dr. Lopes Dias do Instituto Politécnico de Castelo Branco,
encontro-me a desenvolver um projeto de estagio com o tema “Burnout nos Enfermeiros

em Cuidados Paliativos”.

0 projeto tem como finalidade:

» Conhecer as caracteristicas pessoais e profissionais das enfermeiras da equipa,
através da aplicagio de um Questionario de Avaliacdo Sociodemografica e

Profissional;

> ldentificar os fatores protetores e ameacadores do Burnout nas enfermeiras da
equipa, através do uso de uma Grelha de Observacdo: Fatores ameagadores e
protetores do Burnout nos Enfermeiros em Cuidados Paliativos, inerentes ao

trabalho em equipa; construida a partir da pesquisa bibliografica.
Venho assim, solicitar a sua colaboracdo no preenchimento do questionario e da escala.
A participacdo é voluntaria, podendo se assim o desejar, interromper a qualquer

momento. Garanto confidencialidade e o anonimato dos dados obtidos.

Apresento desde ja o meu sincero agradecimento pela sua disponibilidade e colaboracao.

A mestranda

Declaro que tomei conhecimento

Abril, 2013

143



APENDICE X

Grelha de observacao: Fatores ameacadores e protetores do Burnout
nos Enfermeiros em Cuidados Paliativos, inerentes ao trabalho em

equipa
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Fatores ameacgadores e protetores do
Burnout nos enfermeiros em Cuidados
Paliativos, inerentes ao trabalho em

equipa

Observacio 1

Observacio 2

Observacio 3

Data: Data: Data:
08/04/13 11/04/13 16/04/13
Sim Nao Sim Nao Sim Nao

Equipa multidisciplinar

Partilha de
interesses/objetivos/valores/tarefas

comuns

Definicdo clara de papéis e

responsabilidades

Compreensao e respeito do papel de cada

elemento

Prestacdo de cuidados com base na

evidéncia

Existéncia de protocolos de cuidados

Motivacao

Acumulo de tarefas por um mesmo

individuo

Trabalho por turno ou noturno

Falta de reconhecimento do trabalho

Falta de autonomia

Relacionamento conflituoso entre colegas

Capacidade de resolucao de conflitos

dentro da equipa

Estabelecimento, em
conjunto, de um plano de
cuidados holistico para

cada doente
Reunioes de

_ Tomada de decisGes, em
Equipa ] .
conjunto, sobre varios

temas

Discussao de situagoes

stressantes
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Comunicacao

Passagem de informagdes
do enfermeiro com
formagdo avangada em
cuidados paliativos para

os outros elementos

A comunica¢ao com os
colegas da equipa ocorre
num clima de liberdade

para discordar

Suporte

educacional

Todos os elementos
procuram fazer formacao
em Cuidados Paliativos,
contribuindo para a

formacao continua

Plano anual de formacao

na unidade

Lideranca

Reconhece que a pressao
sobre a equipa pode
afetar negativa ou
positivamente a

motivacao

Interessa-lha a opinido de
todos os elementos para a
tomada de decisdo sobre

qualquer assunto

Apoio psicoldgico aos profissionais

Existéncia de momentos de partilha de

experiéncias, sentimentos e emoc¢des

A equipa desenvolve intervengdes para a

prevencdo do Burnout

Cada elemento da equipa desenvolve

intervengdes para a prevengdo do

Burnout
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Realizagdo: Outubro 2012
Apresentacéo: Julho 2013

RESUMO

Problematica: Estudo do impacto do trabalho na sadde fisica e mental do ser humano, ambiente laboral
cada vez mais exigente, cujos objetivos centram-se na produtividade.

Presséo temporal e urgéncia temporal levam a Sindrome de Burnout.

Torna-se indispensavel aos Profissionais de Saide, em especial na drea de Cuidados Paliativos,
conhecer os fatores envolvidos neste Sindrome, de forma a definir e adotar estratégias de prevengéo.

Obijetivo: Identificar os fatores envolvidos no Sindrome de burnout em profissionais de sadde da drea de
Cuidados Paliativos.

Desenho: RSL
Métodos: Andlise de 11 artigos cientificos, de 2004 e 2012

Pesquisados em bases de dados com acesso ao resumo e ao texto integral, ou enviados pelos autores
via e-mail.
Resultados: O burnout é influenciado por diversos fatores de natureza: pessoal, social e organizacional.
Conclusdes: Existe uma série de fatores que influenciam o burnout nos profissionais de sadde em

Cuidados Paliativos, no entanto, o nivel deste sindrome neste grupo de profissionais em Cuidados
Paliativos ndo é superior aos restantes profissionais.

Palavras-Chave: Cuidados Paliativos, Burnout, Fatores, Profissionais de Saude, Enfermeiros, Médicos.
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(burn: queimar; out: exterior)

Fenémeno de stress ocupacional (Bradley)

BURNOUT

Extingdio da motivagdio /incentivo, onde a devogdio para uma causa ou relacionamento falha na produgéo
dos resultados desejados (Freudenberger, 1974)

Outros autores definem-no como uma resposta inadequada a um stress emocional crénico, em que se exibe:

- Esgotamento psicolégico e fisico;

- Atitudes frias e despersonalizadas contra os doentes e membros da equipa (cinismo,
distanciamento e culpabilizagdo dos outros pelos seus problemas);

Sentimento de incompeténcia, inadequagéo pessoal e profissional

Em 1981 surge o Maslach Burnout Inventory (MBI), que define as dimensées do Burnout:

- Exaustédo Emocional: refere-se & falta de recursos emocionais e ao sentimento de que nada se tem
para oferecer & outra pessoa;

- Despersonalizagéio: desenvolvimento de atitudes negativas e insensiveis para com os destinatdrios

dos servigos;

- Realizagéo pessoal: percecéio da impossibilidade de realizagéo pessoal no trabalho, o que provoca
a diminvigéo das expectativas pessoais, sentimentos de fracasso e baixa auto estima.

Exaustdo Emocional

Realizagdo Pessoal

Despersonalizagdo

Envolvimento
(opcional)

Sinto-me emocionalmente decepcionado com o meu emprego.

Sinto-e esgotado no final do dia de trabalho.

Sinto-me fatigado quando me levante pela manhé e sei que vou trabalhar.
Trabalhar com as pessoas o dia todo é exaustivo para mim.

Sinto-me exausto no meu emprego.

Sinto-me frustrado com o meu emprego.

Sinto que trabalho demasiado pela minha profissao.

Trabalhar com pessoas directamente é altamente stressante para mim.
Sinto-me no limite das minhas capacidades.

Posso facilmente compreender como se sentem as pessoas que atendo.

Relaciono bem com os problemas das pessoas que atendo

Sinto que consigo influenciar positivamente a vida de outras pessoas através do meu trabalho.
Sinto-me bastante vigoroso.

Consigo facilmente criar uma atmosfera calma com as pessoas com quem lido.

Sinto-me estimulado depois de trabalhar perto das pessoas que atendo.

Conquistei muitas coisas valiosas no meu emprego.

No meu emprego, lido com os problemas emocionais de forma descontraida.

Sinto que trato as pessoas que atendo como se fosse “objetos” impessoais.
Tornei-me mais insensivel desde que comecei este emprego.

Preocupa-me que este trabalho me torne emocionalmente mais frio.

Né&o me interessa o que acontece &s pessoas cque atendo.

Sinto que as pessoas que atendo me culpam por alguns dos seus problemas.

Sinto-me parecido com as pessoas que atendo em muitas coisas.
Sinto-me pessoalmente envolvido com os problemas das pessoas.
Sinto-me desconfortdvel da maneira que tratei algumas pessoas.
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BURNOUT - Manifestagdes fisicas e psicoldgicas
L

Comportamentos répidos Irritabilidade

Respiragdio superficial Dificuldade em relaxar

Tiques rapidos Incapacidade para escutar
Movimentos repetitivos nervosos Impaciéncia para o ritmo das situagdes
Tenséo muscular Tentativa de fazer vdrias coisas ao

Rigidez facial mesmo tempo

Perturbagdes do sono Obsesséio com o tempo

Alteragdes da concentragéio Sentimentos de pressdo temporal
Humor depressivo

Exaustéo emocional

Barbosa & Neto, 2010

BURNOUT

A Health Education Authority classificou a Enfermagem como a 4° profissGo mais stressante
do sector piblico. (Murofose et al, 2005)

Factores identificados :
o n° reduzido de profissionais em relagdo & carga de trabalho
os baixos saldrios
a pouca autonomia no desempenho profissional
problemas de relacionamento com as chefias
problemas de relacionamento com colegas ou doentes
conflito entre trabalho e familia
sentimento de desqualificagdo

falta de cooperagdo da equipa
(Gomes et al, 2009)

151



BURNOUT

Caracteristicas
pessoais

L J

Idade, Gé ) N
ade, e?e.ro BURNOUT Amude.s
Estado civil laborais

Organizagdes
Ciéncia VS

€€E

AGENTES DE STRESS

Numa Unidade de Cuidados Paliativos existe

um conjunto de fatores que predispde o Exposigéio
. repetida &
surgimento do burnout. morte

+
Proximidade Comunicagdo
com a Familia
do doente
Profissional

de Saude

Desafios as Envolvimento
crengas em conflitos
pessoais emocionais
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Revisdo Sistemdtica da Literatura
-

Processo que se realiza um exame critico de um conjunto de publicagdes pertinentes sobre um determinado dominio da

investigagdo.
Objetivos:
- delimitar um dominio de investigagdo

- distinguir o que é conhecido e o que falta conhecer desse mesmo dominio

Quuis os fatores que influenciam o Burnout nos Profissionais de Sadde em
Cuidados Paliativos?

Obijetivos: Identificar os fatores que interferem no sindrome de burnout nos profissionais de saide em Cuidados Paliativos.

CRITERIOS DE SELECCAO

INCLUSAO: artigos cientificos qualitativos e quantitativos sobre burnout; estudos com profissionais de satde que
exercessem Cuidados Paliativos; horizonte temporal: 2004 e 2012.

EXCLUSAOQ: estudos desenvolvidos exclusivamente noutros servicos que néo de Cuidados Paliativos; estudos com

profissionais fora da drea da saude.

Descritores de pesquisa: Burnout-palliative care; Burnout-health professionals; Burnout-organizational factors; burnout-social
factors; burnout-doctors; burnout-nurses; burnout-factors; work stress-health professionals.

Revisdo Sistemdtica da Literatura
-

1. Colocar as questées para a Revisdo + PICOD
2. |dentificar o trabalho relevante

3. Compreender a qualidade dos estudos

4. Resumir a evidéncia
5.

Interpretar as conclusdes
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PICOD

Na leitura, andlise e resumo dos artigos considerdmos os parémetros imprescindiveis para a sua selegdo.

P Participantes Quem foi estudado? Profissionais de Saude de Cuidados Paliativos
o Gonhecer os fatores que influenciam o bumout | Palavras-Chave:
| Intervencées 0O que foi feito? .
nos participantes. - Cuidados Paliativos;
c Comparagdes Podem existir ou ndo. | Entre os diferentes estudos. - Bumout,

. Fatores que contribuem para o aparecimento | - Fatores;
Resultados, efeitos e

o] Outcomes ) do bumout nos profissionais de sadde em | - Profissionais de Saude;
consequéncias 7 o
Guidados Paliativos. - Enfermeiros;
Desenho do estudo | Como foram colhidos - Médicos.

D . Qualitativo
(Design) os dados?

OoOooOooood

Titulo do Artigo Intervengdes Resultados
I. CAN ADDRESSING DEATH ANXIETY

REDUCE HEALTH CARE WORKERS'

BURNOUT AND IMPROVE PATIENT

0 medo da merte pode ser uma forte de ansiedade dos profissionais de satds, dificulando a relagdo do cuidador com o5

\ |4
AN

CARE? pacientes ¢ respeciva familia, aumentando o nivel de bumout. Os paricipantes foram convidados a preencher um
[ Pspam——_ e |
Avtores
David Oliver i morte, bem 2 seus
Referéncia | Journalof Pallative Care - Compreender o impactoda | Os resultados mostram que A FORMAGAO PARECE TER LEVADO A UMA DIMINUIGAO SIGNIFICATIVA NOS NIVEIS DE
Anof Pais 2011 Reiino Unido formagéo dos profissionais  EXAUSTAO E ANSIEDADE DA MORTE £ AO AUMENTO DO NIVEL DE BEM-ESTAR PESSOAL E PROFISSIONAL. Em geral,
de saide relativamenteaos s profissioncis de sadde mosiraram diminuido dos niveis do burnout ¢ ansiedade da marte, bem como um aumento do
Participontes | 150 Profissionals de Sade da dreade CP | 1y i, bem-estar pessoal e satisfagao profissional. Relafh resultodos, & notério
Comunicagio doT1 para o T2 (de 30 para 20,7%) ¢ medo da dependéncia e degradagao fisica (de 55,3 para 36.7%)
Aplicagio de 3 questiondrios para avaliar os
Apoio psicolsgicoe Conclusges: Este estudo mostrou que a educagio em comunicagao @  prestagio de apoio psicolégico e espirtual aos
Desenhodo | participantes na relagdo com os seus ulentes,
espiritual aos pacientes doentes, bem como introspegao pessoal relativa de da morte pode iudar os profissionais de saide que
Estudo o nivel de burou e do bem-estar (antes o
Consciéncia pessoal da rabalham com doentes em fim de vida. Ajudé-los no senfido em que passam a no senli necessidade do se proteger
depois da formagao).
ansiedade face & morte tanto evitando s relagses significativas com os seus pacientes. Tal educagio pod também ajudar os profissi

Distribuigio desigual de participantes:a
Limitagses do loco.
maioria era do sexo feminino, enfermeiras ou

catds a redusi o seu nivel de burout relacianado com o trabalho. O bem-estar dentro da squipa de.

Estudo.
auxiliares de enfermagem.

Andlise de resulados antes (T1) e depois (T2)
Comparagaes
da formagao.

Formagdo continua
J significativa nos niveis de
exaustdo nos profissionais de

Educagdo na comunicagdo

Apoio psicolégico

Introspegdio pessoal relativa & morte

Bem-estar dentro da equipa de profissionais de saide

saude
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Titulo do Arfigo
Il. UNDERSTANDING COMPASSION
SATISFACTION, COMPASSION
FATIGUE AND BURNOUT: A
SURVEY OF THE HOSPICE

_ PALLIATIVE CARE WORKFORCE

Suzanne Slocum-Gor

Intervengses Resulfados

A maioria dos inquiridos era constitvida por mulheres (82.4%), mais de metade eram casadas ou viviam

David Hemsworth com o companheiro.

Autores Winnie WY Chan Conclusdes:
Anna Carson - Compreender as 1) O fipo de servigos prestados nos Hospice e em servigos de Cuidados Paliativos fem um impacto
Arminee Kazonjian relagses complexas entre | significafivo no nivel de fadiga por compaixdo e burnout. Comparativamente Go que se enconfra na
PSPPI P— satisfagio por literatura, que ufiiza @ Escala ProQOL (Pro Quality of Life %), os entrevistados demonsiraram elevados
anofPais | 2011 /Canads compaixéo, fadiga por | niveis de safisfagéo por compaixéo, niveis subfilmente elevados de fadiga por compaixéio e niveis

compaixéo e burnout medianos de burnout.
630 Elementos de equipas de
Participantes
Cuidados Paliativos.

dentro de um Hospice ¢ | 2) Os frabalhadores em regime de part-fime apresentam um nivel mais alto de satisfagdo por compaixéo

Cuidados Paliativos. & niveis mais baixos de fadiga e burnout, ao: o

Auto-avaliago sobre satlsfagdo por 3) A carreira profissional também tem impacto nos nivels de satisfagéo: safisfaséo por compaixdo
compaixdo, fadiga por compaixdo e
Desenho do
burnout, através de escalas &

apresenta maior nivel nos clinicos de medicin, fadiga por compaix@o & mais notério nos enfermeiros e o

Estudo. burnout é menos sentido pelos médicos.

questionérios para caracterizagio

socio-demogréfica e profissional.

Saber se este estudo & representafivo
Limitagses do

de todos o profissionais de Cuidados
Estudo

Paliafivos do Canadé.

Comparasse
Néo apresenta.

1) Em regime de part-time, existe maior grau de satisfagdo e niveis mais baixos de burnout.
2) Os niveis de burnout nos médicos sdo menores que nos enfermeiros, e os niveis de
satisfag@o mais elevados.

Tiulo do Arigo
Ill. FACTORS ASSOCIATED WITH
WORK STRESS AND PROFESSIONAL
SATISFACTION IN ONCOLOGY STAFF

Intervengaes Resultados

Dos 84 profissoncis elegivels, 60 devolveram os questionérios completomente preenchidos. A maioria dos inquirdos era do

Eizabeth Dougherty sexo feminino, Enfermeiras, casadas ¢ cio frabaho era a tempo-nteiro.

Bruce Plerce Resultados:

Cloment Ma 63% dos poriicipantes no estudo referiram que o sua experiéncia envolvio uma grande carga de siress no rabalho e 60%
Autores
Tony Panzarelia achava que s exigéncias da sua vida extrolaboral eram desafiadoras. Sinomas de stress foram um sentimento comum, ©

Gary Rodin ncluirom: exaustéo emocional (56%), mudangas negativas nos habitos almentares (42%) o senfimentos de inuiidade o

Comillo Zimmermann desamparo (28%). Néo obstante, os poriicipantes em geral sentem-se emperhados na hora de r frabalhar (85%), senfem-se
Descrever quais os factores.
apolados pela equipa com que trabalham (88%) e pelo Hospital (60%)
aue conribuem para o stress

Un total de 52% dos participantes sente qus a carga horéria afecta negativamente os cuidados aos pacientes ¢ ms de 80%
American Joual of Hosplee ocupacionalnas eauipos

Refrenia | sonte qu o fim da s vida.
X aliaive Medicine mubidicipinares em Cudodos
Ano/ Pais Conclusdes:
2009/Canadé e Iranda Paliativos e Unidade de
Exite uma ala prevalécia do siress, quer na Unidede de Cudados Paliotivos quer na Undade de Oncologia neste Hospial
nternamento de Oncologia.
55% dos questionados dafend que ndo tém fempo sicinte para fazer o uta do doerte, & mais de 30% sente que ndo fem
60 profisionis do das Unidades de Cuidados recursos sfcentes pora dar com o stresslaboral
Poricpantes | Paiitivos e Oncalogia do Princess Margaret Apés este levarsamento, foram iniidos medidas parc redule  sress na Unidade de Cuidados Paliatives rfiros anvals de
Hospita Teronto, Canode) Enfermage, Ronda de fica, Rondos de Morbiidade e Mortaldade para disuirem os cosos cicos mais dfices, Na Unidade
de memomento de Oncologi, & posigso de uma Enfermelra fo nthuida para prestor asiténcia cliica ¢ orsntogBo o local
Desenhodo | Anélse logiica com aplcasé de qvesionéro de trabaho. Outras intervengdes poderiam ser iheis, como o copacidade da eauipa ter maior conrola sobre o ambiente
Estudo e Andlises exploratérias. laborel.
Uniagaesdo
Naoencontrados.
Esudo
Comporagges | Nao apresenta.

Existe uma alta prevaléncia de stress, quer na Unidade de CP quer na Unidade de Oncologia
- 55% defende que néo tém tempo suficiente para fazer o luto do doente

- > 30% sente que néo tem recursos suficientes para lidar com o stress laboral.

Apds este levantamento, foram instituidas medidas para reduzir o stress na Unidade de

Cuidados Paliativos:

0
0

Retiros anuais de Enfermagem
Ronda de Etica

Rondas de Morbilidade e Mortalidade para discusséo dos casos clinicos mais dificeis
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Thlo do Artigo Intervensaes Resuhtados
IV. WORK AND HEALTH

CONDITIONS OF NURSING STAFF

IN PALLIATIVE CARE AND

HOSPICES IN GERMANY esrerer o vl loboral e o

_ Ee—— cratariicas dsarganizages | Osnfernets nuiids rfaam ar concigsd rbalh avréves, porém fomaram ave sxtem difdades .

Autores Alexander Bansch " . pogs i & Enfermeiros dos Hospices

Horry Sehvsder i 5 & iros de Cuidados Palictivos o mesmo de Cuidados

<aide no ambiente de trabalho | Geriétricos
Referéncia Paycho-Social-Medicine

los Hospices ¢ Unidades de we soudaveis
Ano/ Pais 2004/Alemarha s Hosplces  Unidades o “ 4
c i d relacionados
. Enfermeiros de Hospices, servigos de - Analsar as favorével st 3 & insiiga, senti
orticipantes
Culdados Polioivos e Lares de Idosos. Hipos de instivigaes pouca presso loboral e terem bom amblente no frabaho.
relativamente aos factores Conclusses: A estrtura i
Deserho do
lores para idoses. Portanto, concli-se que a flsofia organizacionl dos Hospices
Estudo
- Avaliar 5 poderiaser  de B o i a
Limiagdes do varigvels organizacionis e de | Palictivos integrados num Hospital
Néo encontradis. o o i
Estudo tenséo.
Enire o amostra de Enfermeiros de Hospices
& senvigos de Cuidados Palativos, ncliram
Comparasses

320 Enfermeiros de 12 Lares de ldosos

como grupe de controlo.

* Os Enfermeiros que trabalham em Hospices estavam psicologicamente e fisicamente mais

sauddveis do que os que exerciam fungdes em servicos de Cuidados Paliativos.

* Fatores relacionados: reconhecimento no local de trabalho, identificagéo com os valores da

instituigdio, sentir pouca pressdo laboral e terem bom ambiente no trabalho.

Tiulo do Artigo Intervengges Reswliados
V. DIRECT EFFECTS OF WORKGROUP
CULTURE DIFFERENTIALS ON
BURNOUT, COMPASSION FATIGUE
AND COMPASSION SATISFACTION.

A maoria dos inquridos erom muheres (84%) e casodos ou  viver com os respeciivos companheiros (78%). A
CAN ONE'S CULTURAL BELIEFS amostra mostrou que @ maioria dos médicos era do sexo masculin, mas que na carreira de Enfermagem o .

Coracerizar o ambirte de
MITIGATE THESE EFFECTS? Concaes: Os reshados do ssudo mosram que dinkuindo cs dferengos enre @ perspeciva ndidual  de
nabako, diferensas o crengas
Dovid Hemeworh qupo de Habako, arawés do respelto pora com o cwa do resane grpo o cpaindo a
i, burou, fadige o
Amines Kazanfon crengas/prétcas/dantidode, podamas atenuar o impacto do bumout o da fodiga, aumemiando axin o
ctifagto por compaixto;
Autores Susan Cadlell e por comp: satisfagao dos profissionais de cuidados de saide. Concluiu-se também que a flexibilidade laboral (part-time)
Determinar o efeitor do
Suzanme Socu.Gori tom sfito samehhans,
e nosprofsioncs de
Wria Chan Embora o socadade do Canads sja corhecida como uma socedade mubiclura, as policas aborai ndo

cuidados paliativos com
parecem reconhecer esse aspecto. Todavic, como sugerem o resuhtados, o iterdisciplinaridde & fundamental

Referéncia International Joumal of Business Research diferentes culuras.

soo/ pas 2011 /Canads pora nos aivdar o perceber a capacidade necesséria &s relagaes, envlvendo sress, emoses e inferacges nestas.
profisdes mas exigentss. Por fim, esta nvestigosao sugere que infervenses especificas aplicadas no locol de

. 504 Profissionais de Saide o membros do trabalho podem aisdar @ mehorar a qualidade de vida dos profisionais de saide.

articipantes

Canadian Hospice Pallctive Care Association

Desenho do Estudo | Aplicasdi de questiondrios

Umitagdes do
N Nao encontradas.
Esudo

0 Diminvindo as diferengas entre a perspetiva individual versus grupo de trabalho, através
do respeito para com a cultura do restante grupo e apoiando as
crengas/praticas/identidade, atenuamos o impacto do burnout e da fadiga, aumentando
assim a satisfagdo dos profissionais de cuidados de saude.

0 A flexibilidade laboral (part time) tem efeitos semelhantes.
0 A interdisciplinaridade é fundamental para nos ajudar a perceber a capacidade

necessdria as relacdes, envolvendo stress, emocdes e interacdes nestas profissdes mais
exigentes.
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Tiulo do Artigo
VI IMPACT OF DEATH AND DYING ON
THE PERSONAL LIVES AND PRACTICES
OF PALLIATIVE AND HOSPICE CARE
PROFESSIONALS

Autores Shane Sinclaic
Referéncia Canadian Medical Association Joumal
Ano/ Pais 2011/Canades

Profissionais de aquipas de Cuidados.
Participantes -

Estudo emogréfico, com aplicagdo de.

fimagen no local de 1raboho.

Limitagaesdo
Nao encontradas.

Edo
Dados recolidos em fases disintas: T1)
selecconados  profisioncis, ideres na drea
do Cuidados Palotvos do Canadd 19,8 anos

P do experiénciol;

T2) Etudados 24 profisionais com formagao
‘avangada em Culdados Paliativos (7,2 anos
e experiencia), de um Hospice em Alberta

(Canada)

Intervenses

- Estudor quals os sfeitos o
longo-prazo da merte & do.

morrernos profissonais da

érec de cidados paliatives,

querna sa vida pessoal &

profisionl.

Resuhados

Onze temas especificos, organizados sob irés espagos temporcls (passado, preserte ¢ futuro) foram estudados, As

‘experiéncias no iiclo de vida com & morte foram un achado comum @ um aconleciments imporiante, sendo crucial na

da por esa érea de trabako.
As vivéncias com a morte e o morrer ensinaram aos paricpantes @ viver o presente, culivar uma vida espirtue,
reflecti na s prépria mortaldade e no confinidade da vida.

Conclusio: Apesar da 38 spor que a expoigbo reperida & morte @ o merrer fem um impacts marcadaments
negative nos vidos dos profisioncis de satde de Cuidados Paliatives, este esudo mostra o apost. Os poripantes
assumiram o qudo difcl ¢ o seu cargo, mas asseguram que as liSes de vida que vivem 5o compensatérias, aver
pessoal, que profisioncimerte.

O partcpantes sentem qus ocpam u lugar privisgiad na descoberta do sgnificado da vida - perto daqueles
que tém a morie bastante prxina. Eles tém @ oporunidade do introduzic e aprendizagens no seu quoridians,

integrando a scbedoria de fim-de-vida na sua vida

Embora o fim sefa a fase mais dificilda vida do ser hunano, também pode ser a fase mais signifcativa, oferecendo.
esperansa aqueles que vivem com uma dosnsa incurével, bem como as pessoas que itGo Inevitavelmente confrortar-

50 com @ morte no futuro,

0 Os participantes assumiram o qudo dificil é o seu cargo, mas asseguram que as

ligoes de vida que vivem séo compensatérias, quer pessoal, quer profissionalmente.

0 Os participantes sentem que ocupam um lugar privilegiado na descoberta do

significado da vida, perto de quem t&m a morte préxima e integrando a sabedoria de fim-

de-vida na sua vida comum, em contraste com a perspetiva dos doentes terminais.

_ vive

Intorvensdes Resuftados

VII. NIVELES DE ESTRES EN EL

PALIATIVOS
- Autores

. . PERSONAL DE ENFERMERIA DE
2 UNIDADES DE CUIDADOS
Cristing Gémez Cantora

Amlia Puga Martinez

José Manvel Mayn Santos

Dos paricpanes do estud, 87% eram moheres.
Concluges

1) s enfermeiros, em conunto com @ equipa mulidiscplinar, que trabalham com doentes
terminais enfrentom algumas difcuidades: o formasge isficente, falta de entendimento com o5
colegas de trabalho; o falta de formagao especifica, o contacto directo com os pcientes que

precisam constantemente de cuidados o apoio, o sitema do horas de trabalho, o frabalho por

P Comvcerarivelde | s, o emneros b, 5 confis o dor <am o3 s dos pocines. A exevsto
P B e dos Etormates | amodoncsound o sl pods sr relconada can o ambire fk, o sl o a

. ol P avetobabomem | id pesos e o sogto d smpage dicus com s paenes o, rprnandes dos
Dificuldades: e onaoas | Undadesde Cudodos | wperores, dicusio com colages ¢ deperanaliogdo. Relahamens o ese 6o, o
P, v | olbosna Galie | dsporianluos ar s vdet o oo enfemles il fovns, . nfbildod

- formagéio insuficiente Foricipantes . " (Epanal laborel & mafor, o & medids que cumenta © carsogo emecional poderfio cunsntar os confifos

de Cuidados Poliotivos do Serviso

- falta de entendimento na equipa Gologodo Saide

Dezenho do Estudo | Estudo deseritvo e anclfico

- falta de formagéio especifica ntegsesdo

Esnvdo

N encontradas.

- contacto direto com os pacientes e arign comprac reslador

- sistema de horas de trabalho

fincis com o arigo Estudio sobre ¢l

Comparagses | Sind. de Bumout en Profesionales

- trabalho por turnos de Enfermeria de Cuidados

Palativos del Pais Basco.

- remuneragdo baixa,
- conflitos ao lidar com as familias dos pacientes.

com famiares e pacienes.
2) Por outro i, existem fetores aue protegem os Enformeiros do bumaut malor satifasgo o
dosamperko do trabalho, ter formagdo especifica na drea o reconhecer  importancia do
rabaho em sauipe, cumentanda o auro-estina do grupo. O que dimini bastante o nives ds
ansiedade sentido por estes profssioncis ¢ o facto de rabolhar em Cuidados Palativos ser na

maioria dos casos uma opséo.

0 A exaustdo emocional, pode estar relacionada com: o ambiente fisico, o equilibrio entre a

vida pessoal e a situagdo de emprego, discussdo com os pacientes e familiares, reprimendas
dos superiores, discussdo com colegas e despersonalizagdo.

0 Aumentando o cansago emocional, poderé aumentar os conflitos com familiares e pacientes.

0 Os profissionais para alcangarem a sua realizagdio pessoal e profissional tém de se
compreender, definir qual o seu papel dentro da equipa e o papel dos restantes elementos.
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VIl SINDROME DE BURNOUT EN
;ﬁ L PROFESIONALES SANITARIOS DE
-~ JE CUIDADOS PALIATIVOS DE LA

COMUNIDAD DE MADRID

Autores Evo Santameria Garcia
Referéncia

2005 /Esparha
Ano/Pais

193 Profsionas de Soide de
Unidads do Cuidados

Porpante: Domiiiéris e zarvicos de
Cudados Palativos hospialares

do Comunidade de Madrid

Dosorho dofstudo | Estu tramsversal deseritivo.
Limitogsesdo Estudo | Nao encontrados,
Comparagses Nao apresenta.

ntervenses

Esudar @ prevaléncia de
bumout e profisioncis de
saido que rabahom om
wnidodes de cidador
paliotivos da Comunidade de
Madhid, dentro do campo da
saide piblca s privada s
avalior @ sua posivel relagao
comos factores scio-

domogréficos.

Resultados

De 193 individuos, foram selecionados clectoriamente 60,  auem foi aplcado o Burmout Maslach Inventory

(MBI)Dos inquéritos recebidos, & maloria periencia ao sexo feminino. Quanto o estado civl, a meloria erom

casados, @ maiorio

Ot valores estudados nas diferentes sbeicalas de Sindrome de Burmout foram: cansago emodiondl, -

Las
1) Os homens apresentam percentagens menores de cansago emocional & meior realizagdo pessoal que ax
mulheres;

24

3) Trabalhadores com contrato fixo demonstram mehores resuhtados em termos de consago emocional &

realizaggo pessoal;

Neste cao, pode-se dizer que, de forma puramente descriive, os profissonais de cuidados palitivos
apresentam baixos nivels de desgaste profisional em relagdo a ouros estudos feltos em Esparho,
princpclmente no que i respeito oos Cuidados de Primérios

Propsen-se medidos para dininir o dssgaste profsioncl, como dimini o burocraci, estabslecer formos de

pariicpago o, favorecer o formogh ) valorizar os profissionais

o contar com o poio da InstitisGo para resolver questes de confl. Por outro lado, uma bo relagéo entre o5
profissioncis boixa o nivel de bumout, aumenta a safisfagéo e o qualidade de vida destes.

s nstivigges do século XXI terd

1) Cansago emocional maior nas mulheres, trabalhadores sem contrato fixo e nos

trabalhadores com mais experiéncia
2) Realizagdo pessoal maior nos homens

3) Despersonalizacéo maior junto aos Enfermeiros

Medidas propostas para o desgaste profissional:

- diminuir a burocracia,

- estabelecer formas de participagéo dos profissionais nas tomadas de deciséo

- favorecer a formagdo continua

- valorizar os profissionais e contar com o apoio da Instituicdo para resolver questdes de conflito.

Tk do Anigo
IX. IMPACTO DO MANEJO CLINICO
DA DOR: AVALIAGAO DE ESTRESSE E
ENFRENTAMENTO ENTRE
PROFISSIONAIS DE SAUDE

Maira R, Negromonte

Autores
Tereza C. de Aratio

Referéncia Revisa Lotino- Americana Enfermagem

Ano/ Paie 2011 /Brasi

31 Profissioncis de diferentes categorias:um

Centro de Atendimento a Grande:
Partcpentes
Queimados & uma Unidade de Controla de

Dor e Cuidados Palativos.

Deserho do
Aplicagdo de questionérios.
Estudo

m cvidados palativor o amastea era
Limitagsesdo
equenae sem representatividade do sexo
Esudo " "
mosculin.

Erire os profisioncis que fidam com doentes
Comparagaes
- ‘com dor aguda e dor crénica.

ntervenses

Investigar a percepsdo de
e o o estratégios de
enfrentamento dos
profissoncis, no
‘acompanhomento de pacientes
comdor aguda (Centro de.
Arendimento @ Grandes
Queimados]  dor crénica
(Unidade de Controlo da Dor &

Cuidados Poliaivos),

Resutados

Conchuszes:
s técricos d enfermagem s submetidos  um mafor nivel de sress do que s restantes categorics, nclsive
Enfermeiros. Em compensagso, o5 Enfermeiros possvem maior nimero de mecarismos de coping. £ essenciel
fortolacer esses mecanismos [ exisentes & roduir ouras modalidades indicadas pela lferatura e admisiveis
0 contexto de cada equipe, om fursBo da sua especalizasio no atendimento 4o paciente com dor aguda 0u
€ iguaimente cuciol orgarizar & oferecer cursos de formagao permanente, destinados & capaciagdo & ao frsina
desios equipos, que se fndomentem em pesauisas 6 desenvalvidas. Recomenda-se cindo, @ realizagio de mals
estuos para mehor sicidar a condicses que favarecom o dificuliam o trabaio em equipa muliprofisoncl,
efetivo o eficaz, no ambita dos zervicos que atendam pacientes com dor. & imprescindivel que ze avalie mais
amplamente ¢ predsaments o impocto do mancio cliico da dor sobre a saide dos profisioncis ¢,

consequentemente, sobre a qualidade de vida e bem-estar dos usuérios.

0 Os Enfermeiros possuem maior nimero de mecanismos de coping.

0 E igualmente crucial organizar e oferecer cursos de formagdo permanente, destinados

capacitagdo e ao treino dessas equipas, que se fundamentem em pesquisas ja desenvolvidas.
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Tk do Ao
X. ESTUDIO SOBRE EL SINDROME
DE BURNOUT EN PROFESIONALES
DE ENFERMERIA DE CUIDADOS
PALIATIVOS DEL PAiS BASCO

M. Martinez Garcia

#4
[’

. Centeno Cortés
Autores
A Sanz-Rubioles

ML Del Valle
Referéncia Revisto Medicina da Univ. de Novarra
Ano/ Pais 2009/Espanha
Partiipartes | 105 Enformeiros

Analse iveis o da

Intervenges

- Estudar os nivels & @

prevaléncia do burmout nos

Resuados

Demograficamente, na amostra dos dols grupos hé uma predominéncia de mulheres o apresentavam um fempo.
médio no profisséio em ombos os grupos de 12 o 16 anos. Os Enfermeiros de Cuidados Paliativos fisham como.
experiencio profissional na érea 6 anos, no grupo de controlo @ média de anos no mesmo posto de rabalho era

de 13 anos.

poliotivos no Pais Vosco em

1) Os nivels @ o prevaléncio de bumout em enfermeiros que fraboam em cuidados paliafivos no Pais Bosco &

unidades de infermamento;
- Detector os aspecios que

determinamo risco de bumout;

prevaléncia do burnour, através da.

Desento do aplicagdo de trés sscalas de avaliasio: o

2) Embora por um lado existam em Cuidados Palctivos factores que prediapde o profisioncis do enfermagem
a0 bumout (expoisio ao sofiimenta ¢ oo fixal da vido, treino mafients, auéncia de apoio emodoncl,
problemas de organizasao, a fala de formasdo e hobildades de comunicagdo), exitem foctres presentes aue
o previnem, como: mafor satsasio com o trabaho pois b um maior contadto com os paclentes; o rabalho am

equipae d o, reunices periddicas o por esta &

pelitivos que podem proteger

Etudo uma escalo de.
apoio sociol o um questionério de

satisagao laboral

Uimitagdes do
N Nao encontradas.
Esudo

6.4 dos Enfermeiros 5o do servigo de

Comparagaes

risco do

buma.

Conchies: Os niveis de bumout dos Enfermeiros estudados sdo similares cos ue trabahom noutras éreas. O
Enfermeiros de Cuidados Poliotivos estdo mais safisfeitos o sentem maior opoio em clguns aspectos. A
experiéncia profisional & um factor de protecs o cansoso emecianal. O profissionais referem que deveria

existe mais formagaio e reino J bem como  ivel 5. Outro seria

[ Os niveis de burnout dos Enfermeiros estudados sdo similares &s outras dreas.

0 A experiéncia profissional é um fator de protegéio co cansago emocional.

0 Os profissionais referem que deveria existir mais formagéo e treino pratico na drea.

0 O estudo defende que os profissionais deveriam passar por um processo de selegdo e

formagdo com o intuito de prevenir o desgaste profissional.

[~ XI. PSYCHOLOGICAL

WESTERN AUSTRALIA

Auores D. A Dunwoodie ¢ K. Auret

Referéncia | Intemal Madicine Journal

Ano/Peis | 2007 /Auséia

Partcipantes | Médicos do Oeste do Austrélia

Itervengdes

MORBIDITY AND BURNOUT IN
PALLIATIVE CARE DOCTORS IN

Quantiicar o

prevalénciode

Resutados

correlagses entre nerbum dos factores: idade, sexo, carga horéria, acortecimentos de vida

burmoutnos médicos da
érec de Cuidado:

Palativos no Oeste do

Aplicasio de trés questionérios,

Avstéli
Desenhodo | inchindo o General Health
Estudo Questionnaire @ o Maslach Bumout

Inventory.

Limitagsesdo
N A amostra era formada 36 por
Edudo

Comparagses | Nao apresent.

médicos.

Conclses: o prética de medicia palictiva difore das outras dreas do medicina, por apresentar
factores de stres iricos que podem influenciar o saide mental dos cinicos. Apesar diso, o niveis de
morbiidads piiquitria  burout nae & sperior do que nos utras especialdades.

Embora i posa ser vito como o prova do nosso modelo actual de prétia, o nivels de stress
permanecem significatives. Devem ser constnidos apoios, e investirse na invesiigago paro
identficar az mehores ssratégias pora mehorar @ saide mental dos profissoncis de Cuidados

Palctivos

0 A pratica de medicina paliativa apresenta fatores de stress Onicos que podem influenciar

a saude mental dos clinicos, porém os niveis de morbilidade psiquidtrica e burnout néo é

superior do que nas outras especialidades.

0 Devem ser construidos apoios, e investir-se na investigagdio para identificar as melhores

estratégias para melhorar a sadde mental dos profissionais de CP.
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DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Dos 11 artigos, 6 eram de paises anglo-saxdnicos.

|
&
I Os CP sdo uma realidade ativa ha mais tempo, ao

] L

I*I ? contrério de Portugal.
—

T "W, -
a

4

w2005
u 2007
m 2009
m2011
m 2012

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os resultados mais observados sobre o burnout eram estudos em outras dreas:
Oncologia, Pediatria, Cuidados Infensivos, Servico de Urgéncias, Centros de
Queimados, Saude Ocupacional, cujos participantes eram maioritariamente
Enfermeiros e Médicos.

Amostra maioritariamente feminina nos profissionais de Enfermagem.
Mais participantes do sexo masculino nos profissionais de Medicina.

Estudo espanhol mostrou que os homens apresentam menor nivel de cansago
emocional e maior realizagéo pessoal, ao contrdrio das mulheres.

Na despersonalizagéio, o grupo mais afetado eram os profissionais de
Enfermagem.

Através da compreensdo de personalidades e profissdes teremos uma equipa
multidisciplinar que trabalhard para alcangar os mesmos objetivos e desta forma
saber responder melhor das necessidades dos doentes.
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Conclusoes
T

FACTORES QUE PREDISPOEM O BURNOUT: FACTORES QUE PREVINEM O BURNOUT:

Maior satisfagdo por maior contacto com
os pacientes

* Exposicdo ao sofrimento e ao final da vida
* Treino insuficiente }
Trabalho em equipa

* Auséncia de apoio emocional Reunides perisdicas

* Problemas de organizagéio Opgéio pela drea de cuidados

* Falta de formagéo e habilidades de Experiéncia profissional™®
comunicagdo Seguranga através da prdtica clinica
¢ Sistema de horas de trabalho (turnos) Flexibilidade laboral

* Falta de entendimento com os colegas de Formagdo continua

trabalho
* Falta de formagéo especifica

. ~ .
Remuneragao baixa *Apenas um estudo espanhol apresentou dados que mostravam

. . . . niveis de despersonalizagdo maiores entre os mais experientes.
¢ Conflitos ao lidar com as familias dos pacientes
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QUESTIONARIO DE AVALIAGAO DA APRESENTACAO

TEMA: “Fatores que influenciam o Sindrome de Burnout nos Profissionais de Satide em Cuidados Paliativos”

LOCAL: UCCP do HP

DATA e HORA: 2 de Julho de 2013 as 14h30

Terminada esta apresentacdo importa conhecer a sua opinido relativamente a pertinéncia da mesma.

O preenchimento deste questionario é anénimo e confidencial.

Muito
Baixo

Baixo

Médio

Elevado Muito
Elevado

1. Apresentacio em

Geral

1.1 - Como avalia a articulacao dos temas

1.2 - Como avalia a organizacao em geral

2. Conteudo

2.1 - Os temas apresentados tiveram

interesse

2.2 - Os temas tém uma aplicacio no seu

desempenho

23 - Os temas abordados foram

apresentados com profundidade

3. Material de Apoio
Pedagodgico

3.1 - Como considera o material de apoio

pedagdgico

4. Formadores

4.1 - Os formadores dominavam o tema?

4.2 - Como considera a prestacdo geral dos

formadores?
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ANEXO |

Folha de Avaliacao do Formando (Modelo 44.01)
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CASADE SAUDE DA TDANS P s s

Folha de Avaliacdo do Formando
Avaliacdo da agdo de formagéo

“Burnout nos Enfermeiros em Cuidados Paliativos”
Enfermeira Daniela Ascensao

A sua opinido é importante, agradece-se desde ja a colaboragdo no preenchimento
do questionario para que possamos melhorar.

» Utilizacdo de uma escala de avaliagdode 1 a 4
Sendo 1 - Nada
2 - Pouco
3 - Muito
4 — Muitissimo
» Marcacdo comum (X) no quadrado pretendido
» Utilizagdo do espaco "Observactes” para informagbes
complementares

2 Desenvolvimento da formagéao 1 2 54
- Os objetivos desta agdo foram cumpridos? 1 R s i [ =
- O contetido da acéo foi importante para o seu desempenho
o Profissional O o o

- A metodologia foi adequada B B A
- A forma de exposigao permitiu uma melhor compreensao B 8 B0
- Sentiu-se motivado durante a formacéo B O B
- Os meios audiovisuais usados ajudaram a perceber melhor os

contetdos? i = (i &
- A documentacdo de suporte foi util para uma melhor
compreensdo? B B O
- A duracdo da acao foi adequada 5 B BB

2 Intervencdo do Formador

- Desenvolveu o tema com clareza?

- A linguagem utilizada era acessivel?

- Notou-se empenho em conseguir exprimir bem as ideias?

- O método utilizado motivou a participagéo ativa?

- O formador conseguiu um bom relacionamento com o grupo?
- O formador gerou confianca entre o grupo?

2800
mEnlefislnge
DooQop
o [ )

® Organizagao da Formagao

- Foi assegurado o material necessario para o decursodaaggo? 0O 0O 0O O
- Teve acesso ao programa da agao? b O 0O
- Sentiu apoio da coordenagdo pedagogica? g & 08
MOD.44.01

nstituto das irmas Hospitaleiras do Sagrado Coragdo de Jesus

Rua Bento Menni, n.* 8, 2605-077 Belas

Telf : (+351} 214 339 400 - Fax: [+351) 214 316 816

www.irmashospitaleiras.pt/esi
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