| ntroducéo

Com o crescente aumento da populacdo idosa e sem a possibilidade das familias
apoiarem 0s seus idosos, deu-se um aumento na criagdo de instituigdes que auxiliam
esta populacéo (Lares, Centros de Dia, Servicos de Apoio Domiciliério, entre outras).
Estas instituicdes proporcionam varios tipos de cuidados as pessoas idosas, sendo que
os profissionais que la trabalham devem ser capazes de atender e concretizar esses
cuidados. No entanto, estes profissionais realizam tarefas muito desgastantes, quer a
nivel fisico, quer psicoldgico, que, levadas a cabo durante um longo periodo de tempo,
levam a um crescente acumular de tensdes culminando num esgotamento do individuo,

nomeadamente na Sindrome Burnouit.

Para além das tarefas implicadas na profissdo, existe todo um conjunto de
caracteristicas pessoais inerentes ao cuidador/ profissional, bem como todo um
ambiente laboral, que atenuam ou, pelo contrario, aumentam ainda mais todas estas
tensdes. Este estudo pretende aprofundar um pouco mais todas estas questbes, e
verificar até que ponto as questdes ambientais, ao nivel laboral, e psicopatoldgicas se

encontram rel acionadas com o burnout.

Assim sendo, esta investigacdo € composta por duas partes. A primeira parte,
constituindo o Enquadramento Teorico, formada por trés capitulos onde séo explanados
0s temas acerca de toda a temética do Envelhecimento e da Prestacdo de cuidados, bem
como um esclarecimento mais aprofundado sobre as respostas sociais alvo deste estudo,
nomeadamente os Centros de Dia e os Servicos de Apoio Domiciliario, terminando
numa revisdo bibliografica sobre a Sindrome burnout, onde é redlizada a sua

conceptualizacdo, bem como a andlise das suas consequéncias.

A segunda parte desta investigagdo constitui o Estudo Empirico, do qual fazem parte
a Metodologia, que comporta os objectivos, o desenho da investigacdo, a amostra, 0s
instrumentos e o procedimento; seguindo-se uma apresentacdo dos Resultados, obtidos
através de procedimentos de estatistica, que seguidamente serdo discutidos no capitulo
seguinte. Por fim, é apresentada uma conclusdo, na qual se reflecte acerca das
limitagBes deste estudo, bem como dos principais resultados obtidos.



Parte A

Enguadramento Tedrico




__Capitulo | - Envelhecimento e Prestacéo de Cuidados

1.1 Contextualizacdo Demogr afica do Envelhecimento

O aumento da populagdo idosa é um fendmeno que vem ocorrendo ha vaérios
seculos, a escala global, pelo que ndo se trata de um fendmeno recente, mas gque tem
vindo a acentuar-se ao longo dos Ultimos anos no contexto do progresso mundial,
sobretudo devido aos avangos no dominio da higiene, nutricdo e medicina. Os paises
onde a popul acéo idosa tém maior peso percentual sdo europeus. Tal facto confirma que
estamos na presenca de um fendmeno tipico dos paises mais desenvolvidos do
hemisfério norte, onde a populagdo idosa em geral é tendencialmente mais saudével,

beneficiando de um bem-estar social crescente.

O envelhecimento demogréfico caracteristico das sociedades modernas,
industrializadas e urbanizadas, surge como consequéncia da transicdo demografica ao
longo da qual se passou de uma situagdo de equilibrio entre elevadas taxas de
mortalidade e natalidade, para uma outra na qual, quer a mortalidade quer a natalidade,

apresentam uma fraca intensidade (Fernandes, 1999 cit in Ribeirinho, 2005).

A dinamica do crescimento da popul agdo residente em Portugal, nos primeiros nove
anos do século XXI caracteriza-se pela reducdo tanto do saldo natural, que se tornou
negativo nos ultimos anos, provocada, sobretudo, pela queda dos nascimentos com vida,
como do saldo migratério positivo, com tendéncia para regredir apesar da inversdo de
sentido estimada em 2009, e pelo progressivo agravamento do envelhecimento
demogréfico tanto pela base como pelo topo da pirdmide de idades, resultante da
diminui¢do da propor¢do da populacdo jovem (com menos de 15 anos) e do aumento da
proporcao da populacdo idosa (65 ou mais anos) no total da populacéo, respectivamente
(Carrilho & Patricio, 2009).

A populacdo idosa, ou sgja, igual ou superior a 65 anos, representava em 2001, cerca
de 16,5%, reforcou essa posicdo aumentando continuamente até atingir os 17,9% em
2009 (Carrilho & Patricio, 2009). Por si sO, 0 aumento proporcional das pessoas idosas
poderiando vir a constituir um problema social, apesar de a velhice representar afase da

vida em que as capacidades e as resisténcias fisicas vao diminuindo gradualmente, mas
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uma vez que se desenvolve num contexto desfavoravel em gque actuam um conjunto de
outros factores, como a diminuicéo da taxa de natalidade, a crescente instabilidade das
formas familiares, a pouca disponibilidade por parte da familia para dar apoio as
pessoas idosas (sobretudo as dependentes), a crise dos sistemas de protecgdo social, a
despersonalizagdo das relacOes socials, estes factores vém agravar as condicdes de vida
das pessoas idosas que ficam numa posicdo social desfavoravel (Fernandes, 1997 cit in
Ribeirinho, 2005). Para aém de todos estes factores, € de salientar o crescente nimero

de idosos mais velhos, carenciados ainda mais de cuidados.

1.2 Envelhecimento e Dependéncia

A dependéncia, presente em todos 0s grupos etarios, encontrase estritamente
associada a idade e a0 género, sendo mais frequente em pessoas com idade avancada e
nas mulheres. Esta influencia negativamente a auto-estima, a salde subjectiva
(percebida pelo proprio), o bem-estar subjectivo, as relagdes sociais e a redizagdo de
actividades de lazer (Abellan e Cols., 2005 cit in Montorio, Izal & Pérez, 2007).

No contexto das questfes do envelhecimento, a problematica da dependéncia tem
vindo a ocupar progressivamente um lugar de destaque. Tal centralidade deve-se
precisamente a0 facto de se verificar um crescimento exponencia das situacOes
incapacitantes nas pessoas muito idosas, sobretudo dos estados demenciais que
conduzem a elevados défices ou mesmo perda de autonomia (Quaresma, 2004 cit in
Ribeirinho, 2005).

E importante ter em conta que a dependéncia é um fendmeno multicausal, isto é, n&
€ produto unicamente de factores bioldgicos (doencas crénicas e/ou mudancas
biologicas associadas ao envelhecimento), mas também é consequéncia de factores
psicologicos, sociais e ambientais, como atitudes e comportamentos superprotectores
por parte da familia ou estereétipos e atitudes idadistas perante as pessoas idosas, que
podem conduzir a0 excesso de incapacidade, que consiste na apresentacdo de uma
diminuicdo do funcionamento nas actividades de vida didria, levando a um aumento da
dependéncia, a diminuicéo da auto-eficécia e da auto-estima, depressdo ou mortalidade
precoce (Montorio & Losada, 2005 cit in Montorio, 1zal & Pérez, 2007).



O Ministério da Seguranca Social e do Trabaho (2002) definiu a nocdo de
dependéncia como sendo “... um estado em que Se encontram as pessoas que, por
razdes ligadas a falta ou perda de autonomia fisica, psiquica ou intelectual, tém
necessidade de assisténcia €/ou de gudas importantes a fim de realizar os actos
correntes da vida ou actividades de vida diérias (cit in Ribeirinho, 2005). A conjugacéo
da presenca de doencas cronicas ou agudas, das ateracbes associadas ao
envelhecimento e dos fendmenos de dependéncia dos idosos, levam a que estes

solicitem com maior frequéncia as respostas sociai s e 0s cuidados que estas oferecem.

1.3 Tipologia dos cuidados e cuidador es

A politica de cuidados as pessoas idosas pode considerar-se como um processo de
apoio a pessoas dependentes para as actividades de vida didria e actividades
instrumentais de vida didria na é&rea socia e da salde, prestado por entidades lucrativas
ou ndo lucrativas que organizam os cuidados, executado por profissionais ou
voluntarios, familiares ou pelo proprio beneficiario (Carvalho, 2007). Este apoio que é
fornecido integra entdo duas dimensdes. uma a nivel socia, que engloba a parte
psicossocia e 0 servico socia que remete para a satisfacdo das necessidades basicas
fundamentais como a aimentagdo, higiene pessoa e implica um processo de
participacdo, liberdade e direitos de integracdo socia do individuo na comunidade; e
outra a nivel da salde que engloba a enfermagem, a reabilitacdo e a medicina que
remetem para os cuidados de salde preventivos, de tratamento, de reabilitacdo e
paliativos, permitindo integrar diferentes niveis de intervencdo enquanto acgdes

conjuntas pré-activas (Carvaho, 2007).

Segundo Pall (1997), os vérios cuidados que se podem facultar a um idoso,

encontram-se divididos em cinco categorias:

* Cuidados Antecipatorios — Comportamentos ou decisfes baseados na
anteci pacao de necessidades possiveis do doente.

» Cuidados Preventivos — Visam evitar a doencga, complicacdes e/ou deterioracéo
fisicae mental.

e Cuidados de Supervisdo — Implicam o envolvimento directo e activo e €

habitualmente reconhecido como “olhar pelo idoso”.



e Cuidados Instrumentais — Visam manter aintegridade fisica e o estado de salde.
e Cuidados Protectores — Proteccdo das ameacas a auto-imagem, identidade e

bem-estar emocional.

Esta classificacdo da prestacdo de cuidados é aplicavel a todas as situacOes de
dependéncia, quer estejamos a falar de “incapacidades fisicas, sociais, psicoldgicas e
cognitivas” (Paul, 1997). Neste sentido, dependendo do tipo e grau de incapacidade do
doente, ao cuidador cabe a necessidade de providenciar um, dois ou mesmo 0s cinco
tipos de cuidados em questéo (Leite, 2006).

Segundo Flérez (1997), cuidador é aquela pessoa que assiste ou cuida de outra que
possui algum tipo de incapacidade e que impede ou dificulta o desenvolvimento normal
das suas actividades de vida ou das suas relagbes sociais (cit in Reyes, 2001). A partir
desta definicdo geral, impde-se uma diferenciagdo dos cuidadores principais,

secundarios, cuidadores informais e cuidadores formais.

O Cuidador Primério ou Principal, é aguele que efectivamente se responsabiliza e
presta os cuidados diarios e é “amplamente assumido pelas esposas e familiares do
género feminino” (Paudl, 1997). O Cuidador Secundario auxilia temporariamente e/ou
pontuamente o primario na execucdo das tarefas e € normalmente assumido pelos
familiares proximos (a0 doente ou ao cuidador), pelos vizinhos e amigos.
Contrariamente ao primario, a quantidade de tempo que dedica a prestacéo de cuidados
€ bastante reduzida (Leite, 2006). O Cuidador Informal constitui um “elemento da rede
social do idoso (familiar, amigos, vizinhos, colegas, ...) que lhe presta cuidados
regulares, ndo remunerados, na auséncia de um vinculo formal ou estatuario” (Sousa,
Figueiredo & Cerqueira, 2004 cit in Leite, 2006). O Cuidador Formal caracteriza-se
pelo vinculo formal e remuneratério, sendo normamente assumido pelos profissionais
de salide, do sistema nacional da seguranca social, instituicdes de apoio a terceira idade
nas suas variadas vertentes. servico de apoio domicilidrio, centros de dia e lares; e
pessoas singulares cuja prestacéo de cuidados constitui a sua actividade laboral (Leite,
2006). Os cuidadores formais e informais podem ser primarios ou secundarios, de
acordo com o grau de responsabilizacdo, quantidade de tempo e de trabalho despendido
na prestacéo de cuidados.



1.4 Perfil do Cuidador Formal

Como anteriormente foi referido, o cuidador formal € um individuo que tera de
possuir capacitacdo para exercer a sua funcdo de forma eficaz e, para isso, € necessario
possuir uma formagdo adequada as nogdes bésicas adjacentes a populagdo idosa e/ou
dependente.

O objectivo global do cuidador formal sera entdo prestar cuidados de apoio directo a
idosos e pessoas dependentes, no domicilio e em contexto instituciona zelando pelo seu
bem-estar fisico, psicolgico e social, de acordo com as indicagdes da equipa técnica e

0s principios deontol 6gicos (Agéncia Naciona para a Qualificacdo, 2008).

Um cuidador formal estara qualificado para preparar o servico relativo aos cuidados a
prestar, seleccionando, organizando e preparando 0s materiais, 0S produtos e 0s
equipamentos a utilizar; para prestar apoio a idosos/pessoas dependentes, no domicilio
ou em contexto ingtitucional, relativamente a cuidados bésicos de higiene, de conforto e
de salde, de acordo com o seu grau de dependéncia com as seguintes actividades: lavar
0 idoso ou auxilia-lo no banho e noutras lavagens pessoais, mudar ou colaborar na
mudanca de roupa pessoa e substituir fraldas, contribuir para a prevencéo de Ulceras de
pressdo, auxiliar na toma de medicamentos, entre outras; prestar apoio na aimentacdo
colaborando na organizagdo e na confecgdo das refeicdes, acompanhando e auxiliando
na toma das refeicOes sempre que a situacdo o exija, entre outras; prestar cuidados de
higiene e arrumacdo do meio envolvente e da roupa; colaborar na prevencéo da
monotonia, do isolamento e da soliddo dos idosos/pessoas dependentes, no domicilio e
em contexto institucional, estimulando a manutencdo do relacionamento com 0s outros,
preparando e desenvolvendo actividades de animag&o e entretenimento, acompanhando
0 idoso/pessoa dependente nas suas deslocacfes em situacOes de vida diaria, entre
outras; e articular com a equipa técnica, transmitindo a informacéo pertinente sobre os
servigos prestados, referenciando, nomeadamente, situagcbes andmalas respeitantes aos

idosos/pessoas dependentes (Sousa, 2009).

Assim sendo, este profissona tera que possuir nogdes de funcionamento e
caracteristicas das institui¢oes e servigos de apoio ao idoso/pessoa dependente, processo
de envelhecimento e caracterizagdo psicossocial da velhice, psicopatologia do idoso,
nutricdo e dietética e primeiros socorros. Tera também gue possuir conhecimentos de
comunicacdo e relagdes interpessoais, higiene pessoal e conforto do idoso, cuidados
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basicos de prevencdo e salde do idoso, posicionamento e mobilidade, seguranca e
prevencado de acidentes, higiene e seguranca alimentar, higiene ambiental, principios e
técnicas de animagdo de idosos, normas de segurancga, higiene e salde da actividade
profissional e ética e deontologia da actividade profissional (Agéncia Naciona para a
Qudlificagdo, 2008).



Capitulo Il - Respostas Sociais— Centro de Dia e

Servico de Apoio Domiciliario

2.1 Centro de Dia

O Centro de Dia € uma Resposta Socia, desenvolvida em equipamento, que
consiste na prestacdo de servicos que contribuem para a manutencdo das pessoas no seu
meio habitual de vida, visando a promogao da autonomia e a prevencdo de situacoes de
dependéncia ou o seu agravamento. De entre 0s servicos prestados pelo Centro de Dia,
salienta-se também a possibilidade do desenvolvimento do SAD (Instituto da Seguranca
Socid, s.d.).

2.1.1 Enquadramento da Resposta Social

O Centro de Dia surge como uma resposta que vem colmatar as diferentes alteragoes
gue se tém verificado na sociedade actual, sobretudo ao nivel da composicéo e fungdes
do grupo familiar, da solidariedade intergeracional e social, da falta de investimento no
envelhecimento por parte da sociedade e da insuficiéncia de respostas adequadas ao

controlo das situacdes de dependéncia (Instituto da Seguranca Social, s.d.).

Ao instituir-se o Centro de Dia, o Instituto da Seguranga Socia (s.d.) procurou que o
mesmo possibilitasse uma oferta de servicos de proximidade diversificada, permitindo
gue o cidad@o permanecesse 0 maior tempo possivel no seu meio habitual de vida,
retardando e invertendo a l6gica de integragdo em Lar, como a Unica resposta possivel.
Simultaneamente, esta procura também ser uma resposta que possibilite as pessoas
novos relacionamentos e elos de ligacdo com o exterior, atraves do estabelecimento de
contactos com os colaboradores, voluntarios, clientes e pessoas da comunidade, onde a
gualidade da intervencdo deve ser uma exigéncia a ter em conta permanentemente na
gestéo desta Resposta Social (Instituto da Segurancga Social, s.d.).



2.1.2 Funcionamento do Centro de Dia

Para que a Resposta Social Centro de Dia se desenvolva com ordem e eficacia tem
de obedecer a uma série de principios gerais de funcionamento, nomeadamente,
competéncia para colocar a disposicdo das pessoas idosas/dependentes as diversas
formas de guda adequadas a sua situacdo; funcionar com horario a estabelecer de
acordo com as necessidades locais e 0s recursos disponivels, permitir ao utilizador
usufruir do estatuto de associado, pagando uma quota mensal, o que lhe dara um
sentimento de maior pertenca e participacdo, usufruir também dos servicos existentes
pagando-os de acordo com as condi¢des e precos estabel ecidos no regulamento interno;
o funcionamento do refeitdrio pode processar-se por turnos sempre que se justifique; o
horario das vérias actividades deve ser suficientemente flexivel de modo a permitir ao
utilizador afrequéncia de uma ou mais actividades, de acordo com as suas necessidades
e interesses; 0 utilizador pode escolher de entre 0s servigos existentes, aqueles de que
necessita, de acordo com as condi¢des expressas no regulamento interno; a programagéo
das vérias actividades deve ser afixada em jornal de parede ou publicada no jorna
editado pelo Centro, caso exista, de modo a permitir a sua divulgacdo; incentivar a
participacdo do utilizador na vida quotidiana do Centro de Dia; sempre que desenvolva
Servigos para apoio a idosos, nomeadamente o servico de refeicdes e SAD, a sua
organizagdo e funcionamento devem obedecer as normas estabel ecidas em documento
proprio (Bonfim & Saraiva, 1996).

O Centro de Dia é uma Resposta Socia que, sempre que possivel, deve funcionar
em articulacdo com servigos da comunidade — oficiais, IPSS, autarquias e outros
(Instituto da Seguranca Social, s.d.). O documento primario desta e de outras Respostas
Sociais é entdo o regulamento interno. Neste documento deve constar as regras de
funcionamento do Centro de Dia, os direitos e os deveres dos utilizadores, os direitos e
0s deveres do pessoal e voluntérios, e este € um documento que deve ser dado a
conhecer ao utilizador e a0 pessoal (Bonfim & Saraiva, 1996).

2.1.3 Organizacéo e I nstalagbes

O Centro de Dia pode organizar-se como sendo um servico auténomo, com um

espaco préprio e funcionamento independente, ou como um servigo integrado numa
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estrutura ja existente — Lar, Centro Comunitario ou outra estrutura polivalente (Bonfim
& Saraiva, 1996). Esta Resposta Social assegura, entre outros, 0s servicos de refei¢oes,
convivio/ocupacdo, cuidados de higiene, tratamento de roupas, férias organizadas, ...
Pode desenvolver também os servigos de refeicdes ao domicilio, SAD e acolhimento
temporério (Instituto da Seguranca Social, s.d.).

O Centro de Dia como servico autébnomo deve ter certas &reas funcionais como uma
area técnica e administrativa; uma érea de refeicdes com um refeitério, uma cozinha,
despensa e lavandaria; uma area de higiene com instalagdes sanitérias, banhos e outros
servigos tais como cabeleireiro, pedicura, ...; e uma area de tratamento de roupas.
Deverd possuir, se possivel, também uma area de alojamento temporario com espaco
para quatro camas (Bonfim & Saraiva, 1996).

Para adém do responsavel técnico, que € responsavel pela organizacdo e
desenvolvimento dos servicos e deve estar habilitado com formagdo no ambito das
ciéncias sociais e humanas, o Centro de Dia deve ter animadores, gjudantes de Centro
de Dia, motorista e pessoal auxiliar em nimero adequado, ou sgja, por cada 30 utentes,
0 Centro de Dia deve possuir um director/responsavel técnico, um técnico de animacao,
um gudante de Centro de Dia, um motorista, um cozinheiro e um empregado auxiliar.
O Centro de Dia pode funcionar com pessoal proprio, pessoa de outras estruturas e
também com voluntérios devidamente enquadrados. Se esta Resposta desenvolver
também SAD, deveraintegrar nos seus quadros de pessod g udantes familiares (Bonfim
& Saraiva, 1996).

2.2 Servico de Apoio Domiciliario

O SAD constitui uma Resposta Socia organizada a que as pessoas em situagéo de
dependéncia podem ter acesso para a satisfagdo de necessidades basicas e especificas,
apoio nas actividades instrumentais da vida quotidiana e actividades socio-recresativas.
Este conjunto de servicos € prestado no domicilio habitual de vida do cliente,
contribuindo para a promogdo da sua autonomia e a prevencdo de Situacdes de

dependéncia ou do seu agravamento (Instituto da Seguranca Social, s.d.).
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2.2.1 Enquadramento da Resposta Social Servico de Apoio
Domiciliario

Devido ao envelhecimento progressivo da populacéo ocorrem com maior frequéncia
situacOes de vulnerabilidade fisica e psiquica, que possibilitam o aparecimento de
situacOes patol dgicas cronicas, que originam, na maioria dos casos, dependéncia dentro
de limites nem sempre controlé&veis pelo proprio e/ou pelo seu agregado familiar, como
€ 0 caso das deméncias. De ressaltar que a situagdo de dependéncia pode ocorrer em
gualquer outro grupo etério, podendo igualmente necessitar deste tipo de Resposta
Socidl.

Ao ingtituir-se legalmente a Resposta Social SAD no ambito de medidas de politica
destinadas a populacéo em situacéo de dependéncia, procura-se que a mesma possibilite
uma oferta de servicos diversificada, cujo acesso corresponda a concretizacdo de
direitos de cidadania (Bonfim & Veiga, 1996). Os servicos que os clientes do SAD
solicitam, tém vindo a sofrer alteragdes na medida em que as situagdes de dependéncia
pela sua complexidade, afectam, na maioria dos casos, varias dimensdes da pessoa,
exigindo em muitos casos 0 estabel ecimento de parcerias que capacitem esta Resposta

Socia paraa concretizagao da sua missdo (Instituto da Seguranca Socid, s.d.).

O numero crescente de pessoas mais velhas vulneraveis, o nUmero significativo de
pessoas mais jovens em situacdo de dependéncia por diversas causas, 0 nUmero restrito
de familiares que possam assegurar 0s cuidados necessarios e a diminuicdo o mais
possivel da ingtitucionalizacdo da pessoa, leva a necessidade crescente de
implementacdo e desenvolvimento do SAD, de forma a que a pessoa tenha, cada vez
mais, a possibilidade de seleccionar esta Resposta Social, garantindo-lhe a satisfagéo
das suas necessidades com a devida qualidade (Bonfim & Veiga, 1996).

Esta Resposta € considerada por muitas pessoas em situacdo de dependéncia como
uma forma de continuarem inseridas no seu meio habitual de vida, rodeadas dos seus
afectos e pertences, com possibilidade de novos relacionamentos facultados pelos
colaboradores, incluindo voluntarios que se deslocam ao domicilio, podendo constituir
para muitas dessas pessoas o Unico €lo de ligacdo com o exterior (Instituto da Seguranca
Socid, s.d.).
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2.2.2 Funcionamento do Servico de Apoio Domiciliério

A Resposta Social SAD deve obedecer e seguir determinados principios gerais de
funcionamento. Quem trabalha nesta Resposta Social deve saber que o domicilio do
utilizador é inviolavel e, como tal, deve ser considerado, ndo sendo permitido fazer
alteracbes nem eliminar bens e objectos sem prévia autorizagao; nos casos em que ao
servigo tenha sido confiada a chave do domicilio do utilizador, esta deve ser guardada
em local seguro ou entregue a responsabilidade do trabal hador encarregado da prestacéo
de cuidados; 0 SAD deve garantir ao utilizador o respeito pela sua individualidade e
privacidade, 0 respeito pelos seus usos e costumes, a prestacéo de todos os cuidados
adequados a satisfac@o das suas necessidades e a articulagd com 0s servicos da
comunidade; a elaboracdo e avaliacdo do plano de cuidados deve ser assegurada por
pessoal técnico, enquanto que a prestacdo dos mesmos deve ser assegurada por pessoal
com formacdo adequada; o horério do pessoal prestador de cuidados é estabelecido de
acordo com as necessidades dos véarios utilizadores a seu cargo; nas situacfes de
dependéncia que exijam recurso a gjudas técnicas, o SAD pode providenciar a sua
aquisicdo ou aluguer; na ocorréncia de um 6bito, na presenca de um elemento do SAD,
este deve informar imediatamente o familiar/responsavel e 0 servico, devendo ser

providenciada a presenca de um médico (Bonfim & Veiga, 1996).

A operacionalidade do SAD deveré resultar de uma rede de servigos organizada a
partir da parceria estabelecida entre as entidades envolvidas no processo nomeadamente
servicos locais de salde e autarquia (Instituto da Seguranca Social, s.d.). Como todas as
Respostas Sociais, 0 SAD deve ter um regulamento interno onde constem as regras de
funcionamento do SAD, a discriminacéo dos servicos prestados e respectivo pregario,
os direitos e deveres dos utilizadores bem como do pessoa afecto ao servigo (Bonfim &
Veiga, 1996).

2.2.3 Organizacéo e I nstalacbes

O SAD pode ser desenvolvido a partir de uma estrutura criada com essa finalidade
ou a partir de uma estrutura ja existente — Lar, Centro de Dia ou outra. Esta Resposta
Socia deve progressivamente organizar-se no sentido de proporcionar um apoio

continuo nas 24 horas e uma actuacao de emergéncia, sempre que necessario (Bonfim &
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Veiga, 1996). O SAD deve proporcionar os servicos de prestacdo de cuidados de
higiene e conforto, arrumacado e pequenas limpezas no domicilio, confeccéo, transporte
e/ou distribuicéo de refeicdes e tratamento de roupas. Esta Resposta Social pode ainda
assegurar outros Servigos como 0 acompanhamento ao exterior, a aquisicdo de géneros
alimenticios e outros artigos, 0 acompanhamento, recreacdo e convivio, pequenas
reparacdes no domicilio e permitir contactos com o exterior (Instituto da Seguranca
Socid, s.d.).

Quando o SAD funcionar em instalagbes auténomas, sdo exigidas algumas areas
como um gabinete para atendimento e apoio logistico, uma sala de espera, instalagdes
sanitarias, uma arrecadagdo, uma cozinha/despensa e uma lavandaria/rouparia. Quando
este for desenvolvido a partir de uma estrutura ja existente ou recorra a Servigos
exteriores, sgja na confeccdo de refeices ou no servigo de lavandaria, s&o apenas
exigidos um gabinete para atendimento e apoio logistico, uma sala de espera,
instal agbes sanitarias e uma arrecadacdo (Bonfim & Veiga, 1996).

O SAD é dirigido por um director técnico com formagdo no ambito das ciéncias
sociais e humanas, a quem compete dirigir o servico, assumindo a responsabilidade pela
programacao, execucdo e avaliagdo das actividades, garantir 0 estudo da situacéo do
utilizador e a elaboracdo do respectivo plano de cuidados, coordenar e supervisionar o
pessoal do servico e sensibilizar o pessoal face a problemética das pessoas a atender e
promover a sua formagdo. Quanto ao pessoa técnico, gudantes familiares e outro
pessoal, estes devem ser em nuimero suficiente para assegurar o estudo dos processos de
admissdo e acompanhamento das situacfes, a elaboragdo, execucdo e avaliacdo dos
planos de prestacdo de cuidados e as restantes actividades rel ativas ao funcionamento do
servico. Para assegurar niveis adequados de qualidade no funcionamento do SAD,
considera-se necessario a existéncia de um director técnico, um técnico de Servico
Social para cada 60 utentes, um gjudante familiar por cada 6 utentes, um cozinheiro, um
gjudante de cozinheiro por cada 30 utentes, um trabalhador auxiliar (de servigos gerais)
por cada 30 utentes, um motorista e um administrativo, quando se justifique (Bonfim &
Veiga, 1996).
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Capitulo 11 - Sindrome Burnout

3.1 Conceptualizacao

O conceito de “Sindrome Burnout” surgiu em 1974, nos Estados Unidos, pelo
psiquiatra Herbert Freudenberger. Segundo este, a S.B. consiste numa sindrome clinica
gue surge como resposta a um stress laboral crénico integrado por atitudes e
sentimentos negativos face as pessoas com quem se trabalha, e face ao préprio papel
profissional, assm como pelo sentimento de estar esgotado emocionamente
(Freudenberger, 1974 cit in Montilla, 2006).

Posteriormente, as autoras Maslach e Jackson, investigadoras na &rea da Psicologia
Socia, em 1976, desenvolveram um instrumento designado MBI, o qua permitiu
estabel ecer as bases de posteriores desenvol vimentos tedricos acerca deste conceito com
0 objectivo de explicar o processo de deterioracdo nos cuidados e atencdo profissional
aos utentes de organizagOes que prestam servigos (Lézaro, 2004 cit in Montilla, 2006).
Este conceito emergiu primariamente como um problema social, fortemente associado
as profissdes de trabalho com pessoas, € ndo como um constructo académico (Vaz
Serra, 1999 cit in Costa, 2009).

As duas perspectivas iniciais da S.B. coexistiram e desenvolveram-se mais ou
menos independentemente: a perspectiva clinica de Freudenberger, que se centrou nos
factores pessoais, preocupando-se com a avaiagdo, prevencdo e tratamento; e a
perspectiva de investigacdo social de Maslach, que se centrou no ambiente profissional,
dedicando-se ainvestigagdo e ateoria (Schaufeli, 1999 cit in Costa, 2009).

As primeiras investigagOes sobre a S.B. foram essencia mente de natureza descritiva
e qualitativa, usando técnicas como a entrevista, estudos de caso e observagdes in loco
(Maslach & Schaufeli cit in Costa, 2009). Apenas nos anos 80, a investigacdo empirica
sobre esta sindrome tornou-se mais sistematica, de natureza quantitativa, utilizando
questionarios e inquéritos em amostras mais alargadas (Maslach & Jackson, 1996 cit in
Costa, 2009). O questionério mais utilizado era entdo o MBI, instrumento de medida da
S.B. Esta escala com propriedades psicométricas bastante fortes, continua hoje em diaa
ser amais utilizada (Maslach & Jackson, 1996 cit in Costa, 2009).
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3.1.1 Definigdes da Sindrome Burnout

N&o existe uma definicdo unanimemente aceite para o conceito da S.B. Varios
autores conceptualizaram esta sindrome de diversas formas. Para Maslach e Jackson, a
S.B. é definida como um estado de exaustdo fisica, emocional e mental, causada pelo
envolvimento duradouro em situagOes de elevada exigéncia emocional no loca de
trabalho. Estas exigéncias sd0 geralmente causadas por uma combinagdo de
expectativas muito elevadas e de stress situacional crénico (Maslach & Jackson, 1981
cit in Costa, 2009).

A definicdo de Schaufeli e Enzmann € considerada a mais sintética e, ab mesmo
tempo, a que engloba as caracteristicas do estado e do processo da S.B. (Schaufeli &
Enzmann, 1998 cit in Costa, 2009). Estes autores definem-na como um estado mental
negativo, persistente, relacionado com o trabalho, que ocorre em individuos “normais” e
gue se caracteriza pela exaustdo, sofrimento, reduzida motivacdo e eficacia, e pelo
desenvolvimento de atitudes ou comportamentos disfuncionais no trabalho (Schaufeli &
Martinez, 2002 cit in Costa, 2009).

Para 0 autor Cherniss (1980), a S.B. € uma sindrome que afecta a moral e o bem-
estar psicoldgico das pessoas implicadas, afecta a qualidade dos cuidados e tratamentos
gue recebem os utentes, tem uma forte influéncia nas fungdes administrativas e é
necessario preveni-la a nivel comunitério em programas definidos pelos servicos (cit in
Ruiz & Rios, 2004).

Uma definicdo que tem reunido maior consenso € a de que a S.B. é considerada uma
resposta ao stress laboral crénico quando o individuo carece de estratégias funcionais
para lidar com esse stress, e que actuam como uma variavel mediadora entre o stress
percebido e as suas consequéncias. Trata-se de uma experiéncia subjectiva interna que
agrupa sentimentos e atitudes com um cariz negativo ao implicar alteragdes, problemas
e disfungdes psicofisiol 6gicas com consequéncias danificantes para o proprio individuo
e para a ingtituicdo onde trabalha (Correal, Posada & Pérez, 2000; Gil-Monte & Peiro,
1997 cit in Zamora & Sanchez, 2008).
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3.1.2 Dimensdes da Sindrome Burnout

A S.B., como vimos anteriormente, ndo € um conceito simples, podendo ser descrito
com base em diferentes dimensdes. Segundo 0 modelo multidimensional de Maslach e
Jackson, a S.B. apresenta-se sob trés dimensdes: exaust&o ou esgotamento emocional,
despersonalizagcdo ou desumanizagao da relacdo com o outro, e baixa realizagdo pessoa
ou sentimento de insucesso profissional (Maslach & Jackson, 1982 cit in Delbrouck,
2006).

A exaustdo emocional representa a resposta fundamental de stress e manifesta-se
por um estado de esgotamento emocional, psicolégico e fisico (Maslach, 2003; Maslach
& Jackson, 1981 cit in Costa, 2009). Interiormente, o individuo sentira essa exaustao
sob aforma de uma fadiga permanente no trabalho, de uma sensacéo de vazio e de uma
dificuldade em lidar com as emocdes do outro, de tal forma que trabalhar com alguns
utentes torna-se cada vez mais dificil (Maslach & Jackson, 1982 cit in Delbrouck,
2006). Segundo aguns autores, esta € a dimensdo-chave da S.B., constituindo a
primeira reaccdo ao stress devida as exigéncias do trabalho ou as grandes ateractes
(Geurts & Schaufeli, 1998 cit in Costa, 2009).

A despersonalizagéo representa a componente interpessoa da S.B. (Maslach, 1998;
2006 cit in Costa, 2009). Segundo esta dimensdo, as pessoas minimizam O seu
envolvimento na profissdo, abandonando os seus ideais (Maslach, 1998 cit in Costa,
2009). Os individuos sentem gue ja ndo poSsUeM recursos emocionais e reagem
negativamente ou com grande distanciamento e frieza aos colegas e a organizacéo do
trabalho (Maslach, 1998; 2006 cit in Costa, 2009), tentando colocar alguma disténcia
entre s e o0s utentes, ignorando conscientemente as qualidades destes como pessoas,
pois torna-se mais facil atenderem as suas necessidades se 0s considerarem objectos do
seu trabalho (Morais & Maia, 2006 cit in Costa, 2009). Os trabalhadores com niveis
altos de despersonalizacdo diminuem o tempo que passam no local de trabalho e
reduzem a energia que investem na profissdo; continuam a desempenhar as suas tarefas,
mas reduzem o seu desempenho a0 minimo, diminuindo a qualidade do seu trabalho
(Maslach, 2006 cit in Costa, 2009).

A Ultima dimensdo é a baixa realizacdo pessoal que representa a componente de
auto-avaliagdo da S.B. (Maslach, 2006 cit in Costa, 2009). E caracterizada por um
sentimento crescente de ineficacia profissional, em que cada novo projecto ou tarefa é
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sentido como demasiado exigente (Maslach, 2003; Maslach & Jackson, 1981 cit in
Costa, 2009), ou sgja, esta dimensdo pode expressar-se mediante o sentimento de ndo se
ser eficaz, de ja ndo se fazer um bom trabalho e de se estar frustrado relativamente ao
sentido que outrora se atribuia a profissdo, surgindo entdo a auto desvalorizagdo, a
culpabilidade e a desmotivacdo (Maslach & Jackson, 1982 cit in Delbrouck, 2006).

Este modelo tridimensional contextualiza socialmente a experiéncia individual de
stress, inter-relacionando as diferentes dimensdes, sendo que a exaustéo cronica pode
levar ao distanciamento emocional e cognitivo do individuo do seu trabalho, tornando-o
menos envolvido ou responsivo as necessidades e exigéncias (Maslach, 2006; Schaufeli
& Keijsers, 1995 cit in Costa, 2009).

3.2 Diagnostico da Sindrome Burnout

E através da andlise de vérios sintomas que podemos afirmar que um individuo esta
a passar ou ndo por um processo de S.B. Este € um processo que se inicia com uma
perda de vitalidade e uma sensacdo de desalento; em seguida instala-se a indiferenca e,
guando esta persiste, o tédio e o cinismo, bem como a desorientacdo e a
desconcentracdo emergem; a impaciéncia e a incapacidade sentidas perante a tarefa a
realizar e a subsequente irritabilidade sGo entdo desviadas para 0 meio imediato e, de
seguida, para os clientes/utentes, que deixam de ser considerados como individuos e
passam a sé-lo como “objectos”. Paradoxalmente, ha individuos que sdo invadidos por
um sentimento de omnipoténcia; todo o seu edificio pessoal e profissiona se
desmorona, assindlando uma deficiéncia importante da personalidade. Noutros
individuos, os sinais premonitorios dessa exaustdo podem ser perturbacdes ou doencas
fisicas, em que os individuos sdo invadidos por uma tensdo ou por um sentimento de
vazio interior. Estes profissionais em sofrimento podem apresentar varios sintomas,
como fadiga fisica, emocional ou mental. Assm sendo, segundo Delbrouck (2006),
alguns dos possiveis sintomas fisicos da S.B. sdo insonias, dores de costas, falta de
energia, hipertensdo, perturbacfes digestivas, perda de apetite, Ulceras, entre outros;
alguns dos possiveis sinais psicol 6gicos sdo irritabilidade, perda do sentido de humor,
insatisfacdo, distraccdo, perda de memoria, atitude negativa, entre outros (cit in
Delbrouck, 2006).
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Segundo Pais-Ribeiro (2005), existe uma miriade de factores associados a S.B. (cit
in Costa, 2009). Foram reunidos 132 sintomas relativos a esta sindrome, derivados da
observagdo clinica ndo controlada e da analise ndo estruturada de entrevistas (Schaufeli
et al., 2002 cit in Costa, 2009), que, posteriormente foram agrupados em cinco grandes
categorias. sintomas afectivos, cognitivos, fisicos, comportamentais e motivacionais
(Smets et al., 2004 cit in Costa, 2009).

Estes sintomas desenvolvem-se através de quatro fases. Estas fases podem
apresentar-se segundo uma ordem quase habitual, comegando com um entusiasmo
idealista, em que o trabalho promete preencher totalmente, com uma identificacéo
excessiva com 0s clientes/utentes e um dispéndio de energia descomedido que,
frequentemente, se revela ineficaz. Seguidamente instala-se a estagnacdo, em que o
trabalho deixa de ser considerado t&o interessante ou excitante e de ser um substituto
para tudo na vida. O profissiona vive entdo um periodo de frustragéo, durante o qual
guestiona a sua eficiéncia no trabalho, a pertinéncia e o vaor do trabalho enquanto tal.
Finamente instaura-se a apatia, em que a pessoa sente-se cronicamente frustrada no
plano profissional, mas necessita desse trabalho para sobreviver; tenta trabalhar o
minimo de tempo requerido e evitar os desafios; tenta proteger-se dos utentes/clientes e
de tudo o que possa colocar em perigo essa pseudoposicdo de seguranca que parece
compensar 0 seu mal-estar, todavia de forma inadequada, para estar satisfeito no
trabalho (cit in Delbrouck, 2006).

3.3 Etiologia

A S.B. atinge principamente profissionais de agjuda, onde a matéria-prima do
trabalho séo as pessoas (Morais & Maia, 2006 cit in Costa, 2009). O trabalho continuo
com pessoas em sofrimento psicolégico, socia ou fisico, pode causar stress cronico e
ser emociona mente desgastante, contribuindo para o risco de S.B. (Maslach & Jackson,
1985 cit in Costa, 2009). A S.B. ndo surge apOs um ou mais episodios de sobrecarga ou
de especial dificuldade, mas vai-se gerando graduamente, sem o individuo se
aperceber, evoluindo do entusiasmo a decepgdo através de um continuo (Odgen, 2000
cit in Costa, 2009).
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Freudenberger verificou serem justamente os profissionais mais dedicados e
comprometidos com o trabalho, os mais propensos a desenvolver a S.B. Madlach refere
gue quanto maior o desfasamento entre a pessoa e o trabalho, maior € o risco de S.B.
(Oliveira, 2008 cit in Costa, 2009). Os individuos experienciam niveis de S.B. distintos
e reagem diversamente, porque as pessoas sa0 diferentes, Unicas e tém experiéncias
anteriores dispares, 0 que nos leva a presumir a influéncia de variaveis individuais
chave, como a personalidade, na predicdo da S.B. (Pines & Keinan, 2005 cit in Costa,
2009). O facto de se relacionarem determinadas caracteristicas da personalidade como
favorecedoras do aparecimento desta sindrome, permite adoptar medidas preventivas
para a sua instalacdo (Vaillant & Sobowale, 1972 cit in Costa, 2009). No entanto,
nenhuma das componentes pessoais emergiu de forma consistente ap longo das varias
investigacOes, sugerindo que estamos perante um fendmeno mais sociad do que
individual (Morais & Maia, 2006 cit in Costa, 2009).

3.3.1 Desencadeador es e Facilitador es da Sindr ome Burnout

Distinguir quais serdo os desencadeadores e os facilitadores da S.B. é uma tarefa
muito dificil tendo em conta que qualquer situagdo cronica de mal-estar a nivel laboral
pode ser um agente stressor e, portanto, um desencadeador ou um facilitador desta
sindrome (Gil-Monte & Peird, 1997 cit in Montilla, 2006). Quando se faa de
desencadeadores faz-se referéncia aos stressores cronicos que surgem no ambito laboral.
Peird (1997) estabeleceu uma série de categorias destes stressores com o objectivo de
facilitar o seu estudo, nomeadamente o ambiente laboral e os contelidos do posto de
trabalho, papéis desenvolvidos no posto de trabaho, as relagdes interpessoais e 0s

aspectos organizacionais (cit in Montilla, 2006).

As varidveis de carécter pessoa tém um papel facilitador ou inibidor da ac¢éo que
0s stressores exercem sobre o sujeito. Na medida em que estes facilitadores estéo
presentes fard com que aumente ou diminua o grau de stress laboral percebido e,
conseguentemente, afectara o desenvolvimento da S.B. (Gil-Monte & Peir6, 1997 cit in
Montilla, 2006). Os facilitadores mais referenciados sdo entdo as varidveis
sociodemogréficas, as variavels de personaidade e as estratégias que o profissiona
utiliza para lidar com o stress. O apoio social € uma varidvel que pode ser entendida

como um desencadeador ou um facilitador da S.B. (cit in Montilla, 2006).
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Segundo Freudenberger (1977) existem alguns agentes stressantes gque podem
provocar um estado de exaustdo, levando a S.B., nomeadamente o facto de ter que
tomar decisbes de maior importancia em prazos demasiado curtos, levar para casa
solicitacbes emocionais do trabalho, ter falta de oportunidades para observar progressos
no trabalho, ter competéncias incompletas em gestdo, direccéo e tomada de deciséo, e
estar inserido num ambiente de trabalho pobre em termos comunicativos (cit in
Delbrouck, 2006).

3.3.1.1 Factores Pessoais e Psicopatol 6gicos

Asvaridveis pessoais consideradas nos estudos sobre a S.B. séo 0 género, aidade, o
estado civil, os anos de profissdo, as caracteristicas da personalidade e as caracteristicas
psicopatol bgicas e estratégias para lidar com o stress. Estas séo variaveis moderadoras,

gue vao facilitar ou inibir o desenvolvimento da sindrome, como vimos anteriormente.

Em relagdo ao género, alguns estudos referem que € o género feminino que obtém
maiores pontuacdes nos instrumentos de medida referentes a S.B. (Atance, 1997 cit in
Ruiz & Rios, 2004); outros estudos assinalam que sd0 0s homens a classe que apresenta
pontuacdo significativa na subescala de despersonaizacdo do MBI (De la Fuente e
Cols., 1994 cit in Ruiz & Rios, 2004).

Com respeito a idade, observa-se um maior nivel de S.B. em individuos que tém
entre 40 e 45 anos (Mufioz et al., 2001 cit in Ruiz & Rios, 2004), sendo que é por volta
dos 44 anos que este fendmeno se apresenta (Atance, 1997 cit in Ruiz & Rios, 2004).
Em geral, € possivel concluir que quanto maior for aidade, menor sera a tensdo laboral,
consequentemente baixando o grau de S.B. (De la Fuente et al., 1994 cit in Ruiz &
Rios, 2004); apenas a subescala de exaustdo emocional é que se relaciona positivamente
com aidade (Tello et al., 2002 cit in Ruiz & Rios, 2004).

Quanto a variavel estado civil, ndo existem dados homogéneos que permitam
predizer uma ligacdo directa entre esta varidvel e a S.B. No entanto, existem alguns
estudos que relacionam esta sindrome com o grupo de individuos casados, estando estes
mais propensos a padecer da S.B. (Tello et al., 2002 cit in Ruiz & Rios, 2004); outros
estudos assinalam o grupo de separados e divorciados como possuindo uma relacdo com

adimensdo baixarealizacéo pessoa do MBI (Atance, 1997 cit in Ruiz & Rios, 2004).
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No gue concerne ao tempo de experiéncia da profissdo que o individuo possui, é
guase consensual que a maior vulnerabilidade a S.B. surge nos primeiros anos de
carreira, onde ocorre uma transicéo das expectativas idealistas desenvolvidas durante a
formac&o, para o mundo rea da prética quotidiana, de forma a que, neste periodo, o
jovem profissional toma consciéncia que as recompensas pessoais, profissionais e
econdémicas que recebe ndo correspondem as esperadas (Applebaum, 1981; Cherniss,
1980 cit in Moreno-Jiménez & Pefiacoba, 1999).

Fazendo referéncia a personalidade, um estudo menciona algumas variaveis
predisponentes que tém sido examinadas e que tém relacdo com o stress laboral como o
locus de controlo e a personalidade tipo A. O locus de control o aparece relacionado com
a S.B.; a personalidade tipo A ndo se encontra téo relacionada com esta sindrome (Gil-
Monte & Peirg, 1997 cit in Ruiz & Rios, 2004), bem como os tragos de personalidade
como a baixa estabilidade emocional, auto-confianca, personalidade resistente, tenséo e
ansiedade (Cebria et al., 2001 cit in Ruiz & Rios, 2004). Piedmont (1993) sugere que as
dimensdes exaustdo emociona e despersonalizacdo estariam fortemente vinculadas ao
neuroticismo (cit in Moreno-Jiménez & Pefiacoba, 1999). Outros trabalhos tém
mostrado que a S.B. esta associada a variaveis como a falta de assertividade, a baixa
auto-estima, a dependéncia e a escassa implicacdo (Edelwich & Brodsky, 1980 cit in
Moreno-Jiménez & Pefiacoba, 1999). Se é certo que algumas caracteristicas negativas
da personalidade favorecem o aparecimento da S.B., também se tem comprovado em
v&rios estudos que determinadas caracteristicas positivas, como o idealismo,
entusiasmo, maior nivel de implicacdo pessoal no trabalho, poderdo estar na origem do

processo desta sindrome (Moreno-Jiménez & Pefiacoba, 1999).

3.3.1.2 Factores Organizacionais

De acordo com Gil-Monte e Peir6 (1997), as varidveis organizacionals,
principamente as vinculadas ao desempenho no posto de trabalho (lidar com clientes
dificeis, falta de adequacdo entre os recursos disponiveis e as solugdes requeridas,
conflito e ambiguidade de papéis, sobrecarga laboral, rotina, entre outros), podem
considerar-se como desencadeadores principais da S.B. (cit in Montes, German, Tornero

& Cadtillo, 2001). Contudo, ndo sdo sO as varidveis associadas ao desempenho da
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funcéo as responsavels por este processo. Associadas a estas, existem também variaveis
relacionadas com o ambiente laboral (como o ruido, a temperatura, etc.), a politica
organizacional (salario ou contrato considerado inadequado pelo trabalhador, ...), e
factores ndo relacionados directamente com o trabalho (inseguranca economica, ...)
(Montes, German, Tornero & Castillo, 2001).

Através de estudos realizados, foi possivel constatar-se, mais concretamente, que a
S.B. est4 associada positivamente com a falta de autonomia no posto de trabalho, com a
falta de participacdo na tomada de decisOes e fata de apoio social por parte da
supervisdo (Gil-Monte & Peir6, 1997 cit in Grau, Vallgo & Tomés, 2004). Os factores
organizacionais considerados nos estudos sobre a S.B. tém sido o clima laboral, o bem-
estar laboral, 0o grau de autonomia, a execucdo do trabalho, o apoio socia, a
ambiguidade de papéis e a falta de reciprocidade. Neste sentido, os resultados das
investigagdes tém mostrado que, quanto mais positivo for o clima labora (Cuevas,
O’Ferrall & Crespo, 1998), o bem-estar (Escriba et al., 2000) e a satisfagdo laboral
(Cherniss, 1980), menor € o stress percebido pelos sujeitos no seu posto de trabalho (cit
in Ruiz & Rios, 2004).

Em relacéo ao grau de autonomia ou independéncia que os profissionais percebem
no seu posto de trabalho, este pode ser um factor considerado como antecedente da S.B.
(Gonzédlez et al., 1998 cit in Ruiz & Rios, 2004). A varidavel relacionada com a
ambiguidade dos papéis, entendida como a inadequacdo entre as exigéncias da propria
tarefa e 0os métodos com que esta deve ser executada, parece favorecer o
desenvolvimento da S.B. (Gil-Monte & Peirg, 1998 cit in Ruiz & Rios, 2004). A mesma
relacdo pode-se verificar no caso da falta de reciprocidade dos papéis, no sentido em
gue os profissionais poderiam perceber que tanto os clientes como a propria organi zagcao
nao os esta a recompensar da forma como desgjariam (Gil-Monte, 2001 cit in Ruiz &
Rios, 2004).

No que diz respeito ao apoio socia, esta é uma variavel que poderia ter um papel
com um efeito amortizador, no caso da S.B., controlando as consequéncias do stress
(Folkman & Lazarus, 1985 cit in Ruiz & Rios, 2004). Outros aspectos tém sido
relacionados em estudos sobre esta sindrome, nomeadamente o nimero de horas de
trabalho, o tipo de contrato e tipo de servico; daqui depreende-se que sdo0 0s

profissionais que passam um maior nimero de horas de trabalho e com um contrato a
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prazo, num servico onde existe um grande impacto emocional, agueles individuos que
sofrem um maior grau de desgaste (Gil-Monte & Peir6, 1997 cit in Ruiz & Rios, 2004).
Turnipseed (1994) foi outro autor que investigou sobre a relagdo entre a S.B. e 0
ambiente de trabal ho, tendo identificado ainfluéncia de diversas varidveis psicossociais,
como a coesdo entre os companheiros de trabalho, a estrutura da organizacéo, a
comunicacdo e a pressao no trabalho, como contributo no desenvolvimento da S.B. (cit
in Ruiz & Rios, 2004).

3.4 Impacto da Sindrome Burnout

Quando a experiéncia de stress se prolonga e intensifica no tempo, levando a S.B.,
va estar relacionada com sintomas fisicos, emocionais, cognitivos e comportamentais
(INRS, 2005 cit in Sacadura-Leite & Uva, 2007), com consequéncias no rendimento
profissional e origina problemas de salde fisica, psicolégica e com disfuncéo a nivel
socia (Devereux et al., 1999 cit in Sacadura-Leite & Uva, 2007). Portanto, a S.B. é uma
resposta a um stress laboral crénico, que culmina gerando sentimentos negativos face as
pessoas com as quais se trabalha e face ao trabalho em si. Se esta situagdo se mantiver
prolongada no tempo, levard a uma série de consequéncias ndo sd para o préprio
profissional, como também para a organizacéo onde se desenvolve o seu trabalho ou até

Mesmo para 0s seus proprios colegas de trabalho (cit in Montilla, 2006).

3.4.1 Consequéncias a nivel pessoal

Dentro destas consequéncias existem trés tipos. consequéncias fisicas, como
problemas de salde, cansago, dores musculares, transtornos de sono; consequéncias
psicolégicas, como depressies, ansiedade, desmotivacdo, labilidade emocionad; e
consequéncias sociofamiliares, como tendéncia para o isolamento, irritabilidade,
conflitos interpessoais com o0 par e com os familiares, entre outros (cit in Fernandez,
2004). Maslach refere que a S.B. afecta principa mente a vida privada, onde o cinismo e
0 desespero sdo projectados fortemente na familia e nos amigos (Gil-Monte & Peiro,
1997 cit in Montilla, 2006).
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3.4.1 Consequéncias a nivel organizacional

A diminuicdo da satisfagdo laboral, o absentismo laboral elevado, o abandono do
posto de trabalho, o baixo interesse pelas actividades laborais, a deterioracéo da
qualidade dos servigos, 0 aumento dos conflitos interpessoais com os outros colegas de
trabalho, 0 aumento dos acidentes laborais, as baixas médicas por doenca, a
deterioracdo do processo de tomada de decisdes, os comportamentos aditivos sdo
algumas das consequéncias gque tém relacdo directa com a organizacdo (Concha, s.d). A
conseguéncia decisiva para a organizagcdo, como se pode concluir, é a deterioracdo da
qualidade de execucdo profissional, o que afectara directamente os receptores do seu
trabalho (Montilla, 2006).

Devido a possivel incidéncia da S.B. nos cuidadores de idosos ou pessoas
dependentes, é necess&rio que a administragdo dos centros ou instituigdes geriétricas,
gue sdo sistemas complexos de relagdes humanas, desenvolva politicas preventivas de
apoio no contexto laboral e extra labora para que o cuidador restabeleca o seu bem-

estar fisico e mental (Concha, s.d.).

3.5 Sindrome Burnout no Trabalho Social e nas Profissdes de Ajuda

A S.B. afecta especialmente as profissdes caracterizadas por uma relacéo constante
e directa com pessoas, mais concretamente agquel as profissdes que mantém uma relacdo
de gjuda. E frequente que nestas profissdes exista uma relago intensa com 0s
beneficiarios desse trabal ho (Soares, 2010).

N&o nos podemos esquecer que por detras de todo o profissional existe uma pessoa,
com determinadas caracteristicas, necessidades, capacidades e limitacbes, que vao estar
implicadas no seu &mbito de trabalho e que constituem um elemento fundamental no
estabel ecimento da relagéo de ajuda, no caso dos trabalhadores sociais (Montilla, 2006).
Segundo Anija (2003), um dos problemas com que o profissiona que trabalha na area
socia pode ser encontrado ao longo da sua intervencédo. Conceitos como o narcisismo, o
manuseamento do poder, a transferéncia e contratransferéncia, e os medos, séo nogoes
muito importantes na demarcacdo dos limites e debilidades do profissional. A fata de
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empatia face ao trabalho em si, face as pessoas a quem é dirigido o trabalho, e até face
aos colegas que rodeiam o profissional, sd0 o resultado do desinteresse face a realidade
em que o profissiona trabalha, o qual ira repercutir-se ao nivel da sua profissdo (cit in
Montilla, 2006).

Por seu lado, Bartomeu (2000), refere um certo paradoxo neste tipo de profissoes,
uma vez que estes profissionais deparam-se com certas situagdes de desumanizagéo.
Desta maneira, 0 contraste entre as expectativas geradas perante determinadas situacoes
de necessidade e a realidade em que, posteriormente, irdo trabalhar sera tal, que de
alguma forma o desenvolvimento da intervencdo estara muito complicado (cit in
Montilla, 2006).

Lézaro (2004) estabel eceu um esguema que permite identificar os principais factores
desencadeadores da S.B. no Trabalho Social, agrupando-0os em quatro conjuntos. um
primeiro relativo a organizacdo, onde a actividade labora vai-se desenvolver em fungéo
de uma estrutura hierérquica, além disso o processo de trabalho ira ser influenciado por
uma insuficiéncia de recursos e uma excessiva burocracia que influenciara os resultados
finais; um segundo relativo a tarefa; outro relativo ao proprio profissional, em que,
segundo Bartomeu (2000), quando se deparava com uma realidade desumanizada, teria
muitas dificuldades em se adaptar, levando posteriormente a determinacéo do
comportamento do profissional, de forma a que as suas expectativas se transformassem
em pouco realistas; por ultimo, um relativo aos usuarios com quem o profissiona
trabalha, que sdo, geramente, individuos em situacdo de grande necessidade que,
guando existe um contacto muito constante e prolongado no tempo, possa trazer um

grande desgaste para o profissiona (cit in Montilla, 2006).

O profissional que trabalhe com idosos e/ou pessoas dependentes devera entéo
evitar transmitir as suas inquietudes, insegurangas e temores para 0S Seus USUarios,
sendo paraisso necessario que ainstituicdo/ organizacdo ofereca apoios para preservar o
seu equilibrio fisico e mental. Assim, estar-se-a a melhorar a qualidade da atencéo
dispensada aos utentes, uma vez que estes profissionais, uma vez sofrendo da S.B.,
tender&o a proteger-se, desenvolvendo atitudes negativas de indiferenca face aos utentes
e colegas de trabalho, consegquentemente proporcionando um mau cuidado integral aos

beneficiarios do seu trabalho (Concha, s.d.).
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Neste sentido, é imprescindivel que a equipa multidisciplinar da instituicéo
estabeleca mecanismos de comunicacdo, integracdo e colaboracdo, aém de principios
éticos e solidariedade entre os seus colaboradores, e uma forma assertiva de lidar com
os conflitos, para maximizar o funcionamento e minimizar o stress dos seus

profissionais (Virginia, Bernardino & Lorenzo, 2006 cit in Concha, s.d.).

Como foi possivel observar, através da revisdo da literatura feita, torna-se bastante
pertinente estudar e aprofundar todos estes conceitos e relacion&los. Neste sentido,
surge a segunda parte deste trabalho, onde as questdes do burnout serdo exploradas,

bem como a suarelagéo com o ambiente laboral e a sintomatologia psicopatol 6gica.
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Parte B
Estudo Empirico
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Capitulo IV - Metodologia

4.1 Objectivos
Os principais objectivos desta investigagéo passaram pel 0s seguintes pontos:

» Caracterizacdo dos cuidadores formais na amostra (a nivel sociodemografico, ea
nivel profissiond);

» Caracterizacdo das dimensdes do burnout nos cuidadores formais;

» Caracterizacdo do ambiente laboral nos cuidadores formais,

» Caracterizacao da sintomatol ogia psicopatol 6gica nos cuidadores formais;

Explorar arelagcdo entre burnout e ambiente |aboral;

Explorar arelagdo entre burnout e sintomatol ogia psicopatol 0gica;

Explorar as variaveis que predizem o burnout.

4.2 Desenho da | nvestigacéo

Este estudo tratou-se de um estudo exploratério transversal, constituindo uma
investigac&o que consistiu huma andlise descritiva, correlaciona e preditiva, isto é, na
caracterizacd e andise edtatistica dos dados da amostra recolhidos num Unico

momento.

4.3 Amostra

A amostra deste estudo foi constituida por individuos, cuidadores formais, que
exercem as suas fungdes em Centros de Dia e SAD. Esta amostra teve um total de 76

participantes.
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4.4 | nstrumentos
O protocolo de recolha de dados deste estudo foi composto por quatro instrumentos:
. Questionario Sociodemografico e profissional

. Escala de avaliacdo do Burnout — MBI-GS (Schaufelli; Leiter; Masach &
Jackson, 1996; Nunes, 1999).

. Escala de Ambiente Laboral — WES (Moos, 1986 & Louro, 1995).

. Inventario de Sintomas Psicopatoldgicos — BSI (Derogatis, 1993; Canavarro,
1995).

4.4.1 Questionéario Sociodemogr &fico

Este questionario teve como objectivo a recolha de varidvel's sociodemogréficas e
profissionais, que a revisdo bibliogréfica tem demonstrado serem moderadoras e
pertinentes na area da exaust&o emocional e nas profissdes de guda, nomeadamente ao
nivel dos cuidadores formais de individuos idosos, e que poderiam influenciar o estudo.
Essas variaveis foram 0 género, a idade, o estado civil, a presenca ou ndo de filhos,
habilitacOes literarias, categoria profissional, anos de profissdo, trabalho por turnos,

toma de medicamentos, presenca de doenca, entre outras questfes.

442 Madach Burnout Inventory-General Survey — M.B.l. - G.S. (Schaufdlli;
Leiter; Madlach & Jackson, 1996; Nunes, 1999)

O Maslach Burnout Inventory constituiu o instrumento preferencial para avaiar a
sindrome Burnout enquanto conceito multidimensional, nas suas diferentes dimensdes:

exaustdo emocional, despersonalizacéo e realizacao pessoal.

Neste estudo foi utilizado o M.B.l. — G.S,, a terceira versao proveniente da escaa
original, de auto-resposta desenvolvida por Maslach e Jackson (1996) com o intuito de
explorar as dimensfes subjacentes a este quadro. Esta escala é constituida por 16 itens,

do tipo likert, onde sdo ent&o avaliadas as trés dimensdes do Burnout.
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» Exaustdo emocional, que inclui itens referentes a fadiga fisica e emocional (itens
1,2, 3 4eb5).

» Cinismo, que reflecte indiferenca ou atitude distante em relacdo ao trabalho
(itens 8, 9, 13, 14 e 15).

» Eficicia Profissional, que se focaliza na realizagdo ocupacional, abordando
aspectos socials e ndo sociais da ocupacdo, incluindo a satisfagcdo com a
realizacdo passada e presente, explicitando as expectativas individuais de
continuar efectivamente a trabalhar; trata-se de uma dimensio inversa as duas
anteriores (itens 6, 7, 10, 11, 12 e 16).

Todos os itens sdo pontuados numa escala de frequéncia de 7 pontos desde 0
(nunca) a 6 (todos os dias). A escala ndo permite o caculo de uma pontuacdo global de
Burnout, sendo que, elevados valores de exaustdo emocional, bem como cinismo, e

baixos valores de eficécia profissional séo indicadores de Burnout.

4.4.3 Escala de Ambiente Laboral — Forma R (Work Environment Scale — WES -
Moos, 1986 & L ouro, 1995)

A Escala de Ambiente Laboral Forma Real foi o instrumento utilizado neste estudo
objectivando a apreciacdo da percepcdo dos cuidadores relativamente ao seu ambiente
de trabalho. Esta escala foi criada por Moos et a., (1974) e é composta por 90 itens de
auto-resposta. Encontra-se organizada em 3 dimensdes, que por sua vez se dividem em
10 subescalas:

. Dimensdo Relacbes — onde estéo implicitas a subescala Implicacdo, que avaliao
grau de preocupacdo e entrega dos trabal hadores as suas actividades (itens 1, 11, 21, 31,
41, 51, 61, 71 e 81); a subescala Coesdo, que avalia a guda e amabilidade entre os
trabalhadores (itens 2, 12, 22, 32, 42, 52, 62, 72 e 82); e a subescala Apoio, que avaliao
esforco dos lideres para animar e criar bom ambiente de traba ho (itens 3, 13, 23, 33, 43,
53, 63, 73 €83).

. Dimensdo Auto-Realizacéo — organizada pela subescala Autonomia, que avaiaa
forma como se estimula ainiciativa e auto-suficiéncia dos trabal hadores (itens 4, 14, 24,
34, 44, 54, 64, 74 e 84); a subescala Organizacdo, que avaia o grau de planificacéo das
tarefas (itens 5, 15, 25, 35, 45, 55, 65, 75 e 85); e a subescala Pressdo, que avalia a
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urgéncia e pressdo que domina o ambiente laboral (itens 6, 16, 26, 36, 46, 56, 66, 76 e
86).

. Dimenséo Estabilidade/ Mudanca — da qual faz parte a subescala Clareza, que
avalia o conhecimento das tarefas, dos planos e das expectativas diarias (itens 7, 17, 27,
37, 47, 57, 67, 77 e 87); a subescala Controlo, que avalia 0 uso de regras e a pressao
para controlar os trabalhadores (itens 8, 18, 28, 38, 48, 58, 68, 78 e 88); a subescala
Inovacdo, que avalia a variedade e mudanca dos enfoques (itens 9, 19, 29, 39, 49, 59,
69, 79 e 89); e a subescaa Comodidade, que avalia a forma como o ambiente fisico
contribui para a criacéo de um ambiente agradavel (itens 10, 20, 30, 40, 50, 60, 70, 80 e
90).

Todos os itens sdo pontuados para cada subescala com pontuacdo maxima de 9. Os
90 itens sdo entéo cotados como 0 (zero) (respostafalsa), e 1 (um) (resposta verdadeira).
Segundo Moos e Insal (1974), a pontuacdo meédia pode ser calculada para todos os

membros de cada grupo de trabalho e para cada subescala.

Segundo Louro (1995), a escala apresenta melhores resultados ao nivel das
subescalas do que ao nivel das diferentes dimensbes. Estes resultados reflectem as
conclusdes tiradas pelo autor original (Moos, 1974), ao sobrevalorizar as subescalas, em
detrimento das dimensdes. Valores baixos de envolvimento, coesdo entre os colegas,
apoio do supervisor, orientacéo para a tarefa, autonomia, clareza, inovacéo e conforto,
sdo preditores de uma boa percepcdo sobre o ambiente de trabalho, enquanto que
valores elevados de pressdo e controlo no trabalho sdo indicadores de uma percepcdo

menos boa sobre 0 mesmo (Moos e Insal, 1974; Louro, 1995).

4.4.4 |nventario de Sintomas Psicopatol égicos (Brief Symptom Inventory — B.S.I. -
Derogatis, 1993; Canavarro, 1995)

Este invent&rio é congtituido por 53 itens, de auto-administragdo, com uma
aplicacdo de 8-10 minutos, onde os individuos respondem o que sentem face a cada
item numa escala de likert de 5 pontos, de 0 (zero) que equivale ao “nunca” a 4 (quatro)
que equivale ao “muitissimas vezes”. Avalia sintomas psicopatolégicos de nove
dimensdes de sintomatologia psiquidtrica. Estas nove dimensdes primérias foram

definidas por Derogatis (1982) como:
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Somatizacdo — Reflecte 0 mal-estar da percepcdo do funcionamento somético,
centralizando as queixas no funcionamento dos sistemas cardiovascular,
gastrointestinal, respiratorio, ou qualquer outro com clara mediagdo autondmica
(itens 2, 7, 23, 29, 30, 33 e 37).

Obsessdes-Compulsbes - Focalizase nas cognigdes, impulsos e
comportamentos experienciados como persistentes e aos quais o individuo ndo
consegue resistir, embora sejam ego-distonicos e de natureza indesegjada (itens 5,
15, 26, 27, 32 e 36).

Sensibilidade Interpessoal — Esta dimensdo centraliza-se nos sentimentos de
inadequacdo pessoa e inferioridade, particularmente na comparagdo com 0s
outros individuos (itens 20, 21, 22 e 42).

Depressdo — Os sintomas desta dimensdo reflectem o grande nimero de
indicadores da depressdo clinica (itens 9, 16, 17, 18, 35 e 50).

Ansiedade — Esta dimensdo é composta por sintomas e sinais associados
clinicamente a elevados niveis de manifestagbes de ansiedade (Itens 1, 12, 19,
38, 45 e 49).

Hostilidade — Inclui pensamentos, emocdes e comportamentos caracteristicos do
estado negativo da colera (itens 6, 13, 40, 41 e 46).

Ansiedade Fébica — Os itens centram-se nas manifestacbes do comportamento
fobico e outros quadros clinicos como a agorafobia (itens 8, 28, 31, 43 e 47).
Ideacdo ParanGide — Esta dimensdo representa o comportamento parandide
fundamentalmente como um modo perturbado de funcionamento cognitivo
(itens 4, 10, 24, 48 e 51).

Psicoticismo — Abrange itens indicadores de isolamento e de estilo de vida
esguizoide, assim como sintomas primarios de esquizofrenia como alucinacdes e

controlo de pensamento (itens 3, 14, 34, 44 e 53).

Para se obter as pontuacdes em cada dimensdo, somam-se 0s itens relativos a cada

dimensdo, dividindo-se o resultado pelo nimero de itens dessa dimensao.

O cdlculo dos 3 indices globais obedece as seguintes formul as:

indice Geral de Sintomas (IGS) — Soma-se as pontuacdes de todos os itens,

dividindo-se em seguida pel o nimero total de respostas;

33



. Total de Sintomas Positivos (TSP) — Conta-se 0 nimero de itens assinalados

com uma resposta positiva (isto €, maior que zero).

. indice de Sintomas Positivos (ISP) — Calcula-se dividindo a soma de todos 0s
itens pelo TSP.

A versdo portuguesa do BSI, traduzida e validada por Cristina Canavarro (1999), e
utilizada neste estudo, teve como objectivo permitir a manipulacdo cientifica de
varidveis psicopatolégicas, medidas através de um question&rio. As caracteristicas
psicométricas of ereceram seguranca de o BSI ser um bom indicador de sintomas do foro
psicopatolégico e bom discriminador de salde mental, embora ndo permita a

formulacéo de um diagnéstico.

Canavarro (1999) aplicou o BSI a duas amostras: a populacdo em geral e a uma
populacdo clinica que se encontrava perturbada emocionalmente. Deste estudo,
Canavarro encontrou um ponto de corte de 1,7, ou sga, individuos com valores
superiores a 1, 7 apresentam indicadores de perturbacdo emocional; os individuos com
valores inferiores correspondem a populacéo em geral.

4.5 Procedimento

A recolha dos dados para andlise decorreu de Junho de 2010 até Novembro do
mesmo ano. Neste estudo participaram 76 sujeitos cuidadores formais de Centro de Dia
e SAD. Para a aproximacdo a estes sujeitos foi realizado um levantamento de Centros
de Diae SAD do concelho de Lousada, Guimaraes, Pacos de Ferreira (Centro Social de
Raimonda) e Maia (Centro de Dia de Pedroucos e Centro Social de Milheirés). Apos
este levantamento, procedeu-se a deslocagéo a cada instituicdo e consequente pedido de
colaboracéo a cada responsavel técnico. Aquando deste pedido, era explanado o tema
em estudo e os seus objectivos, solicitando a colaboragcdo de todos os funcionarios que,
de boa vontade, quisessem participar no estudo. Caso o pedido fosse aceite, o
responsavel técnico ficava encarregue de distribuir os protocolos de investigacdo pelos
funcionérios das ingtituicdes. Quando os mesmos protocolos fossem preenchidos, o

responsavel técnico contactava-nos, e passava-se ao seu posterior levantamento.
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Capitulo V - Resultados

5.1 Andalise Descritiva

5.1.1 Caracterizacdo Sociodemogr afica da amostra

No estudo participaram 76 cuidadores formais de Centro de Diae SAD (6 do género
masculino e 70 do género feminino). A idade dos participantes variava entre os 20 e 62
anos sendo a sua média de 37.67 (DP=10.64), (4 participantes ndo responderam). A
maioria dos sujeitos participantes era casada (65.8%), assim como a maioria também
tinha filhos (65.8%). Esta amostra, em relacéo as habilitacdes literarias, na sua maioria,
possui nove anos de escol aridade (32.9%) (cf. Tabelal).

Tabela 1:Distribuicdo da amostratotal relativamente as caracteristicas sociodemogréficas

N % M édia Desvio Padr&o Slresposta
N
Género
Masculino 6 7.9
Feminino 70 92.1
Idade 37.67 10.64 4
Estado Civil
Solteiro 20 26.3
Casado 50 65.8
Uni&o de facto 1 13
Divorciado 3 3.9
Vilvo 2 2.6
Habilitacbes
literérias 7
Até a0 4°ano 5 6.6
Até a0 6°ano 4 5.2
Até ao 9°ano 25 329
Até ao 12° ano 19 25.0
Licenciatura 13 16.9
Mestrado 3 3.9
Filhos 4
Sem filhos 22 289
Com filhos 50 65.8

5.1.2 Caracterizagao profissional da amostra
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Quanto ao percurso profissional, a maioria dos participantes pertence a categoria de
auxiliar de accdo directa (47.4%) e encontra-se a trabalhar na instituicéo ha menos de 5
anos (59.1%). A maioria dos participantes trabalha num regime normal de trabalho
(85.5%) e néo trabalha por turnos (68.4%). A maioria dos participantes ndo acumula
funcbes para aém da sua principal funcéo (75.0%), asssim como também n&o se viram
forcados a fazer modificagdes na sua vida pessoa devido a profisséo (73.7%) (cf.
Tabela 2).

Tabela 2: Distribuic¢do da amostratotal relativamente as caracteristicas profissionais

N % Sresposta N
Categoria Profissional 4
Psicologo 1 13
Assistente Socia 6 7.9
Auxiliar de Acgdo Médica 1 13
Auxiliar de Servicos Gerais 9 118
Técnico Alimentar 5 6.6
Motorista 2 26
Educador Social 6 7.9
Animador Sociocultural 4 53
Auxiliar de Acgéo Directa 36 474
Coordenador Técnico 2 2.6
Anosde servigo nolocal de
trabalho 7
Até 5 anos 45 59.1
De 6 a 10 anos 18 23.6
Mais de 10 anos 6 7.9
Regime de trabalho 8
Parcia 3 39
Normal 65 855
Trabalho por turnos
Sim 7 9.2 17
N&o 52 68.4
Acumular fungdes com a 8
funcgéo principal
Sim 11 145
N&o 57 75.0
Ter defazer modificagdes 4
devido a profissao
Sim 16 21.1
N&o 56 73.7
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5.1.3 Caracterizacdo do burnout nos cuidadores formais

Através de uma andlise descritiva das dimensdes do burnout € possivel observar que
a Exaustédo Emocional apresentou uma média de 4.13 (DP=3.27), o Cinismo apresentou
uma meédia de 3.17 (DP=2.94) e a Eficacia Profissional apresentou média de 16.21
(DP=2.75) (cf. Tabela 3).

Tabela 3: Médias e Desvios Padrdes dos niveis de burnout da amostra

Exaustdo Emocional Cinismo Eficacia Profissional
M 4.13 3.17 16.21
D.P 3.27 2.94 2.75

5.1.4 Caracterizacao do ambiente laboral nos cuidadores formais

Apoés a andlise das subescalas da Escala de Ambiente Laboral, verificase que a
média dos niveis de Implicaco € a mais elevada (M=6.07; DP=1.25). Por, sua vez a
média mais baixa observada reflectiu-se nas subescalas Apoio (M=3.83; DP=1.51) e
Pressdo (M=3.89; DP=1.45) (cf. Tabela 4).

Tabela4: Médias e Desvios Padrdes das subescalas do ambiente laboral da amostra

Imp. Coesdo Apoio Autonomia Organizagdo Pressdo Clareza Controlo Inovagéo Comod.
M 6.07 5.32 3.83 5.36 454 3.89 5.24 5.04 4.59 5.38
DP 125 121 151 177 1.05 1.45 1.19 1.60 1.53 151

Imp.- Implicagdo, Comod.- Comodidade

5.1.5 Caracterizacao da sintomatologia psicopatol 6gica nos cuidadores formais
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Com a observacdo das médias resultantes da andlise das dimensbes
psicopatoldgicas, € possivel verificar que a ldeacdo Parandide apresenta a média mais
elevada (M=1.04; DP=0.68), assm como a Sensibilidade Interpessoa (M=0.78;
DP=0.58) e a Obsessdo-Compulsdo (M=0.75; DP=0.50). A Ansiedade Fébica (M=0.24;
DP=0.39), o Psicoticismo (M=0.43; DP=0.44) e a Somatiza¢éo (M=0.48; DP=0.50) sdo

as dimensdes que apresentaram meédias mais baixas (cf. Tabelab).

Tabela5: Médias e Desvios Padrdes das dimensdes da sintomatol ogia psi copatol 6gica da amostra

Dep. Ans. Som. O-C S.nt. Hos. A-F I-P Ps. 1.G.S
M 0.57 0.60 0.48 0.75 0.78 0.53 0.24 1.04 0.43 0.61
D.P 0.46 0.48 0.50 0.50 0.58 0.47 0.39 0.68 0.44 0.40

Dep.- Depressdo; Ans.- Ansiedade; Som.- Somatizacdo; O-C — Obsessdo-Compulsdo; S.int.- Sens bi[idade
Interpessoal; Hos.- Hogtilidade; A-F — Ansiedade Fobica; |I-P - Ideagdo Parantide; Psi.- Psicoticismo; 1.G.S- Indice
Geral de Sintomas

5.2 Andlise Correlacional

5.2.1 Relacdo entre o burnout e o ambiente laboral

Verificou-se a existéncia de uma correlagdo positiva estatisticamente significativa
entre a dimensdo Eficécia Profissional e a subescala Apoio (r = 0.25, p <0.05), bem
como entre a dimensdo Exaustdo Emocional e a subescala Autonomia (r = -0.28, p
<0.05), com uma correlacao negativa estatisticamente significativa (cf. Tabela 6). Os
coeficientes obtidos sdo considerados associagOes baixas, uma vez que o r encontra-se
entre0 0.2e0.3.

Tabela 6: Correlagdes estatisticamente significativas entre as dimensdes do burnout e as subescalas do
ambiente laboral

Exaustdo Emocional Eficacia Profissional

Apoio - 0.25*

Autonomia 028 e

*p <0.05
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5.2.2 Relacdo entre o burnout e a sintomatol ogia psi copatol dgica

Através da andise desta relacdo foi possivel observar a existéncia de uma correlacéo
positiva estatisticamente significativa entre a dimensdo Exaustdo Emocional e as
dimensdes Depressdo (r = 0.44, p <0.01), Ansiedade (r = 0.46, p <0.01), Somatizacgéo (r
= 0.38, p <0.01), Obsessado-Compulsdo (r = 0.41, p <0.01), Hostilidade (r = 0.36, p
<0.01) e Ideacdo Parandide (r = 0.51, p <0.01), apresentando um coeficiente de
correlagdo entre 0.4 e 0.69, sendo por isso associagbes moderadas. A Exaustdo
Emocional também se encontra relacionada com a Sensibilidade Interpessoa (r = 0.26,
p <0.05) e Psicoticismo (r = 0.28, p <0.05), sendo gque a associacdo entre estas

dimensdes é uma associacdo baixa (cf. Tabela 7).

Foi também possivel observar a existéncia de uma corrdlacdo positiva
estati sticamente significativa entre a dimensdo Cinismo e as dimensdes Depresséo (r =
0.29, p <0.01), Hostilidade (r = 0.29, p <0.05) e Ideacéo Paranoide (r = 0.32, p <0.01),
sendo que a associagdo entre estas dimensdes é uma associagdo baixa (0.2 <r <0.3) (cf.
Tabela7).

Tabela 7: Correlacfes estatisticamente significativas entre as dimensdes do burnout e as dimensdes
psicopatol égicas

Dep. Ans., Som. o-C S.int Hos. [-P Psi.

Exaustdo Emocional  0.44**  0.46**  0.38**  0.41** 0.26* 0.36**  0.51** 0.28*

Cinismo 0.29** - - 0.29* 0.32** -

Dep.- Depressdo; Ans.- Ansiedade; Som.- Somatizagdo; O-C — Obsessdo-Compulsdo; S.Int.- Sensibilidade
Interpessoal; Hos.- Hostilidade; 1-P — Ideagéo Parandide; Psi.- Psicoticismo

*p <0.05

**p <0,01

5.3 Andlise Preditiva

Foram realizadas analises de regressdo multipla com o objectivo de se identificar

guais as variaveis que eram melhores preditores das dimensdes Exaustdo Emocional e
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Cinismo. Nas vérias analises de regressao realizadas foram incluidas como preditores
todas as dimensdes de sintomatol ogia psicopatol gica (Depressdo, Ansiedade,
Somatizagao, Obsessdo-Compulsdo, Sensibilidade Interpessoal, Hostilidade, Ansiedade
Fébica, Ideacdo Parandide e Psicoticismo).

Ao optar por realizar as andises de regressdo multipla, foi tido em consideracdo os
resultados obtidos na andlise correlacional (acima descrita), o que determinou a escolha

das variaveis aregredir relativamente a Exaustdo Emocional e ao Cinismo.

5.3.1 Variaveis preditoras da Exaustdo Emocional

No que diz respeito a Exaustdo Emocional, verificou-se que a Depressdo e a ldeacdo
Parandide s30 as Unicas varidveis que a predizem significativamente (R? =0.27, p
<0.001) (F (9.66) =4.15, p <0.001). Como se pode observar na Tabela 8, individuos com
niveis de depresséo elevados apresentam um maior nivel de Exaustdo Emocional (t
=1.99, p <0.05); assim individuos com elevados niveis de ideacéo paranside apresentam

maiores niveis de Exaustdo Emocional (t =2.24, p <0.05).

Tabela 8: Preditores da Exaustao Emocional

R? F (9.66) B t
Depressdo 0.32 1.99*
0.27 4, 15%**
I deacdo Parandide 0.35 2.24*

*p <0.05

***p <0.001

5.3.2 Variaveis preditoras do Cinismo

No que concerne ao Cinismo, verificou-se que a somatizacdo, a hogtilidade, a
ansiedade fobica e a ideagcdo paranbide sd0 as varidvels que o predizem
significativamente (R? =0.17, p <0.01) (F ©.66) =2.7, p <0.01).Como se pode observar na

40



Tabela 9, individuos com maiores nivels de somatizacao apresentam menores niveis de
Cinismo, ou viceversa (t = -2.96, p <0.01); individuos com maiores niveis de
hostilidade apresentam maiores niveis de Cinismo (t =2.01, p <0.05); individuos com
maiores niveis de ansiedade fobica apresentam maiores nivels de Cinismo (t =1.97, p
<0.05); por ultimo, individuos com maiores niveis de ideaco parandide apresentam

maiores niveis de Cinismo (t =2.52, p <0.05).

Tabela9: Preditores do Cinismo

R? F (9.66) B t
Somatizagao -0.53 -2.96**
Hostilidade 0.17 2.70** 0.35 2.01*
Ansiedade Fdbica 0.29 1.97*
I deacéo Parandide 0.42 2.52*
*p <0.05
**p <0.01
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Capitulo VI — Discussao de Resultados

Tal como se verifica na generalidade dos estudos, a populacéo cuidadora formal de
idosos tem uma percentagem superior de mulheres (Scott et al., 2007 cit in Sousa 2009).
Na nossa amostra este facto é confirmado com uma percentagem superior a 90%
(92.1%). Isto implica naturalmente, limitagbes nas inferéncias e generalizagoes dos

resultados finais.

A média das idades verificada foi de 37,67 (DP= 10.64), possuindo, na sua maioria,
0 nono ano de escolaridade. V erificou-se também que a maior parte da amostra é casada

e possui filhos.

Relativamente a situacdo profissional da amostra, foi possivel concluir que a
maioria pertence a categoria de auxiliar de accéo directa, ocupando estas funcdes ha
menos de cinco anos, com um regime de trabalho normal néo trabalhando por turnos. A
maioria da amostra ndo vé as suas fungbes acumuladas com outras, assim como ndo

teve que fazer modificacdes na sua vida devido a sua profisséo.

No que concerne a caracterizacdo da amostra relativamente as dimensdes do
burnout e tendo em conta os critérios definidos por Mota-Cardoso (2000) para a
pontuacdo de corte que permite atribuir niveis de burnout significativos (15 para
Exaustdo Emociona, 15 para Cinismo e 18 para Eficicia Profissional), podemos
observar que a amostra apresenta, em média, pontuagdes que indicam a ndo existéncia
de burnout significativo. Contudo, o facto de a amostra ndo apresentar burnout
significativo, ndo implica que esta ndo possua algum nivel de burnout. No entanto, € de
sdlientar os valores elevados de Eficacia Profissional obtidos, que nos remete para a
auséncia de burnout, uma vez que os valores de Exaustdo Emocional e Cinismo obtidos

foram valores baixos.

Quanto a caracterizacdo da amostra em relacdo as subescalas do ambiente laboral e
tendo em conta a forma de cotagdo da Escala de Ambiente Laboral, em que a pontuacéo

maxima obtida em cada subescala € 9, é possivel verificar que as médias resultantes
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desta andlise foram resultados muito proximos uns dos outros, ressaltando a subescala
Implicacdo, com a média mais elevada, que indica os atos niveis de preocupacdo e
entrega dos cuidadores as suas actividades; por outro lado, as subescalas Apoio e
Pressdo, com as médias mais baixas, que apontam para uma negligéncia por parte dos
superiores na criagdo de um bom ambiente de trabalho, bem como a existéncia de uma

certa pressdo que domina o ambiente de trabal ho.

No que diz respeito a caracterizacdo da sintomatologia psicopatolégica dos
cuidadores da nossa amostra pode-se concluir que, através da andlise das médias obtidas
a partir dos resultados nas dimensdes do BS| que avalia as mesmas, € possivel verificar
que a amostra deste estudo encontrase ao nivel de uma populagdo norma
(emocionalmente ndo perturbada), segundo as médias de referéncia ditadas pelas

autoras Derogatis (1982) e Canavarro (1999) a partir dos seus estudos.

Quando relacionamos as dimensdes do burnout com as subescalas do ambiente
laboral podemos verificar a existéncia de uma correlagdo positiva significativa entre a
dimensdo Eficacia Profissional e a subescala Apoio da escala de ambiente laboral, isto
€, quanto maiores os valores de Apoio no local de trabalho, maiores sdo 0s niveis de
Eficacia Profissional, diminuindo assim a possibilidade de existéncia de burnout, vindo
de encontro aos estudos de Gil-Monte e Peir6 (1997) (cit in Grau, Valgo & Tomés,
2004).

Verificou-se também uma correlacdo negativa significativa entre a dimenséo
Exaust&o Emocional e a subescala Autonomia, ou sgja, quanto menores os valores de
Autonomia no local de trabalho, maiores sd0 os niveis de Exaustdo Emocional. Estes
resultados reflectem constatacBes obtidas através dos estudos de Gil-Monte e Peird
(1997). O grau de Autonomia percebido pelos profissionais no seu posto de trabalho
chega mesmo a ser considerado por Gonzélez e seus colaboradores (1998) como um

factor antecedente do burnout (cit in Ruiz & Rios, 2004).

Ao relacionarmos as dimensdes do burnout com as dimensdes da sintomatologia
psi copatol 6gi ca observamos a existéncia de uma correl ago positiva significativa entre a
dimensdo Exaustdo Emociona e as dimensdes Depressdo, Ansiedade, Somatizacao,
Obsessdo-Compulsdo, Sensibilidade Interpessoal, Hostilidade, Ideacdo Parandide e
Psicoticismo; bem como a existéncia de uma correlacdo positiva significativa entre a

dimensdo Cinismo e as dimensdes Depressdo, Hostilidade e Ideacéo Parandide. Destes
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resultados € possivel concluir-se que individuos com elevados nivels destes sintomas
psicopatoldgicos possuem elevados nivels de burnout. Piedmont (1993), nos seus
estudos, sugere que estas dimensdes do burnout estariam fortemente vinculadas ao
neuroticismo (cit in Moreno-Jiménez & Pefiacoba, 1999), como nos mostra o resultado

da andlise destas dimensdes no presente estudo.

Devido a0 €devado numero de varidvels psicopatolégicas relacionadas
significativamente com as duas dimensdes do burnout (Exaustdo Emocional e Cinismo)
reaizou-se uma andlise preditiva destas variaveis, das quais se concluiu que a
Depressdo e a ldeacdo Parandide sdo dimensBes psicopatoldgicas preditoras da
Exaustdo Emocional, ou sgja, individuos com niveis elevados de Depressdo ou de
Ideacdo Parantide sdo individuos com niveis elevados de Exaustdo Emocional, ou vice-

versa

Para dém desta predicdo, verificou-se que a Somatizagdo, a Hostilidade, a
Ansiedade Fobica e a ldeagdo Parandide sdo sintomas psicopatol 0gicos preditores do
Cinismo, isto €, individuos com elevados niveis destas dimensdes psicopatol 6gicas
possuem elevados niveis de Cinismo — comportamento por parte dos profissionais ao
minimizar 0 seu envolvimento na profissdo, abandonando os seus ideais -, ou vice-

versa
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Conclusao

E importante reflectir acerca das limitacdes que este estudo apresenta, de forma a té-
las em conta na avaliagdo dos resultados obtidos. Primeiramente refere-se o tamanho da

amostra que, se fosse mais alargada, permitiriaresultados mais validos.

Outra limitacdo diz respeito ao modo de seleccdo da amostra, que implicava a
participacdo voluntéria na investigacdo. Nem sempre se conseguiram recol her todos os
protocolos de investigacdo deixados em cada instituicdo, e deste modo ndo se pode

descartar a possibilidade da introduc&o de um viés nas caracteristicas da amostra.

O méodo de avdiagdo utilizado, nomeadamente instrumentos de auto-
administragcdo, pode funcionar como limitagdo da investigagdo, no sentido de poderem
ter sido cometidos erros ao nivel do preenchimento dos questionérios. Para aém disso,
o facto de o protocolo apresentar-se um pouco extenso, pode ter enfraquecido a atencdo
dos participantes ao longo do preenchimento dos questionérios, podendo ter contribuido
para a gumas desisténcias.

Ao nivel da andlise dos resultados obtidos, notaram-se algumas limitagdes com os
instrumentos utilizados, nomeadamente ao nivel da auséncia de estudos na populacdo
portuguesa, sendo dificil a posterior comparacdo e interpretacdo dos resultados obtidos.
Neste sentido menciona-se a importancia da redlizacdo de estudos nesta vertente, pois
SO desse modo é possivel examinar a realidade em que esta populagéo (profissionais de
Centros de Diae SAD) se encontra.

Ainda assim, pensase que esta investigacdo podera ter contribuido para o
aprofundamento de conhecimentos sobre o burnout nos cuidadores formais e a relagéo
gue este tem com o0 ambiente laboral e a sintomatol ogia psi copatol dgica dos cuidadores.

Assim sendo, este estudo permitiu reforcar a ideia de Maslach, Schaufeli e Leiter
(2001), de que elevados valores da dimensdo Eficacia Profissional implicam baixos
valores das dimensdes Exaustdo Emociona e Cinismo, reflectindo a ndo existéncia de

burnout.
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Através desta investigacao foi possivel concluir também que a Eficécia Profissional
encontra-se relacionada positivamente com o Apoio sentido pel os profissionais nos seus
locais de trabalho, vindo de encontro a revisdo da literatura. Por sua vez, a Exaustdo
Profissional encontra-se relacionada negativamente com a Autonomia, ou sgja, quanto
menor é o nivel de Autonomia percebida pelos profissionais no seu local de trabalho,

maiores sdo os valores de Exaustdo Emocional apresentados pel os mesmos.

No que concerne a psicopatologia, concluiu-se que a Exaustdo Emocional esta
relacionada com sintomas Depressivos, de Ansiedade, de Somatizacdo, de Obsessdo-
Compulsdo, de Sensibilidade Interpessoal, de Hostilidade, de Ideacdo Parandide e de
Psicoticismo, vindo de encontro aos estudos realizados que referem que esta dimenséo
encontra-se relacionada com consequéncias negativas ao nivel da salde dos
profissionais. Também na dimensdo Cinismo observou-se a relacéo desta com sintomas

psi copatol 6gi cos, nomeadamente Depressao, Hostilidade e Ideacdo Parandide.

Ainda neste estudo foi possivel verificar a existéncia de uma relagdo preditiva entre
a Exaustdo Emociona e os sintomas Depressivos e de Ideacdo Parandide; e entre o
Cinismo e os sintomas de Somatizacdo, de Hostilidade, de Ansiedade Fobica e de

|deacéo Parandide.

Ap0s estas conclusdes, é de importancia fulcral um maior investimento ao nivel dos
estudos sobre esta tematica neste tipo de populagdes. Porque sdo populagdes que
cuidam de individuos fragels, quando, muitas vezes, sG0 e€les que se encontram
fragilizados, sendo necessaria uma intervencdo no sentido de antecipar toda esta

sintomatol ogia terminando num esgotamento total do cuidador.

46



Referéncias Bibliograficas

Agéncia Nacional para a Qualificagdo. (2008). Perfil profissional Agente em
Geriatria. Catdlogo Naciona de Quadlificacbes. Acedido em http:  //

www.catal 0go.ang.gov.pt.

Bonfim, C. & Saraiva, M. (1996). Centro de Dia (CondicOes de localizacao,
instalacéo e funcionamento). Lisboa: Direccéo-Geral da Accéo Social — Nucleo de

Documentagéo Técnica e Divulgacgo.

Bonfim, C. & Veiga, S. (1996). Servicos de Apoio Domiciliario (Condices de
implantacéo, localizagéo, instalacéo e funcionamento). Lisboa: Direccdo-Geral da
Accdo Socia — Nucleo de Documentacdo Técnica e Divulgacéo.

Canavarro, M. (1995). Invent&rio de sintomas psicopatoldgicos — BSI. Testes e

Provas Psicol 6gicas em Portugal, 2, 95-109.

Carrilho, M. & Patricio, L. (2009). A Situacdo Demogréfica recente em Portugal.
Revista Estudos Demografico, 48, 101- 145. Lisboa: INE, I.P.

Carvalho, M. (2007). Entre os cuidados e os cuidadores: o feminino na configuragéo
da politica de cuidados as pessoas idosas. Estudos de Género e a Mulher no Espaco
Lusdfono e na Diaspora, 3 & 4. Publicagbes online Campus Socia Universidade
L usdfona de Humanidades e Tecnologias.

Concha, L. (sd.). EIl Sindrome de Burnout en cuidadores formales de Adultos
Mayores. Académica Universidad de Playa Ancha de Ciencias de la Educacion.

47


www.catalogo.anq.gov.pt

Costa, M. (2009). Burnout nos médicos — perfil e enquadramento destes doentes.
Dissertacdo de Mestrado. Ingtituto de Ciéncias Biomédicas Abel Saazar.
Universidade do Porto.

Delbrouck, M. (2006). Sindrome de Exaust&o (Burnout). Lisboa: Climepsi Editores.

Fernandez, S. (2004). El desgaste profesiona (sindrome de burnout) en los
Trabajadores Sociaes. Portularia, 499-506.

Grau, J.,, Valgo, R. & Tomas, E. (2004). El burnout y las manifestaciones
psicosomaticas como consecuentes del clima organizaciona y de la motivacion
laboral. Psicothema, 16(1), 125-131.

Ingtituto da Seguranca Social. (s.d.). Modelos de Avaliacdo da Qualidade das
Respostas Sociais— Centro de Dia.

Instituto da Seguranca Socia. (s.d.). Modelos de Avaliacdo da Qualidade das
Respostas Sociais— Servicos de Apoio Domiciliario.

Leite, M. (2006). Impacto da Deméncia de Alzheimer no COnjuge Prestador de
Cuidados. Dissertacdo de Tese de Doutoramento. Faculdade de Psicologia e

Ciéncias da Educacdo. Universidade do Porto.

Louro, C. (1995). Traducdo e adaptacdo da Work Environment Scale a populacdo
portuguesa. Monografia ndo publicada. Instituto Superior de Psicologia Aplicada.
Lisboa.

Madslach, C., Schaufdi, W. & Leiter, M. (2001). Job Burnout. Annu. Rev. Psychal,
52, 379-422.

Montes, M., German, M., Tornero, R. & Cadtillo, M. (2001). El sindrome de
Burnout: variables laborales, personales y psicopatologicas asociadas. Psiquis,

22(3), 117-129.

48



Montilla, M. (2006). Estudio Cualitativo sobre el Sindrome del Burnout en €

Trabajo Social. In Acciones e Investigaciones sociales.

Montorio, 1., Izal, M. & Pérez, G. (2007). Salud, conducta y vejez. In Triado, C. &
Villar, F. Psicologia de la Vejez. Madrid: Alianza Editorial.

Moos, R. H., Insdl, P. M. (1974). The work environment scale. Consulting
Psychology Press. Inc. Palo Alto. Califérnia.

Moreno-Jiménez, B. & Pefiacoba, C. (1999). Estrés asistencia en los servicios de
salud. Psicologia de la salud, Siglo XXI, 739-764.

Mota-Cardoso, R., Araljo, A., Ramos, R., Goncalves, G. & Ramos, M. (2000). O
stress nos professores portugueses: Estudo PSSO 2000. Porto: Porto Editora.

Padl, C. (1997). La para o fim da vida: idosos, familia e meio ambiente. Coimbra:
Almedina

Reyes, M. (2001). Construyendo e concepto cuidador de ancianos. 1V Reunién de
Antropologia do Mercosur — Foro de Investigacion Envejecimiento de la poblacion

en e Mercosur. Curitiba. Brasil.

Ribeirinho, C. (2005). Concepcdes e Praticas de Intervencdo Social em Cuidados
Sociais no Domicilio. Dissertacdo de Mestrado em Servico Socia. Instituto Superior
de Servico Social de Lisboa.

Ruiz, C. & Rios, F. (2004). El burnout o sindrome de estar quemado en los
profesionales sanitarios. revision y perspectivas. International Journal of Clinical
and Health Psychology, 4(1), 137-160.

Sacadura-Leite, E. & Uva, A. (2007). Stress relacionado com o Trabalho. Revista

Salude & Trabalho, 25-42.

49



Seabra, A. (2008). Sindrome de Burnout e a Depressdo no contexto da Salude
Ocupacional. Dissertagdo de Doutoramento em Ciéncias de Salde Mental. Instituto
de Ciéncias Biomeédicas Abel Salazar. Universidade do Porto.

Soares, J. (2010). Exaustdo Emocional dos Cuidadores de Doentes Oncol 6gicos —
Eficacia de uma Intervencdo de Grupo. Dissertacdo de Doutoramento em

Psicologia. Faculdade de Psicologia e Ciéncias de Educagdo. Universidade do Porto.

Sousa, M. (2009). Sstemas de Qualidade em Equipamentos Gerontoldgicos. 111
Congresso Portugués de Avaliacéo e Intervencdo em Gerontologia Social. Santa

MariadaFeira.
Zamora, Z. & Sanchez, Y. (2008). Percepcion de sobrecarga y nivel de Burnout en

cuidadores formales del adulto mayor institucionalizado. Ensefianza e Investigacion
en Psicologia, 13(1), 127-142.

50



