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RESUMO

Estudos recentes tém apontado para a prevaléncia da Fadiga por Compaixdo (FC) em
enfermeiros. Este fenomeno podera ter um impacto significativo tanto no bem-estar do

profissional de salde como na qualidade dos cuidados prestados.

A FC é entendida como um estado de exaustado e disfuncao bioldgica, psicologica e social
(Figley, 1995), em decorréncia do custo empatico de lidar com o sofrimento alheio e quando
o enfermeiro ndo consegue lidar de uma forma saudavel com os sentimentos negativos que

emergem dos doentes que cuida (Lago et al., 2013).

A Qualidade de Vida Profissional (QVP) resulta do equilibrio entre as experiéncias positivas
e negativas no local de trabalho (Barbosa et al., 2014). Neste sentido, é de suma importancia
consciencializar os enfermeiros e enfermeiros gestores para a importancia de ambientes de

trabalho saudaveis e para os riscos psicossociais a que estdo sujeitos.

Integrado no projeto “INT-SO (Internacional-Satde Ocupacional) - Dos contextos de trabalho
a saude ocupacional dos profissionais de enfermagem, um estudo comparativo entre
Portugal, Brasil e Espanha”, desenvolveu-se um estudo de natureza quantitativa, do tipo
descritivo e transversal com os objetivos de identificar FC nos enfermeiros de urgéncia
hospitalar de adultos e analisar a variacao da FC em funcéo das variaveis sociodemograficas
e profissionais. Optou-se por uma amostra de conveniéncia, tendo participado no estudo 87
enfermeiros. Para a recolha de dados, utilizou-se um questionario para a caracterizacao
sociodemografica e profissional e a escala Professional Quality of Life Scale (ProQOL5) de
Stamm (2010), traduzida e adaptada para a populacdo portuguesa por Carvalho e Sa (2011),
que avalia trés subescalas: a Satisfacdao por Compaixao (SC), o Burnout (BO) e o Stress

Traumatico Secundario (STS).

Os resultados evidenciaram que os enfermeiros da presente amostra apresentam niveis altos
de SC (50,6%), BO (54,0%) e STS (58,6%), verificando-se serem as mulheres as mais
predispostas nas trés subescalas. A SC varia em funcdo da idade e atividades de lazer, o BO
da idade e o STS da idade, sexo, tempo de experiéncia profissional e atividades de lazer.

Assim, é fundamental que os enfermeiros gestores estejam sensibilizados para a importancia
da promocdo da salde no local de trabalho e atentos aos riscos ocupacionais,
nomeadamente ao fenomeno da FC, através de papéis de gestao competente e lideranca
participativa, de forma a fomentar os niveis de empenhamento e de satisfacdo com o
trabalho e prevenir as consequéncias nefastas na saude dos enfermeiros, nas organizacées
e na qualidade dos cuidados prestados aos doentes.

Palavras-chave: Fadiga por Compaixao, Enfermeiros, Servico de Urgéncia






ABSTRACT

Recent research has pointed to the prevalence of Compassion Fatigue (CF) in nurses. This
phenomenon may have a significant impact on the well-being of health professionals as well

as on the quality of care.

CF is understood as a state of biological, psychological and social exhaustion and dysfunction
(Figley, 1995), because of the empathic cost of dealing with the suffering of others and
when the nurse can't handle in a healthy way with the negative feelings that emerge from

the patients he cares for (Lake et al., 2013).

The Professional Quality of Life (ProQOL) results from the balance between the positive and
negative experiences in the workplace (Barbosa et al., 2014). Thus, it is of utmost
importance to increase awareness amongst nurses and nurse managers of the importance of

healthy workplaces and the psychosocial risks they are subjected to.

Integrated in the project "INT-SO (International-Occupational Health) - From the work
contexts to the occupational health of nursing professionals, a comparative study between
Portugal, Brazil and Spain,” it was developed a quantitative study, of descriptive and
transversal type, with the objectives of identifying CF in emergency hospital nurses and
analyze CF variation based on socio-demographic and professional variables.

We selected a sample of convenience, having participated in the study 87 nurses. For the
collection of data, it was used a questionnaire for sociodemographic and professional
characterization and the Professional Quality of Life Scale (ProQOL5) of Stamm (2010),
translated and adapted to the Portuguese population by Carvalho and Sa (2011), which
measures three subscales: Compassion Satisfaction (CS), Burnout (BO) and Secondary
Traumatic Stress (STS).

Results showed that this sample nurses report high levels of CS (50,6%), BO (54,0%) and STS
(58,6%), being women the most prone in the three subscales. SC varies according to age and
leisure activities, BO to age and STS to age, gender, professional experience and leisure

activities.

Thus, it is critical that nurse managers be aware of the importance of promoting healthy
workplaces and paying attention to occupational risks, such as CF, through competent
management roles and participatory leadership, to promote engagement and work
satisfaction and to prevent the harmful consequences it can have on the health of nurses,

organizations and in the quality of care provided to patients.

Keywords: Compassion Fatigue, Nurses, Emergency Services
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INTRODUCAO

A seguranca, saude e bem-estar dos trabalhadores sao preocupacdes vitais em todo o mundo
e de suprema importancia para a produtividade, competitividade e sustentabilidade das
empresas (OMS, 2010).

Todos os trabalhadores tém o direito fundamental a condicdes de trabalho seguras e
saudaveis. Um bom sistema de seguranca e salide no trabalho constitui uma area importante,
tanto na prevencao e promocao da salde dos trabalhadores, bem como na rentabilidade das
organizagoes. Neste sentido, a gestdo da seguranca e salde no trabalho deve privilegiar uma
abordagem holistica, tendo em conta diferentes fatores, como a conciliacdo da vida
profissional e privada, a motivacao, a evolucao profissional e a lideranca, que possam
influenciar a seguranca e salde no trabalho (EU-OSHA, 2016).

Nas ultimas décadas, tém-se verificado avancos tecnolégicos significativos no local de
trabalho que, conjuntamente com a rapida globalizacao, transformaram o trabalho em todo
o mundo. Os efeitos de tais mudancas na seguranca e salude no sector da salde também
foram significativos. Em alguns casos, os riscos mais tradicionais foram reduzidos ou
eliminados; no entanto, as novas tecnologias criaram novos riscos, nomeadamente o

aumento da pressao para fazer face as exigéncias da vida moderna (EU-OSHA, 2014).

A par do desenvolvimento tecnoldgico e da globalizacao, deparamo-nos ainda com recursos
progressivamente mais escassos, resultantes das politicas de contencdo economica, o que
contribui para que os trabalhadores, nomeadamente os enfermeiros, estejam expostos a
contextos de trabalho cada vez mais exigentes e mais frequentemente sujeitos a fatores de

risco psicossociais (Carvalho, 2011).

Sublinha-se que a importancia dos riscos psicossociais no trabalho tem vindo a crescer e a
tornar-se tema central da prevencao dos riscos ocupacionais (Borges, 2012; Silva et al.,
2016b).

Apesar de ser um fendmeno pouco conhecido e difundido a nivel mundial, alguns estudos
sugerem que a Fadiga por Compaixao (FC) é a principal ameaca a saude mental dos
profissionais de saude (Hooper et al., 2010; Carvalho, 2011; Lago et al., 2013; Labib, 2015;
Manuelito, 2016).

Entende-se a FC como um estado de exaustdo e disfuncao biologica, psicologica e social
(Figley, 1995). Este fenomeno pode estar relacionado apenas com um determinado
acontecimento ou com uma exposicdo a longo prazo a situacdes traumaticas (Carvalho,
2011; Sung et al., 2012; Cruz, 2014; Harris et al., 2015).

Os enfermeiros que exercem a sua atividade profissional em contexto de urgéncia hospitalar

estdo mais suscetiveis de desenvolver esta sindrome, na medida em que lidam
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constantemente com situacdes stressoras, doenca e morte, reagdes emocionais intensas, e
até comportamentos violentos, que exigem um grande autocontrolo e trabalho emocional

por parte destes profissionais (Hunsaker et al., 2015; Coelho et al., 2016).

Os sintomas da FC sao variados e desenvolvem-se ao longo do tempo, comprometendo a
nivel fisico, psicolégico, cognitivo e espiritual, assim como a vida pessoal, social e
profissional, o que se repercute negativamente no bem-estar e na qualidade de vida dos
enfermeiros, mas também nas prdprias organizacoes de salde e na qualidade dos cuidados
prestados (Joinson, 1992; Potter et al., 2013; Barbosa et al., 2014; Bellolio et al., 2014;
Cruz, 2014; Drury et al., 2014; Labib, 2015; Harris et al., 2015).

A competéncia dos enfermeiros gestores e o0 comprometimento com a prevencao dos riscos
psicossociais € primordial, em especial, pela responsabilidade que tém em criar um sistema
de gestao preventivo e de identificar e acompanhar os profissionais, de forma a promover a
salde ocupacional e a prevenir as consequéncias nefastas na salde dos enfermeiros, no

clima organizacional e na produtividade de cada organizacao.

Assim, no ambito do Curso de Mestrado em Direcao e Chefia de Servicos de Enfermagem, da
Escola Superior de Enfermagem do Porto, desenvolveu-se o estudo de investigacao “Fadiga
por Compaixdo em Enfermeiros de Urgéncia Hospitalar” integrado no projeto “INT-SO
(Internacional-Saude Ocupacional) - Dos contextos de trabalho a salde ocupacional dos
profissionais de enfermagem, um estudo comparativo entre Portugal, Brasil e Espanha”, de
natureza quantitativa, descritivo e transversal, com a finalidade de contribuir para a

promocao da salde dos enfermeiros no local de trabalho.

Com a realizacao deste estudo de investigacao pretendem-se atingir os seguintes objetivos:
identificar o nivel de FC em enfermeiros de urgéncia hospitalar de adultos e avaliar a

variacdo da FC em funcao das variaveis sociodemograficas e profissionais.

Quanto a metodologia utilizada, refira-se que este texto é o produto de um trabalho
realizado em diferentes fases e que exigiu uma focalizacao no tema e um planeamento
rigoroso das diferentes tarefas. Assim, comecou-se por proceder a um trabalho de revisao
da literatura mais atual e de referéncia na area, de forma a ampliar os conhecimentos. De
todo este processo resulta entdo a elaboracao deste relatério, que pretende ser um

instrumento claro, informativo e acessivel a todos os interessados.

No que respeita a organizacao, para além da introducao, este trabalho encontra-se dividido
em cinco principais capitulos. O primeiro fara referéncia a salde ocupacional e aos
ambientes de trabalho saudaveis, a caracterizacao e funcionamento dos servicos de urgéncia
polivalente de adultos e ao trabalho dos enfermeiros nesses contextos, fazendo alusao
nomeadamente as condicionantes do trabalho de enfermagem, consequéncias e medidas
preventivas dos riscos psicossociais. O segundo incidird sobre a revisao teérica da FC,

abordando o conceito, modelo, FC em enfermeiros, fatores que influenciam a FC, sintomas,
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consequéncias, instrumentos de medicdo, estratégias de intervencdo e o papel do
enfermeiro gestor. O terceiro capitulo integrara a metodologia do estudo com a questao e
objetivos da investigacao, o tipo de estudo, as variaveis em analise, a populacdo e amostra
e sua caracterizacao, o instrumento de recolha de dados, os procedimentos para a recolha
dos dados, as consideracdes éticas e o tratamento dos dados. Posteriormente, no quarto
capitulo, serdao apresentados os resultados obtidos e o quinto e ultimo capitulo sera
constituido pela discussao dos resultados. O trabalho finalizar-se-4 com as conclusoes,
sugestoes e bibliografia.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Apresentamos no presente capitulo a revisao bibliografica realizada para a concretizacao
deste estudo. Iniciamos com uma breve abordagem da salde ocupacional e de ambientes de
trabalho saudaveis, da organizacdo de um servico de urgéncia polivalente de adultos e o
trabalho desenvolvido pelo enfermeiro neste contexto. Passamos para a FC, nomeadamente,
o conceito, modelo de Beth Stamn, FC em enfermeiros e finalizamos com uma abordagem

ao papel do enfermeiro gestor.

1.1.Saude Ocupacional e Ambientes de Trabalho Saudaveis

0 trabalho é uma atividade inerente ao individuo, imprescindivel ao seu desenvolvimento
pessoal e coletivo, podendo ser uma fonte de salde ou de mal-estar (Cruz, 2014). Salde e
trabalho sao dois termos que estdo inevitavelmente interligados um ao outro, pois se &
através do trabalho que conseguimos as condicdes necessarias a vida; também é verdade,

que a saude depende em muito das condicdes de trabalho.

Mas o que se entende por satde? Segundo a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) (2006, p.
1), a saude é “um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo meramente
a auséncia de doenca”, o que demonstra a evolucdo deste conceito ao longo do tempo,

refletindo uma visao mais ampla e nao somente a auséncia de doenca.

Neste sentido, o trabalho pode ter um efeito bastante positivo na salde fisica e mental e
no bem-estar dos trabalhadores se as condicdoes de trabalho forem as apropriadas.
Trabalhadores saudaveis e seguros alcancam niveis de bem-estar fisico, psicolégico e social
e contribuem para uma prestacao de cuidados de sallde com maior qualidade (EU-OSHA,
2016).

Contudo, de acordo com o Inquérito Europeu de Condicées de Trabalho, 26% dos
trabalhadores consideram que o trabalho tem um efeito negativo na sua saide (EUROFOUND,
2016). Cerca de dois milhdes de pessoas morrem a cada ano devido a acidentes de trabalho
e a doencas ou lesdes relacionadas com o trabalho, o que tem alertado para a necessidade
de se criarem ambientes de trabalho mais saudaveis. Também a populacao ativa na Europa
esta a envelhecer e a idade oficial da reforma esta a aumentar em varios Estados-Membros,
pelo que os trabalhadores tém pela frente vidas profissionais mais longas e uma exposicdo

mais prolongada aos riscos ocupacionais (OMS, 2010).

Com efeito, a salde, seguranca e bem-estar dos trabalhadores sao preocupacdes vitais em
todo o mundo, a nivel individual e familiar, bem como também ao nivel da produtividade,

competitividade e sustentabilidade das organizacdes e comunidades. Estas dimensoes
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constituem direitos humanos que devem ser salvaguardados pelas entidades patronais, bem
como requisitos imprescindiveis a qualidade da atividade prestada, pelo que a sua gestao

eficaz é benéfica para os trabalhadores, as organizacdes e a sociedade (EU-OSHA, 2014).

E neste contexto que surge o conceito de Salde Ocupacional, que tem por finalidade a
prevencao dos riscos ocupacionais e a protecdo e promocao da salde do trabalhador de
forma a garantir ambientes de trabalho saudaveis (DGS, 2013), considerando-se um
ambiente de trabalho saudavel “aquele em que os trabalhadores e os gestores colaboram
para o uso de um processo de melhoria continua da protecdo e promocao da seguranca,
salde e bem-estar de todos os trabalhadores e para a sustentabilidade do ambiente de
trabalho...” (OMS, 2010, p. 6).

Para a obtencao de um ambiente de trabalho saudavel, as organizacdes precisam de adotar
acoes conjuntas de forma a assegurar a seguranca e a saude fisica e psicoldgica dos
trabalhadores. Essas acOes estdao voltadas para o ambiente fisico do trabalho,
nomeadamente a estrutura fisica e ambiental; para o ambiente psicossocial do trabalho,
como a cultura organizacional; para a saude pessoal no ambiente de trabalho, referente aos
servicos de salde; para os recursos e oportunidades e, por ultimo, para o envolvimento da

organizacdo na comunidade, para melhorar também a salide das familias e comunidade.

De facto, as condicdes de trabalho e a salde dos trabalhadores sdao hoje uma preocupacao
global, defendida por varias organizacées como a Organizacao Internacional do Trabalho
(OIT) e a OMS, e concretizada com a realizacao de acordos internacionais para melhorar as
condicoes de trabalho e com a promocao de discussoes sobre o tema, visto que as condicoes
de salde no trabalho refletem o desenvolvimento socioecondémico de qualquer pais (Fonseca
et al., 2016).

Por exemplo, de acordo com o Plano de Acdo Mundial para a salde dos trabalhadores
2008/2017, a OMS descreve como objetivos fundamentais: desenvolver e implementar
instrumentos de politica em salde dos trabalhadores, proteger e promover a satde no local
de trabalho, melhorar o desempenho e o acesso aos servicos de salde ocupacional, fornecer
e comunicar evidéncia para a acdo e pratica e integrar a salde dos trabalhadores nas outras
politicas (OMS, 2010).

A Figura 1 apresenta o modelo de ambiente de trabalho saudavel adotado pela OMS (2010).
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FIGURA 1: Modelo de ambiente de trabalho saudavel da OMS: vias de influéncia, processo e
principios essenciais
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Fonte: (OMS, 2010, p. 8)

0 processo de desenvolvimento deste modelo para um ambiente de trabalho saudavel esta
vinculado ao modelo de melhoria continua da qualidade, que integra todas as etapas que
ocorrem, desde o planeamento estratégico até a avaliacdo, de forma a garantir a satisfacao
das necessidades de todos os envolvidos e a sustentabilidade da organizacao ao longo do

tempo.

Os principios fundamentais para o seu sucesso dao énfase a um processo continuo de
mobilizacao e participacao dos trabalhadores em todas as etapas do processo, bem como ao
compromisso da lideranca, com base numa acao colaborativa, assente nos objetivos, valores
e ética da organizacao e dos trabalhadores, atendendo ao ambiente fisico do trabalho, aos
recursos para a saude pessoal, ao envolvimento da empresa na comunidade, bem como ao

ambiente psicossocial do trabalho.

Em sintese, e de acordo com a estratégia da Agéncia Europeia para a Seguranca e Saude no
Trabalho (EU-OSHA) (2016, p. 4), “um ambiente de trabalho seguro e saudavel é essencial
para aumentar o potencial e o empenho dos trabalhadores, bem como a competitividade
das empresas”.

Quanto a Portugal, atendendo as necessidades crescentes e emergentes de intervencao em
saude no contexto laboral para promover a qualidade de vida no trabalho, e em resposta a
recessao economica global pelo impacto que teve na salde, na seguranca e nas condicoes

de trabalho, foi elaborado o Programa Nacional de Saude Ocupacional (PNSOC) - 2° Ciclo
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2013/2017, pela Direcao-Geral da Saude (DGS), que constitui um documento orientador da

politica nacional de Saiude Ocupacional.

O programa estabelece como objetivos gerais aumentar os ganhos em salde e garantir o
valor da salde do trabalhador, tendo como principios estratégicos a organizacdo, o

planeamento e intervencdo em Saude no Trabalho, bem como a instituicao de boas praticas.

0 esquema seguinte traduz de forma sucinta os principios estratégicos do PNSOC 2013/2017:

FIGURA 2: Principios estratégicos do PNSOC 2013/2017
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Fonte: (DGS, 2013)

De acordo com estes principios estratégicos, prevé-se que a partir da acdo conjunta na
prevencao dos riscos profissionais, nomeadamente o garante das condicoes de trabalho, da
protecao da salde e do bem-estar dos trabalhadores através de uma adequada e continua
vigilancia da salde, se promovam ambientes de trabalho saudaveis e contribua para a sua

exceléncia.

Em Portugal, existem varios organismos responsaveis pela regulamentacao, vigilancia e
promocao da salde do trabalhador, nomeadamente, o Instituto de Seguranca, Higiene e
Salde no Trabalho (ISHST), o Centro Nacional de Protecdo contra Riscos Profissionais
(CNPRP) e a Inspecao-geral do Trabalho (IGT).

No entanto, de acordo com a legislacdo em vigor (Artigo 5°, Lei n° 102/2009), cabe as
organizacoes instituir uma politica de Saide Ocupacional, também designada por politica de
Saude e Seguranca do Trabalho, de forma a assegurar a salde e seguranca de todos os seus
trabalhadores, independentemente do vinculo contratual, garantindo ndo sé as condicoes
de trabalho adequadas, mas também implementando as medidas necessarias de prevencao

dos riscos ocupacionais e de promocao de salde.
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E neste contexto que surge o presente trabalho, que ird focar-se no estudo dos riscos
ocupacionais associadas a area da salde, e mais especificamente ao trabalho dos

enfermeiros nos servicos de urgéncia hospitalar de adultos.

1.2.Servicos de Urgéncia Polivalente de Adultos

Os centros hospitalares sdo estruturas complexas com caracteristicas peculiares ao nivel da
sua tipologia e funcionamento. Representam estruturas de grande dimensao, em
funcionamento 24 horas/dia, com uma carga de trabalho excessiva, dotadas de um leque
diversificado de profissionais que utilizam tecnologia especializada e que se defrontam com
constantes pressdes psicologicas, dada a organizacdo do trabalho e a proximidade com a
doenca e morte, potenciadoras de riscos fisicos, quimicos, bioldgicos e psicossociais (Borges,
2012; DGS, 2014a; Fonseca et al., 2016).

Assim, antes de mais, é fundamental distinguir situacoes urgentes e emergentes. A Comissao
de Reavaliacdo da Rede Nacional de Urgéncia/Emergéncia (CRRNUE) define como urgéncia
uma situacao clinica “que exige intervencao de avaliacao e/ou correcao em curto espaco de
tempo (curativa ou paliativa)”, e por emergéncia uma situacao em que “existe um risco de
perda de vida ou de funcdo organica, necessitando de intervencao em curto espaco de
tempo” (DGS, 2014b, p. 7).

Neste ambito, e de forma a responder mais eficazmente a diferentes situacoes clinicas,
procedeu-se a uma diferenciacao dos servicos de urgéncia hospitalar.

O Despacho n° 10319/2014, de 11 de agosto, define a reforma das urgéncias, anteriormente
legislada, que integra trés niveis de urgéncia - Servico de Urgéncia Basica (SUB), Servico de
Urgéncia Médico-Cirlrgica (SUMC) e Servico de Urgéncia Polivalente (SUP) - cujos objetivos
se prenderam com a melhoria do acesso, da equidade, da seguranca, da qualidade e da
racionalizacao dos recursos no atendimento aos doentes urgentes em Portugal (DGS, 2014b).
A par desta definicao, criou ainda um Sistema Integrado de Emergéncia Médica (SIEM), que
progressivamente integre os sistemas pré-hospitalar e hospitalar de urgéncia. Sao ainda
definidas redes de referenciacdo das quatro Vias Verdes (Enfarte Agudo do Miocardio,
Acidente Vascular Cerebral, Sépsis e Trauma) e de centros especificos, nomeadamente o da
Oxigenacao por Membrana Extracorporal, entre outras especificidades.

O SUP corresponde ao nivel mais diferenciado de resposta as situacbes de urgéncia e
emergéncia, devendo dar resposta de proximidade a populacado adulta da sua area (idade
superior a 18 anos). Localizados nos hospitais gerais centrais, podem em determinadas

circunstancias, como por exemplo, queimados, ser de referéncia suprarregional ou até
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nacional. E o caso do Hospital de Sdo Jodo, na Regido de Saude do Norte, num total de 14
hospitais com SUP (DGS, 2001; Artigo 5°, Despacho n°® 10319/2014 do Ministério da Salde).

De acordo com o anterior Despacho, para além de dispor dos recursos humanos (médicos,
enfermeiros, técnicos de diagnostico...) e valéncias médicas obrigatdrias que constituem os
SUMC, deve também dar resposta a um conjunto de valéncias especificas, como por

exemplo, Neurocirurgia, Cardiologia de Intervencao e Cirurgia Toracica.

1.2.1. Funcionamento dos Servicos de Urgéncia Polivalente de Adultos

O funcionamento destes servicos tem sido uma preocupacao constante do Servico Nacional
de Salude (SNS), porque nao so sdo a porta de entrada no SNS e grandes consumidores de
recursos humanos e financeiros, como dele dependem muitos outros servicos hospitalares.
No entanto, apesar de toda a restruturacdo dos servicos de salide para a populacao em geral,
continuamos a observar uma desnecessaria procura dos cuidados de urgéncia/emergéncia
nos servicos hospitalares (DGS, 2001).

De acordo com o documento Tackling Wasteful Spending on Health da Organizacao para a
cooperacao e Desenvolvimento Economico (OCDE, 2017), e como se pode ver na Figura 3, a
utilizacdo abusiva dos cuidados hospitalares pode ser agrupada em trés categorias:
atendimentos hospitalares desnecessarios, processos ineficientes dentro dos hospitais e

atrasos nas altas hospitalares.

FIGURA 3: Categorias do uso abusivo dos hospitais
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Fonte: (OCDE, 2017, p. 195)
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E motivo de particular preocupacéo os atendimentos hospitalares desnecessarios, na medida
em que constituem um dos principais motores do uso excessivo dos hospitais. Este fator,
para além de dispendioso, é potencialmente prejudicial para os doentes, na medida em que
compromete o tratamento imediato dos mais urgentes, reduzindo a qualidade de cuidados
prestados, pelos longos tempos de espera e atrasos no diagnostico e tratamento (OCDE,
2017).

No entanto, a procura dos servicos de urgéncia hospitalares continua a aumentar, apesar
das estratégias delineadas em varios paises. Por exemplo, Portugal, onde os nUmeros se tém
mantido praticamente inalterados desde 2001, é o pais com mais atendimentos nos servicos
de urgéncia per capita, num conjunto de 22 paises estudados pela OCDE. Sao
aproximadamente 70 admissdes na urgéncia por cada 100 habitantes, bem acima do segundo

da lista, Espanha, e muito distante de paises como a Suica, a Holanda e a Alemanha.

Estes numeros relativos ao contexto portugués mantém-se atuais, porque a procura dos
servicos de urgéncia ndo mudou entre 2011 a 2014, mesmo com o substancial aumento das

taxas moderadoras.

Relativamente a triagem de Manchester, verifica-se a persisténcia do peso elevado de
atendimentos triados com cor branca, azul e verde (clarificacdo das cores explanada na
Tabela 1), os quais poderiam eventualmente ser observados em outros servicos do SNS.

FIGURA 4: Distribuicao de atendimentos de acordo com a triagem de Manchester
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Fonte: (ACSS, 2016)

De acordo com o relatério da DGS (2014b), 41,8% das urgéncias em 2014 nao careciam de

um atendimento em servico de urgéncia hospitalar, o que prejudica a qualidade dos servicos
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prestados aos que efetivamente precisam, especialmente pelo desvio dos recursos humanos.
Isto deve-se possivelmente ao facto de muitos doentes nao terem médico de familia ou nao
conseguirem consultas em tempo adequado nos centros de salde, pelo que ao funcionar 24h
por dia, o servico de urgéncia hospitalar permite que os doentes nao tenham de faltar ao

trabalho e ao terem especialistas, poderem fazer exames complementares.

1.2.2. Organiza¢ao do Servico de Urgéncia Polivalente de Adultos

As instalacdes do servico de urgéncia foram projetadas de forma a estrutura fisica se adaptar

ao conceito de funcionalidade e organizacao idealizado pela CRRNUE.

Este novo conceito baseia-se no principio da separacao dos doentes de acordo com a
prioridade de observacdo da sua situacdo, criando-se locais especificos de atendimento e

observacao para cada nivel de cuidados.

Assim, existem atualmente seis diferentes fluxos de circulacao, trés com base na prioridade
de observacao e potencial gravidade (amarela, laranja, vermelha) e trés com base no
problema do doente (orto-traumatologia, psiquiatria, otorrinolaringologia e oftalmologia).
Para os doentes de prioridade verde e azul (menor grau de prioridade), difundiu-se o modelo
de fast track (salas de atendimento rapido) para redirecionar os doentes nao urgentes para
fora da urgéncia. Constitui um local adjacente ao servico de urgéncia, assegurado por um
médico e enfermeiro.

De acordo com o Artigo 20° do Despacho n° 10319/2014, o servico de urgéncia deve incluir
as seguintes areas funcionais: area de admissao e registo, area de triagem de prioridades,
area de espera, area de avaliacao clinica, sala de emergéncia para doentes criticos com
condicdes para suporte avancado de vida, area de orto-traumatologia, area de curta

permanéncia e observacao, area de informacéo e comunicacdo com familiares.

Segue, a titulo de exemplo, a descricdo das areas de um Centro Hospitalar da regiao Norte.

Area de admisséo e rececdo

E o local onde sao realizados os procedimentos administrativos necessarios & admissao do
doente. Contiguamente a esta area, encontra-se também o local de realizacao de outros
processos administrativos, como sao as altas, os internamentos, rececao de reclamacdes,
etc. Adjacente a esta zona existe a sala de espera onde o doente/familia aguarda chamada

para o gabinete de triagem.
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Area de triagem

Apos admissdo, o doente/familia passara para a area de triagem onde é efetuada uma
avaliacao inicial de sinais e sintomas por um enfermeiro(a), baseada num protocolo
especifico e com base cientifica - o Sistema de Triagem de Manchester. Este sistema assenta
numa classificacao dos doentes por cores, que representam o grau de risco e o tempo de

espera clinicamente recomendado para o seu atendimento, como podemos ver na Tabela 1.

TABELA 1: Niveis de classificacao do sistema de triagem de Manchester

Nivel de classificacdo Tempo de espera maximo

Grau de risco

(por cores) recomendado
Vermelha Emergente 3 minutos
Laranja Muito urgente 10 minutos
Amarela Urgente 60 minutos
Verde Pouco urgente 120 minutos
Azul Nao urgente 240 minutos

Atendimento eletivo, ou seja, um procedimento que pode ser
Branca programado e que so pode ser aplicado nas situacées que estao
definidas pelo Grupo Portugués de Triagem.

Area de emergéncia e doente critico (vermelha)

Constituida pela Sala de Emergéncia que tem contiguas a Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente e a Unidade Polivalente de Cuidados Intermédios da urgéncia. Esta area destina-
se a rececao, avaliacao e estabilizacao inicial dos doentes com situacdes em que existe
geralmente risco de vida ou compromisso das funcdes vitais a necessitar de tratamento
imediato.

Area de atendimento laranja / Unidade de Curta Permanéncia (UCP)

Espaco destinado ao atendimento de doentes muito urgentes (laranja). Possui equipamento
de monitorizacdo de parametros vitais e assegura vigilancia médica e de enfermagem de
modo permanente. Neste local existe ainda a UCP, destinada a vigilancia e/ou tratamento
de doentes com situacbes clinicas nas quais se prevé um periodo de permanéncia nao
superior a 24 horas para a sua resolucao e alta e/ou internamento.

Area de atendimento amarela

Area de observacdo de doentes classificados com um nivel intermédio de prioridade

(amarela) e também aqueles de menor gravidade (verde, azul), quando nao existe o referido
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modelo de fast track (salas de atendimento rapido) integrado. Adjacente a esta area existe

ainda uma zona de espera para doentes ainda nao observados.

Area de orto-traumatologia

Areas que visa uma assisténcia a doentes com traumatismos de pouca gravidade ou que
necessitem de procedimento cirlrgico de curta duracao.

Area de Urgéncia Metropolitana de Psiquiatria

Area de atendimento e orientacdo de todas as situacdes do foro psiquiatrico da area

metropolitana do Porto.

Areas de apoio a familia/acompanhante

Esta area inclui uma sala de espera de acompanhantes, um gabinete de informacao e de

apoio ao acompanhante e uma sala de encontro com a familia.

Para além destas areas funcionais, o espaco fisico do servico de urgéncia alberga ainda um
Gabinete Assistencial, um Posto da Policia de Seguranca Publica (PSP) e a Area de Direcdo

do Servico e da Unidade Autonoma de Gestao da Urgéncia e Unidade de Cuidados Intensivos.

Existem ainda areas de urgéncia de Oftalmologia, Otorrinolaringologia e
Obstetricia/Ginecologia (fora da area geografica do servico de urgéncia).

1.2.3. Recursos Humanos e Formagéo

A equipa de saude que integra o servico de urgéncia é constituida por médicos, enfermeiros,
assistentes operacionais e assistentes técnicos, que devem possuir formacdo em areas
essenciais ao funcionamento dos servicos de emergéncia.

Relativamente aos médicos e enfermeiros, estes devem ter formacao em Suporte Avancado
de Vida; Suporte Avancado de Vida em Trauma, Ventilacdo e Controle Hemodinamico;
Transporte de Doentes Criticos; em Vias Verdes, Comunicacao e Relacionamento em Equipa
e em Gestao de Stress e de Conflitos. Quanto aos assistentes operacionais, estes devem ter
formacao em Suporte Basico de Vida.
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1.3. O Enfermeiro no Servico de Urgéncia Hospitalar de Adultos

A enfermagem é uma das profissdes mais importantes na prestacdo de cuidados de saude,
pois sdo os enfermeiros que cuidam de individuos de todas as idades e meios culturais de
forma holistica (Al-Hammad et al., 2012).

De acordo com o Artigo 4° do Decreto-Lei n.° 161/96, de 4 de setembro, que define o
Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE), a enfermagem é “a profissao
que, na area da saude, tem como objetivo prestar cuidados de enfermagem ao ser humano,
sdo ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em que ele esta integrado, de
forma que mantenham, melhorem e recuperem a salde, ajudando-os a atingir a sua maxima

capacidade funcional tdo rapidamente quanto possivel.” (OE, 2015, p. 99).

Segundo o Regulamento do Perfil de Competéncias do Enfermeiro de Cuidados Gerais, o
enfermeiro deve, no dominio da Prestacao e Gestao de Cuidados, promover um ambiente
seguro para a garantia da qualidade e gestao dos cuidados, assim como contribuir para a
promocao da saude (OE, 2012).

Contudo, ser enfermeiro hoje em dia é muito mais do que prestar cuidados de salde. Para
além das competéncias técnicas e cientificas, devem ser capazes de pensar e agir
rapidamente e de resolver os problemas emergentes (Martins et al., 2014b). E necessario
ter-se também competéncias tecnologicas, administrativas, comunicativas e humanisticas
que lhes permitam tomar as melhores decisoes em casos de extrema urgéncia. De facto, o
enfermeiro assume funcdes de educador, consultor, articulador, integrador, identificador
de problemas, planificador, executor e avaliador dos cuidados de salde que devem ser
prestados, gestor de recursos humanos, materiais e equipamentos, entre outras, o que
representa uma sobrecarga de papéis para um so6 profissional e acarreta consequéncias nao
sO para os doentes como para os proprios profissionais de salde (Dantas et al., 2015; AraGjo
et al., 2016).

Pela proximidade e especificidade da atividade, relacionada com a assisténcia a doentes
criticos que exigem uma assisténcia rapida e decisiva, os enfermeiros estao expostos a um
consideravel nimero de riscos ocupacionais (quimicos, fisicos, mecanicos, bioldgicos,
ergonomicos e psicossociais) 0s quais contribuem para a ocorréncia de acidentes de trabalho
e de doencas profissionais, com elevados prejuizos para a sua saude (Barreto et al., 2012;
Cruz, 2014; Dantas et al., 2015; EU-OSHA, 2014; Borges et al., 2015; Fonseca et al., 2016;
Silva et al., 2016b; Vieira, 2016).
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1.3.1. Condicionantes do Trabalho de Enfermagem

0 servico de urgéncia e emergéncia configura-se uma das areas mais problematicas dentro
do SNS, inerente do nimero crescente de atendimento nestes setores. Os enfermeiros que
trabalham nestes servicos confrontam-se com inimeras dificuldades para desempenhar a
sua atividade profissional, pela falta de recursos humanos, pela estrutura fisica inadequada,
pela sobrecarga e ritmo de trabalho acelerado e pelas relacdes profissionais stressantes
dentro do ambiente de trabalho, que contribuem de forma significativa para a
vulnerabilidade da salde dos profissionais (Dantas et al., 2015; Fonseca et al., 2016; Araljo
et al., 2016).

Neste sentido, constituem condicionantes no desenvolvimento da atividade profissional dos
enfermeiros, entre outros, “o ambiente de trabalho, horario de trabalho por turnos,
sobrecarga fisica e emocional, recursos humanos, vinculo institucional, remuneracédo, o
contato com o sofrimento e morte, o relacionamento interpessoal e a interacao trabalho-
familia” (Borges, 2012, p. 48).

Ambiente de Trabalho

0 local de trabalho de qualquer profissional deve ser seguro e saudavel de forma a proteger
a saude dos trabalhadores, a facilitar o desempenho da atividade e aumentar a sua
produtividade.

No entanto, segundo Barreto et al. (2012, p. 37) “observa-se que, muitas vezes, a atencao
da equipe no ambiente de trabalho se concentra no cuidar, porém, no cuidar apenas dos
outros”, pelo que os hospitais podem também ser responsaveis pela ocorréncia de riscos

ocupacionais diversos naqueles que ai trabalham.

Esta situacao é agravada pelas mas condicdes fisicas que muitas organizacdes proporcionam,
ou seja, a estrutura, o ar, os equipamentos, os produtos e as substancias quimicas (OMS,
2010). De facto, o ambiente de trabalho hospitalar ndo é muitas vezes o mais adequado as
atividades desenvolvidas, propiciando riscos como os fisicos e ergonomicos (postura
inadequada, levantamento e transporte manual de objetos pesados, equipamento e
mobiliario em mau estado, iluminacdo inadequada, poluicdo sonora, radiacdes, entre
outros.), o que conduz a desconforto, cansaco e doencas (Oliveira et al., 2014b).

Também o ambiente de trabalho hospitalar é por si s6 prejudicial, pois nao s6 recebe
doentes com diferentes patologias como desenvolve procedimentos potenciadores de
acidentes e doencas (Fonseca et al., 2016). Destaque-se, por exemplo, os acidentes de
trabalho devido a exposicao a materiais bioldgicos e quimicos, associados ao manusear de
materiais perfuro-cortantes, realizacdo de colheitas de sangue e outros liquidos

possivelmente infetados, administracao de medicamentos e prestacao de cuidados, sem o
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uso ou ma utilizacdo dos Equipamentos de Protecao Individual (EPI) (Barreto et al., 2012;
Leite et al., 2014; Lima et al., 2016).

Vasconcelos et al. (2012) reconhecem no seu estudo que os padrdoes das condicoes de
trabalho e a organizacao do trabalho no contexto hospitalar relacionam-se com a ocorréncia
de doencas nos profissionais de enfermagem. Identificaram que 85,7% dos participantes
relatou uma ou mais doencas nos Ultimos 12 meses, sendo que as doencas mais prevalentes
foram: doencas musculo esqueléticas (37,1%), doencas digestivas (28,7%), distirbios mentais
(28,3%), lesdes no trabalho (27,9%), doencas respiratorias (26,8%) e doencas
cardiovasculares (22,1%). Concluem ainda que as medidas de promocao da salde no local de
trabalho nédo se limitam ao uso de EPI; devem também incluir melhorias nas condicoes de
trabalho e na organizacao do trabalho.

Os profissionais de salde tém consciéncia dos riscos a que estdo expostos e da importancia
do cumprimento das normas padrao e do uso de EPI na prestacao de cuidados aos doentes
em situacdes de urgéncia/emergéncia. No entanto, devido ao desconhecimento, a ma ou
tardia identificacao das situacdes de risco, a descuido, a inadequacao de recursos humanos,
a falta de tempo e a exposicao a agressoes fisicas e verbais, vivenciam situacoes de stress
que os deixam suscetiveis aos riscos (Martins et al., 2014b). Também de acordo com Silva
et al. (2016a), os enfermeiros realizam na maioria das vezes procedimentos sem o uso de
EPI, tais como luvas, mascaras e sapatos fechados.

Ha ainda estudos que evidenciam que alguns profissionais de salde ndo tém consciéncia e
gue ignoram os riscos ocupacionais a que estao sujeitos, pelo que nao cumprem as normas
de seguranca (Valente et al., 2012).

Assim, as condicoes de trabalho inadequadas as quais os profissionais de enfermagem estao
expostos nos contextos de urgéncia e emergéncia, ndo s6 favorecem os acidentes de
trabalho, o sofrimento e as doencas profissionais, como constituem fatores de risco para o
desenvolvimento de doencas infeciosas, exposicdo a violéncia fisica e verbal, stress
ocupacional, entre outros (Barreto et al., 2012; Angelim et al., 2016). De referir que segundo
Correia (2016a, p. 129) “os efeitos da violéncia vao assim para além do local de trabalho,

afetando a familia das vitimas, os colegas e também as testemunhas”.

Horario de trabalho por turnos

A sociedade atual esta em constante transformacao, pelo que a forma como organizamos o
trabalho também se teve de adaptar a estas mudancas econémicas, demograficas, sociais e
tecnologicas. Neste sentido, tem-se verificado uma diversificacdo dos horarios de trabalho
dos quais destacaremos o trabalho por turnos (Carneiro et al., 2015; Correia, 2016b).
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De acordo com o Sexto Inquérito Europeu as Condicoes de Trabalho (EUROFOUND, 2016),
21% dos trabalhadores da Uniao Europeia trabalhavam por turnos em 2016, o que representa
um aumento de 4% comparativamente a 2005 e 2010 (17%), sendo o setor da saide o que
regista o maior valor (41%) de trabalho por turnos.

Uma caracteristica do trabalho no servico de urgéncia é a rotatividade dos turnos. De acordo
com o Artigo 220° do Codigo do Trabalho, considera-se trabalho por turnos “qualquer
organizacao do trabalho em equipa em que os trabalhadores ocupam sucessivamente os
mesmos postos de trabalho, a um determinado ritmo, incluindo o rotativo, continuo ou
descontinuo, podendo executar o trabalho a horas diferentes num dado periodo de dias ou
semanas” (Lei n°®7/2009, p. 971).

0 trabalho por turnos associa-se a consequéncias negativas e positivas para o trabalhador,
quer ao nivel da salde e do bem-estar, quer ao nivel social e familiar. Contudo, a literatura
destaca sobretudo o impacto negativo que esta modalidade horaria tem na salde fisica,
mental, emocional, social e familiar dos enfermeiros (Vasconcelos et al., 2012; Carneiro et
al., 2015; Reis et al., 2015).

O trabalho noturno interrompe a temporizacao do ciclo circadiano, na medida em que o
trabalhador tem a sua vida social e ritmo organico ligados ao dia. Consequentemente, o
trabalhador realiza a atividade no momento em que o organismo esta preparado para o
descanso, o que por sua vez conduz a mudancas biologicas e a perturbacées mentais, tais
como alteragdes enddcrinas, hipertensao arterial, desconforto gastrico/postural, alteracoes
na qualidade do sono/repouso, cansaco/desgaste, isolamento social, alteracées de humor,
irritabilidade, cefaleias, angustia e desenvolvimento de doencas crénicas, entre outros (Al-
Hammad et al., 2012; Carneiro et al., 2015; Mizuhira et al., 2015; Reis et al., 2015).

Al-Hammad (2012), ao determinar a associacdo entre a frequéncia de disturbios
psicologicos, distUrbios do sono e doencas cronicas com o trabalho por turnos, concluiu que
52% dos enfermeiros estavam psicologicamente angustiados, 27% sentiam-se gravemente
angustiados e 14% tinham perturbacées do sono. Demonstrou ainda que ha uma relacao entre
stress e a duracao do trabalho por turnos, visto que os enfermeiros que trabalham por turnos
ha 5 anos ou menos revelam niveis de stress superiores aos que trabalham por turnos ha
mais de 10 anos, pois estes foram-se ajustando e encontrando estratégias de adaptacao.

O trabalho por turnos encontra-se associado, ndo s6 a mudancas comportamentais,
nomeadamente o aumento do consumo de tabaco, café e farmacos e maus habitos
alimentares, assim como a dificuldades a nivel social e familiar, o que agrava ainda mais a
situacao. De facto, o trabalho por turnos é muitas vezes incompativel com a vida familiar e
social e um fator de desequilibrio, o que pode gerar diversos conflitos trabalho-familia e
familia-trabalho (Carneiro et al., 2015; Correia, 2016b).
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Porém, encontramos relatos de vantagens associadas ao trabalho por turnos. As mais
mencionadas sao a disponibilidade para tratar de assuntos, a flexibilidade de horario, o
aumento da remuneracao, o tempo livre durante a semana e fim de semana, as folgas a

semana, entre outros (Carneiro et al., 2015; Correia, 2016b).

Constata-se ainda que a adaptacdo e satisfacdo por parte dos profissionais de salde,
nomeadamente os enfermeiros, correlaciona-se positivamente com o contexto
organizacional, nomeadamente com a frequéncia com que a organizacao valoriza as
contribuicées do trabalhador e a flexibilidade na gestao do horario por parte das chefias, de
acordo com as necessidades e preferéncias dos profissionais. Como os trabalhadores se
sentem mais felizes, menos stressados e parte de uma equipa mais confiavel e colaborativa,
fortalecem-se as relacoes afetivas e melhora-se a salde fisica e psicologica dos enfermeiros
(Carneiro et al., 2015; EUROFOUND, 2016).

Sobrecarga fisica e emocional

Uma das condicées que mais dificulta o trabalho dos enfermeiros é a exaustao fisica e
mental. Esta deve-se sobretudo ao confronto com situacdes emocionalmente perturbadoras
que envolvem o sofrimento, a morte e a anglstia dos doentes, ao ritmo intenso do trabalho,
a realizacao de atividades repetidas em conjunto com pedidos inesperados e a sobrecarga
de funcbes a que estdo sujeitos. Estas condicdes sdao ainda agravadas pelo nimero
insuficiente de profissionais e pelo elevado nimero de doentes (Adrianssens et al., 2012;
Fonseca et al., 2016; EUROFOUND, 2016).

Acrescente-se ainda a falta de recursos materiais disponiveis aquando da prestacao dos
cuidados de salide como responsavel pelo desgaste fisico e mental dos enfermeiros, ja que
estes véem-se obrigados a improvisar materiais e equipamentos para proporcionar um

servico de qualidade (Ramos et al., 2014a).

Contudo, isto ndo s6 conduz a um desgaste fisico e emocional nestes profissionais, como
condiciona toda a qualidade do servico prestado, nomeadamente pela diminuicao do tempo
para desempenhar as funcoes adequadamente (Cropley, 2015; Dantas et al., 2015; Araljo
et al., 2016; Fonseca et al., 2016; EUROFOUND, 2016).

Recursos humanos

Um outro fator a considerar sdo os recursos humanos existentes. Em média, em todos os
paises da OCDE, em 2013, havia cerca de 9,1 enfermeiros por 1000 habitantes, o que
representa um aumento em termos absolutos e per capita comparado com o ano de 2000;
no entanto, em Portugal, o racio representa apenas 6,1 enfermeiros per capita (OCDE,
2015).
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Esta falta de recursos humanos tem repercussoes negativas na qualidade dos servicos
prestados e na salde mental e emocional dos trabalhadores, pela sobrecarga a esforcos
excessivos, tendo-se inclusivamente que prolongar o turno, o que os torna mais propensos a
esgotamentos e a insatisfacao no trabalho (EU-OSHA, 2014). A reducao de enfermeiros tem
ainda um impacto negativo na seguranca dos doentes, sendo que “a dotacao segura de
enfermagem é um fator determinante para a qualidade dos cuidados prestados ao cliente e
tem impacto nos resultados obtidos para os prestadores e para as organizacoes” (Freitas et
al., 2013, p. 171).

Vinculo institucional e Remuneracao

0 tipo de vinculo institucional e a remuneracao sao igualmente condicdes a considerar, visto
poderem influenciar a motivacao dos enfermeiros no desenvolvimento da sua atividade

profissional.

Segundo Dias (2012), ao estudar a motivacao dos enfermeiros em tempo de crise, os
enfermeiros com vinculo precario apresentaram maior motivacao e satisfacdo no trabalho,
uma vez que o reconhecimento do trabalho desenvolvido potencia o acesso a vinculo
definitivo. Por outro lado, o fator remuneracdo foi aquele com que os enfermeiros
demonstraram menor satisfacdo. Conclui a autora que os enfermeiros se sentem mais

satisfeitos em questoes relacionadas com fatores sociais e humanos.

Mais recentemente, Correia (2016b) realizou um estudo num hospital, concluindo que 96,9%
dos enfermeiros se sentem insatisfeitos com a remuneracao auferida comparativamente ao
trabalho que desempenham, pois consideram-na incompativel com as suas atribuicoes,
funcdées, competéncias, qualificacoes e com o esforco despendido na resposta as
necessidades dos doentes.

A baixa remuneracdo é também um dos fatores responsaveis pelo desgaste no ambiente de
trabalho. Com efeito, os trabalhadores sao muitas vezes obrigados a recorrer a pluriemprego
de forma a colmatarem os baixos salarios, o que resulta em pouco tempo livre para o lazer,

o descanso e a familia (Ramos et al., 2014a; Angelim et al., 2016; Correia, 2016b).

Neste ambito, refira-se o reconhecimento e a progressao na carreira, ou melhor dizendo, a
falta deles. De facto, nos ultimos anos, os enfermeiros viram as suas carreiras congeladas e
reduzidas a duas categorias (enfermeiro e enfermeiro principal), com desvalorizacao das
especialidades, o que tem aumentado os sentimentos de descontentamento entre estes

profissionais (Correia, 2016b).
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Sofrimento e morte

O trabalho é uma atividade fundamental para os seres humanos. Ele nao sé é a sua fonte
principal de rendimento e o meio de realizacao profissional, gerando satisfacao e prazer,
como também é a causa de sofrimento e doencas (Martins et al., 2014b).

0 mesmo se aplica no contexto de enfermagem, ja que “o trabalho na area hospitalar no
setor de urgéncia e emergéncia tem potencial gerador de prazer e/ou sofrimento aos

profissionais da enfermagem” (Kolhs et al., 2017, p. 423).

Com efeito, todos os enfermeiros, especialmente os dos servicos de emergéncia, tém de
lidar diariamente com situacdes traumatizantes, para além de estarem frequentemente
expostos a agressoes fisicas e verbais (Adrianssens et al., 2012). De acordo com os mesmos
autores, os acontecimentos mais traumatizantes sao: a morte repentina de jovens (31,6%)
ou de bebés e criancas (25,6%), contato com vitimas de acidentes de automovel ou de
comboio (15,1%), lidar com traumas fisicos e queimados (8,7%), confronto com situacdes
perigosas de agressao, violéncia e ameaca (3,9%), lidar com o sofrimento da familia (2,5%),

entre outros.

Na verdade, cuidar de doentes que estdao emocionalmente instaveis devido a sua doenca,
lidar com a dor, a morte e com situacées de grande responsabilidade e altamente
desafiadoras todos os dias nao é facil e pode até ser bastante perturbador. Acrescente-se
ainda os vinculos emocionais que sao criados entre doentes e enfermeiros, especialmente
quando o tempo de internamento nas unidades de salide é bastante longo, e que geram ou
agravam o sofrimento dos enfermeiros (Al-Hammad et al., 2012; Barreto et al., 2012).

Quando confrontados com a morte, a luz da Psicodinamica Dejouriana, apresentam
igualmente sentimentos de prazer como a sensacao do dever cumprido e sentimentos de
sofrimento como tristeza, frustracdo e impoténcia. No entanto, para minimizar o
sofrimento, adquirem mecanismos de defesa, refugiando-se no trabalho e tentam nao pensar
no problema (Santos et al., 2016).

De facto, apesar de certas respostas fisicas e psicoldgicas serem consideradas uma reacéo
normal, que geralmente diminuem num curto periodo de tempo, outras originam
perturbacoes psicologicas mais graves como o stress. Estas experiéncias negativas ndo s
potenciam a ocorréncia de riscos ocupacionais, como podem influenciar negativamente a
qualidade do servico prestado, conduzindo ao aumento do absentismo e a uma diminuicao
da produtividade. Contudo, estas consequéncias podem ser minimizadas com um bom apoio
social, um relacionamento interpessoal positivo e uma boa comunicacdo nas equipas
(Adrianssens et al., 2012).

Kolhs et al. (2017) acrescentam que identificar fatores que geram sentimentos de prazer,
sofrimento e mecanismos de defesa contribui para processos de mudanca, valorizando a
equipa de enfermagem nos seus aspetos humanos e profissionais.
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Relacionamento interpessoal

O relacionamento interpessoal € outro fator a considerar, pois em qualquer ambiente de
trabalho onde interagem diferentes profissionais é frequente a ocorréncia de conflitos
proprios das relacées humanas (Ramos et al., 2014a; Dantas et al., 2015).

Um bom relacionamento interpessoal conduz nao s6 a uma maior satisfacdo profissional,
como a uma melhor qualidade dos cuidados prestados. Correia (2016b), ao avaliar a
satisfacao profissional dos enfermeiros de um hospital, descreve o relacionamento
interpessoal como uma das dimensdes com grande significancia (79,6%). Ja Martins et al.
(2014a) analisaram a relacao entre o relacionamento interpessoal e o stress da equipa de
enfermagem de uma unidade intensiva de um hospital e concluiram que o relacionamento
interpessoal € um fator determinante para a prestacdo de cuidados aos doentes e que
ambientes onde a proximidade e as relacdes profissionais sao mais intensas sao alvo de

relacdes conflituosas.

De igual modo, as relagdes interpessoais podem ser afetadas pelo trabalho diario intenso,
pelas mas condicoes de trabalho e pelo tipo de gestao da organizacdo, conduzindo a conflitos
e assédio. A desorganizacao do trabalho gera sentimentos de impoténcia, desmotivacao e
confusao relacional, traduzindo-se numa comunicacao inadequada que se repercute de
forma negativa tanto nos enfermeiros como nos doentes (Lapena-Monux et al., 2014; Martins
et al., 2014a).

Por conseguinte, é essencial investir no desenvolvimento pessoal dos trabalhadores, de
forma a fortalecer os lacos e desenvolver o trabalho em equipa, com cooperacao e ajuda
multua, de forma a ndo s6 se minimizarem as consequéncias de um mau relacionamento,
mas também a melhorar a qualidade dos servicos prestados e a satisfacdo no trabalho
(Martins et al., 2014b; Ramos et al., 2014a). Dantas et al. (2015) referem mesmo que
aquando da prestacao dos cuidados de salde, a existéncia de uma boa relacao entre todos
os profissionais dos servicos de emergéncia é tdo essencial como o conhecimento técnico e

cientifico.

Interagao trabalho-familia

A interacdo trabalho-familia é outro fator a considerar, pois “pelas exigéncias da sua
atividade profissional, os enfermeiros constituem um grupo vulneravel ao Burnout e ao
conflito entre trabalho e familia” (Pereira et al., 2014 p. 24).

Contudo, a relacao trabalho-familia tem uma natureza bidirecional, isto €, o trabalho tem
influéncia na familia, assim como a familia tem influéncia no trabalho. Apesar das
investigacdes iniciais se terem centrado apenas na perspetiva negativa da relacao trabalho-

familia, isto €, no conflito trabalho-familia, com o desenvolvimento da Psicologia Positiva,
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tem-se destacado também a perspetiva positiva, ou seja, os beneficios associados ao
desempenho de ambos os papéis (Pereira et al., 2014).

Por um lado, a interacdo positiva entre o trabalho e a familia esta associada a eficacia
profissional, a satisfacdo profissional e familiar e a um maior bem-estar (Pereira et al.,
2014). Por outro lado, a interacdo negativa entre trabalho e familia produz efeitos negativos
ao nivel da satisfacdo com a vida, da relacdo matrimonial e do cuidado de assisténcia aos
filhos, e do bem-estar fisico e psicoldgico (dificultando o descanso e aumentando o risco de
stress e BO), o que gera inevitavelmente conflitos a nivel familiar e social (Pereira et al.,
2014; Correia, 2016b).

Gongalves (2012), num estudo efetuado a uma amostra de 925 enfermeiros portugueses,
constatou que estes profissionais em média despendem menos de 48 horas semanais com a
vida privada (47,1 horas), sendo que, a maior parte deste tempo é destinado a familia (39,2
horas), seguindo-se a pratica de lazer (12,7 horas) e por Gltimo as atividades desenvolvidas
na comunidade (6,4 horas). Em relacao a vida profissional, o0 mesmo estudo refere que em
média os enfermeiros trabalham 41,4 horas semanais, que a maioria trabalha por turnos
(62,4%) e que uma percentagem consideravel (27,5%) tem duplo emprego. Assim, este
desequilibrio existente entre o tempo passado no trabalho e o tempo em familia e convivio

conduz inevitavelmente ao conflito (Correia, 2016b).

Também Pereira et al. (2014), no estudo desenvolvido numa amostra de 307 enfermeiros
portugueses para explorar as propriedades psicométricas do SWING e conhecer a prevaléncia
da interacao trabalho-familia e sua relacdo com o BO, verificaram uma maior prevaléncia
da interacéo trabalho-familia negativa (associada ao BO) do que interacao familia-trabalho
negativa, e maior interacdo familia-trabalho positiva do que interacdo trabalho-familia

positiva (associadas a realizacao profissional).

Saliente-se, porém, que “a conciliacdo da vida privada com a vida profissional dos
enfermeiros portugueses depende das respetivas caracteristicas sociodemograficas, laborais
e profissionais, da importancia que cada um atribui a familia, a pratica de lazer e as
atividades desenvolvidas na comunidade, assim como, dos apoios de que beneficiam por

parte das organizacdes de salde, chefia e colegas” (Goncalves, 2012, p. 101).

Também Ellis e Pompili. (2002) desenvolveram e adaptaram de Hurrel e Murphy (1992) e
Oldenburg et al. (1994) um modelo de Qualidade de Vida no Trabalho dos enfermeiros.

Segue-se o0 esquema descritivo desse modelo (Figura 5).
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FIGURA 5: Modelo de Ellis e Pompili de Qualidade de Vida no Trabalho dos enfermeiros
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Fonte: (Ellis et al., 2002, p. 3)

Este modelo permite identificar outras dimensoes também elas responsaveis pela qualidade
de vida no trabalho, como os fatores individuais de cada profissional (tracos da
personalidade, maturidade profissional), fatores da vida social (familia) e fatores tampao
(coping, suporte social). Estes fatores, de acordo com a capacidade e condicao individual,
podem conduzir a reacoes fisicas, psicoldgicas, comportamentais, aparecimento de doencas
e repercussoes no local de trabalho (Borges, 2012).
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1.3.2. Consequéncias dos Riscos Ocupacionais

Todos estas condicionantes do trabalho de enfermagem, nomeadamente o aumento da
exigéncia profissional, a sobrecarga de trabalho, as condicdes de trabalho inadequadas, os
recursos humanos deficitarios resultantes de politicas de contencao econdmica e financeira
e o desgaste, expdem os profissionais de salide, nomeadamente os enfermeiros, a contextos
de trabalho cada mais exigentes e stressantes que contribuem para a ocorréncia de
acidentes de trabalho, doencas profissionais, insatisfacdo com o trabalho, absentismo ou
até suicidio (Carvalho, 2011; Iliceto et al., 2012; Lima et al., 2016; Vieira, 2016).

Quanto aos riscos psicossociais, refiram-se o stress, a exaustao emocional, o excesso de
funcodes, a inseguranca no trabalho, o assédio e a violéncia, que sdao consequéncia de uma
exposicao permanente a situacoes de sofrimento, dor e morte, de uma insuficiente gestao
e organizacao do trabalho e de um ambiente social desfavoravel no local de trabalho (Cruz,
2014; EU-OSHA, 2015; Borges et al., 2015).

Destes, destaque-se o stress ocupacional, conceito que surgiu em 1978 para designar um
conjunto de distrbios psicologicos associados ao trabalho, sentidos pelo trabalhador
especialmente quando nao consegue dar resposta as exigéncias do trabalho, e que nao so
prejudica o bem-estar fisico e mental dos profissionais de salide e a sua vida pessoal, familiar
e social, como interferem na qualidade do servico prestado, prejudicando as proprias
organizacoes (Cruz, 2014; EU-OSHA, 2015; Araljo et al., 2016; Fonseca et al., 2016). E um
processo multivariavel relacionado com a personalidade de cada individuo, com os processos
de gestdo do stress e com as experiéncias de trabalho positivas e negativas vivenciadas
(Iliceto et al., 2012).

A OMS reconhece o stress como uma epidemia global que afeta mais de 90% da populacao
mundial (Ribeiro et al., 2015). O inquérito do Eurobaréometro da Comissdo Europeia refere
que 53% dos trabalhadores consideram o stress o principal risco ocupacional, sendo que 27%
revelaram estar com “stress, depressao e ansiedade” causados ou agravados pelo trabalho

nos Ultimos 12 meses (Comissao Europeia, 2014).

Neste ambito, a enfermagem tem sido identificada como uma profissdo que tem altos niveis
de stress. Por um lado, constata-se que situacoes de stress e ansiedade frequentes e
continuas afetam o bem-estar fisico e mental dos enfermeiros de urgéncia e emergéncia,
conduzindo a problemas de salde como fadiga, cefaleias, doencas cardiovasculares ou
lombalgias, insénia, desconcentracdo, indecisdqo, nervosismo, perda de humor,
irritabilidade, impaciéncia, incapacidade de relaxamento, esgotamento, depressao,
frustracao, etc. (Ramos et al., 2014a; EU-OSHA, 2015; Veloso et al., 2016). Carvalho (2011)

acrescenta ainda o abuso de substancias toxicas como o alcool e as drogas.

Analogamente, um mau ambiente psicossocial no trabalho pode também ter efeitos

negativos nas organizacoes. De facto, o stress e a ansiedade no trabalho traduzem um efeito
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negativo na vida social e no desenvolvimento da atividade profissional dos enfermeiros, pois
nao s6 conduzem ao absentismo, a baixos niveis de produtividade e altas taxas de
rotatividade de pessoal, como afetam as suas capacidades de lidar com o trabalho, visto
estarem associados a uma diminuicao da atencado e concentracao nas tomadas de decisao,
com consequente aumento da incidéncia de erros e perda de compaixdo para com os
doentes, o que se podera traduzir em ma qualidade de cuidados prestados (Carvalho, 2011;
Sharma et al., 2014; Ribeiro et al., 2015; Veloso et al., 2016).

Relativamente a violéncia e ao bullying no local de trabalho, estes sdo dois fenomenos em
crescimento, potenciadores de stress e BO e que afetam diferentes setores da sociedade,
incluindo as instituicoes de salde e os seus profissionais (Borges et al., 2015; Teixeira et al.,
2016a; 2016b).

0 bullying é um fenomeno especifico de violéncia que designa os comportamentos agressivos
que se prolongam no tempo, de forma repetida e com intencionalidade contra uma ou mais
pessoas (Teixeira et al., 2016a; 2016b). Contudo, Teixeira et al. (2016a; 2016b), num estudo
que procurou descrever as percecoes dos enfermeiros sobre o bullying no trabalho, os atos
de bullying identificados por enfermeiros, enquanto vitimas e/ou testemunhas, e o seu
impacto na salde mental e vida pessoal destes profissionais, salientam que este conceito
ainda é muito associado ao ambiente escolar e que a maioria destes profissionais nao refere
duas das suas principais dimensdes, ou seja, a frequéncia e a duracdo dos comportamentos

agressivos, o que revela alguma falta de compreensao sobre este fenomeno.

Este é, de facto, um fendmeno complexo que engloba atitudes violentas de natureza fisica,
mas sobretudo de natureza psicologica, tais como agressdao verbal, insultos ofensivos
persistentes, critica persistente, pressao, perseguicao, chantagem e ameaca e abuso pessoal

ou mesmo abuso fisico (Teixeira et al., 2016a; 2016b).

No estudo desenvolvido por Teixeira et al. (2016b), os enfermeiros, enquanto vitimas ou
testemunhas, identificaram seis tipos de atos de bullying geradores de sofrimento:
dificuldade de integracéo, referida nao so por profissionais em inicio de atividade (recém-
formados), mas também por enfermeiros com alguns anos de experiéncia profissional,
aquando de uma mudanca de servico; comunicacao hostil; impedir a pessoa de expressar as
suas ideias; criticas a personalidade, criticas sobre o trabalho, porque nao é realizado da

mesma forma que a pessoa que faz as criticas e ser alvo de gozo e ironia.

De acordo com a literatura, este fenomeno pode ter origem em diversas causas, de que se
destacam as causas organizacionais (lideranca, a cultura organizacional, fatores stressantes
do trabalho e a organizacao do trabalho), fatores sociais (hostilidade, inveja, pressao do
grupo, a ambicao de poder) e fatores pessoais do agressor e da vitima (medo de que o seu
papel seja ameacado por um colega mais jovem, inveja pelas suas qualidades profissionais

ou por causa do seu rapido progresso no trabalho) (Teixeira et al., 2016a; 2016b).
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Quanto a identificacdo dos agressores, os mais referidos sao os colegas de trabalho, os
profissionais de outras classes, os doentes e os seus familiares. No entanto, enquanto no
estudo de Teixeira et al. (2016a; 2016b) os colegas foram os mais referenciados como
principais agressores, Correia (2016a) verificou que as agressdes fisicas ou psicologicas
(estalos, murros, insultos) partem do proprio doente, considerado o principal agressor,
sobretudo devido a falta de medidas de seguranca, ao contato fisico e a preocupacao dos

doentes com o seu estado de saude.

Devido as suas caracteristicas, o bullying é responsavel por graves consequéncias na satde
fisica e mental dos enfermeiros, nas organizagdes e na sociedade em geral, visto conduzir a
alteracoes psicologicas (stress, ansiedade, perturbacado, nervosismo, tristeza, impaciéncia,
irritabilidade, medo, receio pela seguranca, insatisfacao, diminuicao da dedicacao), fisicas
(cansaco, insonias, perturbacbes digestivas) e sociais (isolamento, empobrecimento das
relacdes humanas, absentismo, intencao de mudar de servico, cessacao de contrato), que
afetam o desempenho dos profissionais de salilde e aumentam a possibilidade de ocorréncia
de erros, colocando em causa a qualidade dos cuidados de salde prestados aos doentes
(Correia, 2016a; Teixeira et al., 2016a; 2016b).

Assim, pode-se concluir que ha uma relacao bidirecional entre causas e consequéncias, pois
o stress pode ser, por exemplo, a causa e a consequéncia de bullying, pelo que “existe a
possibilidade de um ciclo vicioso, em que o bullying no trabalho e as consequéncias a nivel
da saude mental potenciam-se reciprocamente de forma negativa” (Teixeira et al., 2016a,
p. 24).

Por este motivo, é urgente adotarem-se medidas a nivel politico, pessoal, organizacional e
social, de forma a identificar, prevenir e combater a sua presenca, como ja faz referéncia
o PNSOC, 2° ciclo, 2013-2017 (DGS, 2013; Teixeira et al., 2016a; 2016b).

Em primeiro lugar é fundamental combater o estigma associado a este fendmeno e que faz
com que a maioria dos casos nao sejam comunicados, devido ao medo de serem rotulados
de conflituosos, ao pensarem que nada mudaria ao notificarem a situacao e a antiguidade
do agressor (Teixeira et al., 2016b). Teixeira et al. (2016a; 2016b) destacam ainda a
necessidade de formacao dos enfermeiros sobre gestao do stress, gestao de conflitos e sobre
bullying no trabalho, de forma a consciencializa-los para este problema e assim minimizar
as suas consequéncias nocivas quer para os profissionais quer para as organizacoes de salde.
Acrescentam ainda a importancia de se sensibilizar os enfermeiros responsaveis e de se
desenvolverem estratégias que facilitem o processo de integracdo dos enfermeiros nos
servicos, com vista a promocao de salde no local de trabalho e a seguranca dos cuidados
prestados.

Ja Borges et al. (2015) salienta a necessidade de existéncia de instrumentos como o Negative
Acts Questionnaire - Revised (NAQ-R), adaptados para enfermeiros, visto este ser um

instrumento valido, fiavel, de facil aplicabilidade e com sensibilidade para identificar e
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caracterizar a presenca do bullying e prevenir as suas consequéncias a nivel individual e
organizacional, ou seja, na salde e bem-estar dos profissionais e na qualidade da pratica
clinica exercida. As autoras concluiram ainda que o bullying é afetado por determinantes
como: maior tempo de servico associado a mais idade, relacionada com a maior
probabilidade de integracdo nos quadros de pessoal (vinculo definitivo), detencao de maior
categoria profissional, o direito ao estatuto de trabalhador estudante e o estado civil de nao
casado. No entanto, Correia (2016a) refere que esta € uma realidade frequente que afeta
os trabalhadores da area da salide, nomeadamente os enfermeiros, independentemente da

idade, experiéncia profissional, caracteristicas pessoais ou profissionais.

O absentismo é outra variavel a considerar. Este pode ser definido como a auséncia
inesperada dos profissionais ao trabalho, quando deveriam estar presentes, por motivos
fisicos, mentais, familiares, pessoais, entre outros, tais como doencas, sejam elas
comprovadas ou nao (Santos et al., 2014). Neste sentido, aqui se excluem as auséncias por
motivo de férias, pontes, folgas, licencas especiais de auséncia, como por exemplo a licenca
de maternidade, entre outros motivos conhecidos ou programados pela propria instituicao
de saude (Vieira, 2016).

No que respeita as causas do absentismo, estas podem ser de ordem individual,
organizacional e social. Os fatores individuais referem-se ao género, idade, estado civil,
escolaridade, estatuto profissional, qualificacoes, responsabilidades familiares, estado de
salide e antiguidade dos profissionais de enfermagem (Vieira, 2016). As principais doencas
que geram o absentismo entre os profissionais de enfermagem sao as doencas do sistema
musculo-esquelético e respiratorio, os distUrbios mentais e comportamentais (cansaco,
stress) e os acidentes de trabalho (Santos et al., 2014). Mizuhira et al. (2015), ao analisarem
0 absentismo entre profissionais de enfermagem, corroboram com a associacao das doencas
osteomusculares e o absentismo, pois durante a prestacao dos cuidados aos doentes estes
tém de utilizar frequentemente a sua propria forca sem qualquer ajuda, seja ela humana

ou de equipamentos de transporte.

Os fatores organizacionais relacionam-se com a natureza da tarefa, o nivel de qualificacao,
as condicoes de trabalho, a remuneracao, a dimensao da organizacao, a qualidade da
lideranca e o horario de trabalho. Ja os fatores ambientais referem-se ao mercado de
trabalho, ao contexto social, regido, localizacao da habitacao do trabalhador, temperatura
e mudancas sazonais (Vieira, 2016).

Vieira (2016), no estudo efetuado sobre satisfacdo no trabalho e absentismo dos
enfermeiros, refere que a satisfacdo no trabalho se encontrava em média entre “o
indiferente” e o “algo satisfeito” e que o absentismo é influenciado pela satisfacdo no
trabalho. A autora verificou que os enfermeiros faltaram em média 16,7 dias ao servico
devido principalmente a doenca do préprio ou a doenca de um familiar, tais como filhos e

pais, e que os que menos faltaram ao servico sao os que revelam maior satisfacao no trabalho
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total, mas também ao nivel dos cinco fatores: Satisfacdo com a supervisao (fator I);
Satisfacdo com o ambiente fisico de trabalho (fator Il); Satisfacdo com os beneficios e
politicas da organizacao (fator Ill); Satisfacao intrinseca no trabalho (fator IV) e na Satisfacao
com a participacao (fator V).

Neste sentido, o absentismo podera interferir ndao s6 com os cuidados prestados ao doente,
como também na organizacao do trabalho e na satde do trabalhador, podendo comprometer
a qualidade do servico prestado exigir uma redistribuicao do trabalho pelos outros membros
da equipa, a uma sobrecarga de trabalho para os outros profissionais, a uma revisao da
escala mensal, a reducdo da produtividade, ao aumento das despesas financeiras, a
insatisfacao com o trabalho, ao aumento da fadiga, entre outros (Santos et al., 2014; Lima
et al., 2016; Vieira, 2016).

Como o absentismo-doenca esta presente nas organizacbes hospitalares e interfere
diretamente na qualidade dos cuidados prestados aos doentes, é fundamental garantir
ambientes ergonomicamente adequados nos servicos de urgéncia para reduzir os
riscos/acidentes, melhorando desta forma a produtividade e o absentismo dos profissionais
(Silva et al., 2013; Lima et al., 2016).

Quanto ao risco de suicidio, Iliceto et al. (2012), num estudo que procurou explicar as
relacdes existentes entre o stress ocupacional e algumas dimensdes psicopatologicas nos
profissionais de salde, refere ainda o risco elevado de suicidio a que estao sujeitos os
profissionais de enfermagem, cuja funcao é ajudar a salvar vidas, mas que muitas vezes nao
conseguem salvar a sua propria, visto trabalharem em ambientes stressantes, onde nao
podem demonstrar quaisquer fraquezas.

Assim, é imprescindivel existir um equilibrio fisico, mental e social para que os profissionais
de enfermagem sejam mais saudaveis e desempenhem com maior qualidade as suas funcoes
(Vieira, 2016). De facto, uma adequada gestao dos riscos psicossociais € benéfica ndo so
para os trabalhadores, pois significa maior bem-estar e satisfacao no trabalho, como para a
instituicdo, pois significa trabalhadores saudaveis, motivados e produtivos, o que podera
traduzir-se numa melhoria global do desempenho, na reducao do absentismo, na reducao
das taxas de acidentes, entre outros (EU-OSHA, 2015).

Contudo, as condicées de trabalho dos enfermeiros tém sofrido algumas alteracées devido
a politica economicista e de contencao de custos que se registou em Portugal o que veio
agravar os problemas fisicos e psicoldgicos existentes e os sentimentos de insatisfacao
laboral (Correia, 2016b).

Por fim, denota-se que é frequente os trabalhadores criarem mecanismos de defesa que lhes
permitam executar as suas atividades e aliviar o sofrimento causado pelas mas condicoes de
trabalho vivenciadas no dia a dia (Ramos et al., 2014a).
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1.3.3. Medidas Preventivas dos Riscos Ocupacionais

Perante o exposto, é fundamental que quer as organizacoes quer os trabalhadores e a
sociedade em geral estejam empenhados ndo s6 na prevencdo como na identificacdo dos
riscos € no planeamento e implementacdo de solucdes. Para tal, devem ser adotadas
medidas para minimizar as consequéncias que os riscos psicossociais tém na salde, no
desempenho e na satisfacao dos trabalhadores (EU-OSHA, 2015; Araljo et al., 2016; Vieira,
2016).

Neste sentido, é fundamental desenvolver diversas intervencdes junto dos enfermeiros de
urgéncia e emergéncia, tais como sessdes de formacao e sensibilizacdo sobre este fenémeno,

com o intuito de melhorar a sua salde ocupacional e a qualidade de vida no trabalho.

Segundo Alvarez (2016) uma das obrigacdes preventivas para eliminar e ou controlar os riscos
ocupacionais de natureza psicossocial envolve fortalecer e dotar de recursos os profissionais,
para melhorarem a sua capacidade de confrontacdo, resisténcia, vinculando as
caracteristicas pessoais a situacdes de autoeficacia. Menciona ainda que o reconhecimento
do trabalho dos profissionais constitui uma contribuicao muito importante para fomentar a

salde mental.

Barreto et al. (2012) referem a necessidade de as organizacdes tornarem as condicoes de
trabalho mais adequadas e saudaveis, de providenciarem um apoio psicolégico aos seus
profissionais, enfatizarem o relacionamento interpessoal e a divisao adequada das

atividades de enfermagem.

De acordo com Adrianssens et al. (2015), as intervencdes devem-se concentrar na reducao
da carga de trabalho, no aumento do controle do trabalho, no apoio social, num sistema de
recompensa equilibrado e numa lideranca empatica, participativa e de capacitacao pessoal,
como preditores para a satisfacao no trabalho.

Para além disto, e face as constantes mudancas que tém ocorrido no setor da salde, é
necessario que as instituicoes de salde se preocupem com a formacdo continua dos seus
profissionais, de forma a garantirem servicos de qualidade (Araujo et al., 2016).

Existem ja varias organizacGes que estdo a adotar medidas preventivas da ocorréncia de
riscos ocupacionais que possam causar lesoes ou doencas. Foi neste sentido que surgiram os
Prémios de Boas Praticas inseridos na campanha “Locais de Trabalho Seguros e Saudaveis”,
organizadas pela EU-OSHA (2015), que visam destacar as empresas ou organizacoes que tém
adotado praticas inovadoras de seguranca e salde no trabalho, contribuindo de forma

positiva para a gestao do stress e dos riscos psicossociais no trabalho.

Entre os premiados da campanha de 2014-2015, merece destaque o Instituto Portugués de
Oncologia (IPO), no Porto, que obteve uma mencao honrosa gracas a implementacao de um

vasto conjunto de medidas para assegurar uma prevencao eficaz de todos os riscos
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psicossociais, como o stress, o esgotamento, a pressao emocional, a violéncia e o assédio no
trabalho, que lhes permitiu reduzir o nivel de absentismo e de stress, aumentar a satisfacao
dos trabalhadores e criar um ambiente mais agradavel em termos psicossociais. Entre as
medidas adotadas, destaque-se o facto de a gestao de riscos ser vista como uma funcao
estratégica da organizacao, a identificacdo e avaliacao sistematica dos riscos psicossociais
e a adocao de uma politica preventiva dos riscos pela administracao e pelos trabalhadores.
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2. FADIGA POR COMPAIXAOQ

Na pesquisa bibliografica efetuada encontramos diferentes autores que abordam a Fadiga
por Compaixao. Contudo, aprofundamos este conceito de acordo com Stamm (2010),
nomeadamente na perspetiva da Qualidade de Vida Profissional (ProQOL5), nos subcapitulos

seguintes.

2.1.Conceito da Fadiga por Compaixao

Atualmente, os profissionais estao diariamente sujeitos a acontecimentos traumaticos, tais
como desastres naturais, acidentes, ataques terroristas, morte de um familiar, raptos,
assaltos violentos, violacoes, entre outros, pelo que se torna crucial compreender a forma
como sao vivenciadas essas situacbes. De facto, as suas consequéncias podem ser
devastadoras, quer para quem as vivencia em primeira mao, quer para quem as vive de

forma secundaria (Manuelito, 2016).

Apesar de nos Ultimos 30 anos, a maioria das investigacdes se ter centrado no stress
traumatico primario, mais recentemente tem-se verificado uma intensificacdo de estudos
sobre aqueles que vivenciam situagdes traumaticas indiretamente e que estdo por isso
vulneraveis a STS (Figley, 1995; Berg et al., 2016).

O traumatismo primario corresponde ao processo que ocorre do contato direto, persistente
e intenso com um acontecimento traumatico, tal como uma situacao de guerra, violéncia
ou abuso sexual e que pode conduzir ao stress pos-traumatico. Ja o traumatismo secundario
decorre de uma exposicdo secundaria, que pode desenvolver-se por ouvir falar sobre um
acontecimento traumatico ou pelo cuidar de alguém que o vivenciou (Mol et al., 2015).

E neste contexto que surge, nos anos 90, na América do Norte, o conceito de FC, para
descrever o stress que era observado em enfermeiros dos servicos de emergéncia e que hoje
€ considerado uma das maiores ameacas a salide mental dos profissionais de saide (Hooper
et al., 2010; Lago et al., 2013; Labib, 2015; Manuelito, 2016). Contudo, os termos FC, BO e
STS tém sido utilizados de forma ambigua em alguns estudos (Ames et al., 2017).

De acordo com a literatura, Joinson (1992) foi a primeira pessoa a utilizar o termo FC
definindo-a como a perda de compaixao resultante de uma exposicao continua ao sofrimento
humano durante o trabalho e considerando-a uma forma de BO, mas especifica para os
prestadores de cuidados de saude. Por outras palavras, FC designa os efeitos fisicos,
emocionais e psicoldgicos originados pelo cuidar de doentes traumatizados e que conduzem
a uma reducao da capacidade e interesse dos enfermeiros em serem empaticos e

compassivos com o sofrimento dos outros no futuro ou, pelo contrario, a um maior
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envolvimento e empenhamento (Sung et al., 2012; Bellolio et al., 2014; Hinderer et al.,
2014; Houck, 2014; Sacco et al., 2015; Harris et al., 2015; Ames et al., 2017; Mooney et al.,
2017).

Mais tarde Figley (1995), num estudo sobre o Stress Pos-traumatico em veteranos de guerra,
verificou que os familiares destes ex-combatentes também eram afetados pelas suas
experiéncias traumaticas, apresentando sintomas semelhantes ao do proprio e que ele
designou de STS. Assumindo que o mesmo aconteceria entre doentes e profissionais de
salde, define FC como “comportamentos e emocdes consequentes naturais resultantes do
conhecimento de um evento traumatizante experimentado por um outro significativo - o
stress resultante do ajudar ou do querer ajudar uma pessoa traumatizada ou em sofrimento”
(Figley, 1995, p. 7). Ou seja, o mesmo autor define FC como um estado de desregulacao
biologica, psicologica e social resultante da exposicao prolongada ao stress traumatico de
outros, aproximando-o do conceito de STS (Carvalho, 2011; Sung et al., 2012; Cruz, 2014;
Harris et al., 2015; Mol et al., 2015; Adimando, 2017; Ames et al., 2017).

Figley (1995) refere ainda que este estado é estabelecido pela conjuncédo de trés fatores
determinantes: um sentimento de responsabilidade interrupto para com o doente e o seu
sofrimento (empatia); a incapacidade de se desresponsabilizar desse mesmo sentimento e
recordacdes traumaticas produtoras de sintomas carateristicos da perturbacéo de stress pos-
traumatico e reacgbes associadas, tais como a depressao e ansiedade. Para além destes trés
fatores, menciona que este fendmeno é agravado pelas perturbacdes na vida dos
profissionais resultantes de doenca, alteracoes no seu estilo de vida, estatuto social ou nas

suas responsabilidades pessoais e profissionais.

Concluindo, a FC é um estado de sofrimento fisico e emocional que resulta de cuidar
daqueles que sofrem de dor (Mooney et al., 2017), ou seja, € a resposta ao stress dos
profissionais de cuidados de salde, que é considerado um “custo de cuidar” e um

responsavel pela perda de compaixao (Sinclair, 2017; Missouridou, 2017).

2.2.Modelo de Fadiga por Compaixao de Beth Stamm

Stamm (2010) apresenta o conceito de Qualidade de Vida Profissional resultante de uma
multiplicidade de fatores. No seu modelo, a QVP baseia-se em trés conceitos essenciais: a
SC, 0 BO e 0 STS.

A SC designa os sentimentos positivos, que sao gerados pelo trabalho com doentes
traumatizados e pelo sentir-se capaz de realizar bem o seu trabalho, ou seja, ajudar as

pessoas em sofrimento. Assim, pode modificar a forma como percecionamos o BO e o STS.
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0 BO refere-se a exaustao fisica e emocional (sentimento de falta de energia e desanimo)
resultante do ambiente de trabalho, que conduz a diminuicdo da empatia e a insatisfacao
profissional, devido a incapacidade de trabalhar de forma efetiva (Ames et al., 2017).
Belllolio et al. (2014, p. 630) define-o como “exaustao mental e stress cumulativo devido as

exigéncias da vida diaria causadas por uma falta de capacidade para lidar com o ambiente”.

A FC é definida como a perda de satisfacao profissional ou quando o trabalho traz mais
perturbacdo do que satisfacdo. Corresponde a um estado de exaustao fisica, psicologica e
social, consequéncia negativa natural do reviver do trauma dos doentes, ou seja, de uma
exposicao prolongada a acontecimentos dolorosos e traumaticos geradores de STS e que dao
origem a um estado de preocupacao e de aflicao pelo bem-estar dos outros, apesar do stress
e do desconforto que o seu sofrimento provoca. Assim, a FC contempla duas vertentes, uma
delas caracterizada por sentimentos de exaustao emocional e frustracao com o trabalho,
tipicas do BO, e a outra relacionada com o STS impulsionado por eventos stressantes do
trabalho (Ames et al., 2017).

A FC e 0 BO sao dois conceitos similares, mas ao mesmo tempo diferentes, pois enquanto a
FC resulta do contato com o trauma dos outros, o BO pode-se desenvolver sem a exposicao
ao trauma (Hinderer et al., 2014). Acrescente-se ainda que para se experienciar a FC é

necessario ter-se compaixao, mas o mesmo nao acontece com o BO (Harris et al., 2015).

Com base neste raciocinio, segue-se o modelo descrito de forma esquematizada,
representado na Figura 6.

FIGURA 6: Modelo teorico de Satisfacdo por Compaixao e Fadiga por Compaixdo de Stamm
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Fonte: (Stamm, 2010, p. 10)
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De acordo com este modelo, sao trés as dimensdes chave responsaveis pelo desenvolvimento
dos aspetos positivos e negativos (SC e FC respetivamente) decorrentes da relacao de ajuda
a pessoas em sofrimento: o ambiente de trabalho, o ambiente das pessoas que cuidamos
(doentes) e o ambiente pessoal do profissional de saude.

Por exemplo, um ambiente de trabalho desfavoravel (longas horas de trabalho, recursos
humanos escassos, entre outros) pode ser promotor da FC, ao mesmo tempo que as
caracteristicas individuais de cada um na relacdo de ajuda podem contribuir para a

satisfacao.

Por sua vez, o risco de ocorréncia de FC, manifestada por um mau estar fisico e mental, é
gerado pela presenca de sentimentos negativos de exaustao, frustracao e raiva relacionados
com o ambiente de trabalho, isto &, BO e por profissionais traumatizados pelo trabalho,
devido a uma exposicao primaria ou secundaria a situacdes traumatizantes, ou seja, STS.

Assim, de acordo com o modelo de Stamm, para se alcancar a QVP é necessario existir um
equilibrio entre os aspetos positivos e negativos do cuidar, isto é, entre a SC e a FC (Sacco
et al., 2015).

Apesar de ser um modelo bastante utilizado, Sheppard (2015) aponta-lhe algumas falhas.
Em primeiro lugar, defende que este modelo nao representa a experiéncia de FC tal como
esta ocorre nos enfermeiros. Em seguida, menciona que, apesar do modelo referir que a FC
resulta de sintomas nao resolvidos de BO e STS, esta pode ocorrer apenas devido ao STS sem
a obrigatoriedade da presenca de sintomas de BO. Por fim, refere o uso inconsistente dos
termos FC, BO e STS gerador de ambiguidades.

2.3.Fadiga por Compaixao em Enfermeiros

A FC é um fendmeno que pode ocorrer em qualquer profissao. No entanto, as que estdao em
maior risco sdo aquelas que trabalham em primeiro lugar em cenarios de catastrofe, de
destruicao e com a dor e o sofrimento humano, tais como policias, bombeiros, assistentes
sociais, psicologos, professores, paramédicos, médicos e enfermeiros em servicos de
emergéncia (Stamm, 2010; Carvalho, 2011; Sung et al., 2012; Lago et al., 2013; Labib, 2015;
Manuelito, 2016; Sheppard, 2016).

Destes, destacaremos os profissionais da salide e em particular os enfermeiros, que sao
muitas vezes os primeiros a responder e a aliviar o sofrimento dos traumatizados e a
preocupacao das familias, estando por isso expostos a uma forma de stress secundario que,
quando prolongado, conduz a um estado de exaustao denominado FC (Carvalho, 2011;
Bellolio et al., 2014; Labib, 2015; Adimando, 2017).
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Sabe-se ainda que os enfermeiros que trabalham nos servicos de urgéncia, em oncologia ou
que estao em contacto com a morte de doentes estao em maior risco, pois trabalhar em
ambientes exigentes e stressantes como estes € um desafio emocional que pode afetar a
estabilidade emocional, como o comprovam varios estudos (Figley, 1995; Hooper et al.,
2010; Lago et al., 2013; Bellolio et al., 2014; Sacco et al., 2015; Berg et al., 2016; Sheppard,
2016; Missouridou, 2017; Wentzel et al., 2017).

Hooper et al. (2010), num estudo com enfermeiros do servico de urgéncia, verificou que
estes apresentavam niveis médios a altos de BO (82%), de FC (86%) e de SC (76%). Porém,
ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas quanto a sua area de

especializacao.

Também Carvalho (2011), num estudo que efetuou sobre a FC com enfermeiros a exercer
em servicos de cuidados paliativos em Portugal, mostrou que 75,8% dos profissionais de
enfermagem apresentaram niveis médios/altos de FC, 27,3% dos quais apresentaram nivel
alto. Estes dados sao semelhantes aos resultados obtidos por Cruz (2014), num estudo em
que explora o BO e a FC em 247 enfermeiros portugueses de diversos servicos, assim como,
os fatores que contribuem ou protegem os individuos dos seus efeitos negativos, no qual se
verificou um nivel médio a alto de SC (70.5%), de BO (74.3%) e de FC (67,6%) e que evidenciou
um nivel elevado de BO (26.6%) e de FC (29.1%), verificando-se que as mulheres
apresentaram niveis superiores de SC.

Ja Barbosa (2014), num estudo com o intuito de avaliar a QVP, constatou que 79,8% dos
profissionais de salde apresentavam SC e que apenas 22,5% apresentavam indicios de FC,
dimensao da QVP mais influenciada pelo esgotamento emocional do que pela absorcao dos
traumas dos doentes. Também Hunsaker et al. (2015) ao avaliarem a prevaléncia da FC, BO
e SC em enfermeiros de emergéncia nos Estados Unidos, concluem a existéncia de niveis
globais baixos a médios de FC e BO, assim como niveis médios a altos de SC. Resultados
semelhantes foram ainda obtidos por Mooney et al. (2017), na investigacao que realizaram
para avaliar os niveis das mesmas dimensdes em enfermeiros das unidades de cuidados
intensivos e oncologia, considerando diferentes variaveis demograficas, que apuraram um
nivel médio de SC (65%) e de BO (66%), mas um nivel baixo de FC (69%).

Missouridou (2017) refere ainda que em varios dominios da enfermagem, como cuidados
intensivos, cuidados de emergéncia, oncologia, pediatria, salude mental e obstetricia, se
constatam percentagens elevadas de STS.

De facto, para muitos enfermeiros a enfermagem nao € apenas ser profissional, mas também
0 ser pessoa. A preocupacao, o caracter altruista que envolve uma preocupacao empatica,
a capacidade inata de nutrir e abracar o sofrimento do outro como se fosse o dele préprio
pode ser conceituada como compaixao. A possibilidade de poderem fazer a diferenca na
vida dos doentes colmata na satisfacao em prestarem cuidados de qualidade (Harris et al.,
2015; Sheppard, 2016).
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Acrescente-se ainda que a transmissao do trauma para os profissionais da salde esta
associada a propria natureza da profissdo, ja que estes devem desenvolver uma relacao
terapéutica de empatia com os seus doentes, o que os expde mais a esse sofrimento e
consequentemente a FC (Figley, 1995; Carvalho, 2011; Cruz, 2014; Adimando, 2017; Henson,
2017; Wentzel et al., 2017). De facto, quando os doentes sofrem ou morrem, os enfermeiros
podem experienciar sentimentos de perda e dor, que quando ignorados ou nao tratados

podem-se tornar cronicos e contribuir para o desenvolvimento da FC (Houck, 2014).

Assim, a mesma capacidade empatica que leva o enfermeiro a atuar e ajudar o outro,
também pode colocar em risco o seu bem-estar. Com efeito, os profissionais mais eficazes
sdo também aqueles que poderao estar mais vulneraveis ao STS, pois sdo os que tém maior
capacidade para sentir e expressar empatia (Figley, 1995; Carvalho, 2011; Cruz, 2014;
Henson, 2017).

Este facto é ainda agravado pela escassez de tempo para recuperarem emocionalmente das
situacoes traumaticas vivenciadas, pois estdo em contato com estas de forma repetida e
sucessiva (Labib, 2015; Manuelito, 2016).

A QVP para os enfermeiros que prestam cuidados relaciona-se com a qualidade que sentem
em relacao ao seu trabalho como cuidadores, na sensacao de bem-estar em atenuar o
sofrimento alheio, que resulta do equilibrio psicologico entre as experiéncias positivas e
negativas no trabalho. Neste sentido, a QVP incorpora a SC como aspeto positivo, que ocorre
quando o enfermeiro experimenta prazer, alegria em ajudar os outros e a FC como aspeto
negativo, que envolve sentimentos de esgotamento emocional e frustracao tipicos do BO,
como também traumas relacionados com o trabalho, tipicos do STS (Stamm, 2010; Barbosa
et al., 2014; Sacco et al., 2015).

Segue-se o0 esquema exemplificativo da QVP.

FIGURA 7: Diagrama de Qualidade de Vida Profissional

Professional Quality of Life

Compassion Compassion
Satisfaction Fatigue

Burnout SEEeEny

Trauma

Fonte: (Stamm, 2010, p. 8)
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Ressalta-se, no entanto, que os traumas relacionados com o trabalho podem ser
traumatismos primarios decorrentes do trabalho e em outros casos ser uma combinacao de
traumatismo primario e secundario. Sabe-se ainda que os efeitos negativos da prestacao de
cuidados sdo agravados pela gravidade do evento traumatico ao qual o enfermeiro esta

exposto.

Contudo, nem todos os profissionais que vivenciam experiéncias traumatizantes
desenvolvem FC, pois cada individuo é Unico. Assim, é fundamental determinar quais sao os
fatores que contribuem para a ocorréncia de FC, de forma a adotarem-se medidas mais
eficazes que conduzam a intervencoes bem-sucedidas (Labib, 2015).

2.4.Fatores que Influenciam a Fadiga por Compaixao

Os fatores mais mencionados na literatura que contribuem para a FC sao a personalidade, a
educacao, a experiéncia de trabalho, o ambiente de trabalho, a qualidade de vida pessoal
e a reforma do sistema de salde (Labib, 2015; Manuelito, 2016; Sheppard, 2016).

Fatores como a idade, sexo, etnicidade e tracos de personalidade, como é o caso da
capacidade de sentir empatia, influenciam as interpretacoes e as decisoes que cada um faz
quando confrontados com situacoes stressantes no trabalho, tornando-os mais resilientes
(capacidade para ultrapassar os problemas, concentrar-se e relaxar) ou mais suscetiveis a
FC (Labib, 2015; Manuelito, 2016; Sheppard, 2016).

Neste sentido, saliente-se, por exemplo, o fator sexo. De facto, a maioria dos estudos
efetuados neste ambito, nao revelaram grandes diferencas nos niveis de FC, BO e SC entre
os enfermeiros do sexo masculino e feminino (Hunsaker et al., 2015). No entanto, o estudo
desenvolvido por Mooney et al. (2017) revelou que as enfermeiras exibem niveis mais altos
de BO e de FC e mais baixos de SC, o que sugere que estas podem estar mais suscetiveis a
desenvolver FC do que os enfermeiros que normalmente revelam um nivel mais alto de

qualidade de vida profissional.

Refiram-se ainda os fatores pessoais e as expetativas irrealistas que muitos tém sobre os
cuidados que prestam, pelo que quando os resultados nao sdo os desejaveis, isto €, quando
nao conseguem salvar vidas e fazer a diferenca, acabam por experimentar sentimentos de
desespero e inadequacao que conduzem ao BO e consequentemente a FC (Labib, 2015;
Manuelito, 2016; Sheppard, 2016; Missouridou, 2017).

Relativamente a educacéo, esta torna-os mais capazes e bem preparados para lidarem de
forma eficaz com situacdes stressantes, isto €, de se distanciarem das situacoes traumaticas.
Contudo, de acordo com Kelly et al. (2015), os enfermeiros com maiores niveis de educacao

tém maior risco e maiores niveis de FC.
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Salienta-se ainda que, apesar da necessidade de formacado continua destes profissionais ser
vista como necessaria e (til, € também geradora de stress, pois estes nao tém muitas vezes
tempo nem recursos para as frequentarem sem afetarem a sua vida profissional e pessoal.
Outros simplesmente nao sentem interesse em participarem nas formacgoes disponiveis (Berg
et al., 2016).

Mooney et al. (2017) verificaram que, apesar de 64% dos profissionais admitir que o seu
empregador providencia intervencdes, programas e servicos de apoio social e emocional aos
enfermeiros, apenas 47% usufruiu destes recursos. No entanto, uma analise comparativa
entre os que utilizaram e os que nao utilizaram esses meios revelou poucas diferencas nos

niveis de BO e de FC, mas um aumento significativo da SC.

No que concerne a experiéncia no trabalho, também esta deve ser tida em consideracéo,
pois ha estudos que demonstram que quanto mais experientes forem os profissionais, menos
suscetiveis parecem estar a FC. Com efeito, a investigacdo desenvolvida por Mooney et al.
(2017) revelou que os niveis de FC diminuem com os anos de experiéncia profissional. Este
facto deve-se possivelmente aos profissionais se identificarem com os doentes,
especialmente durante os primeiros anos da sua carreira, que muitas vezes os relembram

das suas proprias experiencias traumaticas (Missouridou, 2017).

Quanto ao ambiente de trabalho, sabe-se que a propria natureza do trabalho de
enfermagem, devido ao trabalho exigente e ao contato frequente com situacoes
traumaticas, torna os enfermeiros suscetiveis a interiorizarem a dor dos seus doentes
(Hooper et al., 2010; Cruz, 2014; Drury et al., 2014; Henson, 2017). Na verdade, presenciar
a morte e o sofrimento, assistir doentes politraumatizados, escutar relatos de vitimizacao e
abuso prolongados (sobretudo de criancas) provocam stress, horror, frustracao e muitas
outras emocdes dificeis de suportar, que conduzem naturalmente a um estado de FC (Figley,
1995; Berg et al., 2016; Missouridou, 2017).

Estes fatores poderdo ser agravados pelo nivel de insatisfacdo profissional elevado,
resultante, entre outros, de falta de recursos humanos, falta de apoio social, dos colegas,
da familia e das proprias organizacoes, excesso de trabalho, inexisténcia de um conjunto de
infraestruturas adequadas de acesso ao local de trabalho (estacionamento, transportes
publicos), que os tornam mais expostos a transtornos psicoldgicos, como a ansiedade, o
stress e a depressao, que por sua vez conduzem a perturbacdées como BO, o stress pos-
traumatico (PTS), o STS ou a FC (Hooper et al., 2010; Cruz, 2014; Drury et al., 2014; Henson,
2017).

Com efeito, estudos tém demonstrado a relacdo existente entre a presenca de stress e o
aumento da probabilidade de os profissionais experienciarem FC (Labib, 2015). Nolte (2017),
na sua metasintese concebida para facilitar o desenvolvimento do conhecimento sobre FC e
a compreensao das praticas na reducao das suas consequéncias negativas, conclui que, na

maioria dos artigos revistos, os enfermeiros relataram que as causas da FC estavam
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relacionadas com o ambiente de trabalho. Neste ambito, o estudo desenvolvido por Bellolio
(2014) concluiu que os trabalhadores que fazem sobretudo turnos noturnos ou que trabalham
mais de 80 horas por semana estao em maior risco de desenvolverem FC relacionada com

um maior BO e STS.

Estes dados estao de acordo com os obtidos por Hinderer et al. (2014), no estudo que
realizaram com 128 enfermeiras da unidade de trauma, para verificar a relacao existente
entre BO, FC, SC e STS e caracteristicas pessoais e ambientais, mecanismos de coping e a
exposicao a acontecimentos traumaticos. Os autores verificaram que as mas relagdes entre
os colegas, o uso de medicamentos e o aumento de horas de trabalho por turno estao
associadas a BO, FC e STS, enquanto um forte grupo de apoio, a realizacao de exercicio, o
uso de meditacao e relacdes positivas de trabalho entre colegas estdao associados a uma

elevada SC.

Acrescente-se ainda os resultados de um estudo efetuado com enfermeiros de emergéncia
nos Estados Unidos, com vista a avaliar os componentes demograficos relacionados com o
trabalho que afetavam o desenvolvimento de FC, SC e BO, e que revelou que o baixo nivel
de apoio da chefia foi um preditor significativo para niveis altos de FC e BO, assim como um
alto nivel de apoio da chefia contribui para a SC (Hunsaker et al., 2015).

No que respeita a perda de qualidade de vida pessoal, constata-se que os profissionais que
deixam de investir em si proprios devido a um sentido de dever, e que por isso nao fazem
intervalos, fazem turnos extra e trabalham nos dias de folga, podem estar em maior risco
de sofrerem de FC (Sheppard, 2016).

Por fim, mencionam-se as mudancas do sistema de salde, nomeadamente a politica de
contencao de custos que se tem verificado em Portugal, que também podem contribuir para
a ocorréncia de FC. Labib (2015), no seu estudo, refere o caso da reforma do sistema de
salde americano que teve lugar em 2010 e que tem aumentado a pressdao sobre os
profissionais da salde, que tém de tomar decisbes economicamente mais eficazes, mas sem

comprometer a prestacao de um servico apropriado, seguro e de qualidade.

Neste sentido, as exigéncias complexas provocam um aumento de stress nos enfermeiros
que lutam para trabalhar em sistemas de salde sobrecarregados e o resultado pode refletir
uma incapacidade em prestarem cuidados de qualidade, levando a FC, ao BO e a um
aumento de profissionais a abandonarem a profissao (Nolte et al., 2017).

2.5.Manifestacées de Fadiga por Compaixao

A FC é um fendémeno bem atual e de extrema importancia, que resulta da adocao de

estratégias de sobrevivéncia inadequadas pelos profissionais que ja ndao conseguem lidar de
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forma saudavel com os sentimentos negativos que surgem ao cuidar de doentes em
sofrimento, comecando a apresentar respostas somaticas e defensivas em relacao ao seu
trabalho (Lago et al., 2013; Labib, 2015; Manuelito, 2016).

Em ultima analise, sabe-se que, apesar da FC apresentar sintomas associados ao BO e ao
STS, trata-se de uma sindrome que decorre da constante compaixao e cuidado pelos outros,
provocando nos profissionais um declinio na sua capacidade de experimentar satisfacao e

preocupacao com alguém (Barbosa et al., 2014; Henson, 2017).

Para uma melhor compreensao dos principais sintomas de FC, observe-se a Tabela 2.

TABELA 2: Principais sintomas de Fadiga por Compaixao

Tristeza, ansiedade, raiva, dor, esgotamento, depressao, apatia,
Psicologicos mudancas de humor, irritabilidade, hipersensibilidade, abuso de
substancias, problemas de memoria, perda de objetividade,
entusiasmo, excitacao, futilidade, culpa, baixa autoestima, falta de
Emocionais descanso, sentimento de obrigacao de cuidar do outro, mesmo que
para isso coloque em risco o seu proprio bem-estar.

ou

Cefaleias, problemas gastrointestinais (diarreia, prisao de ventre,
epigastralgias), problemas cardiacos (dores no peito, taquicardia,

Fisicos palpitacdes), tensdo muscular, perturbacées do sono, (insonia,
hipersdnia), perda de energia, perda de resisténcia, falta de forca,
fadiga.

Evitar doentes, diminuicao da capacidade de sentir empatia,
Comportamentais | incapacidade de compartilhar ou aliviar o sofrimento, sentimentos de
alienacao, isolamento, distanciamento, indiferenca, insensibilidade;
uso frequente de licencas por doenca (absentismo), preocupacao com
Sociais os doentes, ndo envolvimento com familia e insatisfacdo pessoal e
profissional.

ou

Falta de concentracao, falta de atencao aos pormenores, imagens
intrusivas, sonhos e flashbacks, tédio, desordem, ineficacia,
julgamento pobre, perda de confianca nos sistemas.

Intelectuais ou
Cognitivos

Diminuicao do discernimento, desinteresse em introspecao,

Espirituais : ..
problemas existenciais.

Fonte: Adaptado de Labib (2015)

Em muitos casos, os primeiros sintomas de FC sdo emocionais e a medida que esta avanca,
geralmente surgem sintomas fisicos, comportamentais e cognitivos. Os enfermeiros sentem-
se psicologicamente e fisicamente exaustos. Podem-se sentir cansados com o trabalho,
desprendidos dos doentes e colegas de trabalho, impotentes na relacao de ajuda eficaz. Os

sintomas fisicos surgem com relatos de cefaleia, lombalgias, perturbacdes do sono,
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enquanto pensam no trabalho, recordando eventos perturbadores (Cruz, 2014; Sheppard,
2016; Berg et al., 2016; Adimando, 2017).

0 estudo desenvolvido por Cruz (2014) demonstrou que elevados niveis de BO e de FC estao
associados a maiores niveis de sintomas psicopatologicos (depressao, ansiedade e stress),
evitamento experiencial, desconforto pessoal, baixa capacidade de regulacao emocional e
elevada preocupacdo empatica pelo outro. Assim, os resultados obtidos sugerem que “o
aumento do evitamento experiencial, da preocupacao empatica, autojulgamento, bondade
e ansiedade, bem como baixa tomada de perspetiva, refletem significativamente um
aumento de Fadiga por Compaixao” (Cruz, 2014, p. 15).

A presenca de qualquer um destes sintomas € motivo de preocupacao (Erwin, 2017). Por
vezes, os enfermeiros tém dificuldade em reconhecer que ja estdo no limite, porque
escondem estes sentimentos para eles mesmos e focam a sua preocupac¢ao na prestacao de
cuidados aos outros (RPN Journal Staff, 2015). Porém, para se defenderem, muitos
profissionais escondem o trauma, que se vai revelando de forma inconsciente e quase
impercetivel nos comportamentos com os doentes e os seus familiares. Assim, qualquer
reacao emocional forte e inesperada pode ser um indicador da presenca de STS (Missouridou,
2017).

Os sintomas de FC sao variados e desenvolvem-se ao longo do tempo, comprometendo nao
sO a salde fisica, psicologica, cognitiva e espiritual dos profissionais, e a sua vida pessoal,
social e profissional, o que se repercute negativamente no seu bem-estar e na qualidade de
vida, mas também as proprias instituicoes de salde e a qualidade dos cuidados prestados
(Joinson, 1992; Potter et al., 2013; Barbosa et al., 2014; Bellolio et al., 2014; Cruz, 2014;
Drury et al., 2014; Houck, 2014; Labib, 2015; Harris et al., 2015; Adimando, 2017; Ames et
al., 2017; Wentzel et al., 2017).

Diferentes autores apontam que a FC conduz a problemas fisicos e psicoldgicos, ao consumo
de alcool e drogas, a reducao da produtividade, ao aumento da rotatividade do pessoal e do
nimero de auséncias por doenca (absentismo), a insatisfacdo no trabalho dos profissionais
e dos doentes e ainda a riscos a seguranca dos doentes devido a diagndsticos errados e a
planos de tratamento ineficazes (Hooper et al., 2010; Sung et al., 2012; Potter et al., 2013;
Houck, 2014; Harris et al., 2015; Labib, 2015; Sheppard, 2015; Sheppard, 2016; Adimando,
2017).

Acrescente-se ainda a perda de interacao com os doentes e a incapacidade de demonstrar
compaixao a futuros doentes traumatizados (Joinson, 1992; Bellolio et al., 2014; Labib,
2015; Adimando, 2017) e a restricao da sua participacao e dos seus filhos e familiares em
algumas atividades devido ao aumento da percecao de risco e ao medo de lesao (Berg et al.,
2016).
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Ressalte-se que este fenémeno pode também conduzir ao abandono da profissao devido ao
stress ocupacional e a insatisfacao profissional que estes profissionais sentem, o que por sua
vez aumentara a carga de trabalho e o stress nos restantes enfermeiros (Sung et al., 2012;
Harris et al., 2015; Adimando, 2017). No entanto, Erwin (2017) defende que a FC nao tem
necessariamente que levar estes profissionais a abandonarem o seu trabalho onde sao
precisos. Pelo contrario, na sua opiniao, “os verdadeiros herois sdo aqueles que admitem as

suas limitacoes e procuram apoio para a exaustao emocional” (Erwin, 2017, p. 34).

No entanto, apesar das consequéncias, a FC é um fendmeno clinico tratavel e que se pode
prevenir. Neste sentido, é fundamental detetar e combater a FC precocemente.

2.6.Instrumentos de Medicao de Fadiga por Compaixao

0 estudo da FC é relativamente recente, mas ja conta com o desenvolvimento de diversos
instrumentos de mensuracdo, nomeadamente: Compassion Fatigue Self Test (CFST),
Compassion Satisfaction and Fatigue Test (CSFT), Compassion Fatigue Scale (CFS),
Secondary Traumatic Stress Scale (STSS), Professional Quality of Life Scale (ProQOL),
Compassion Fatigue - Short Scale (CFSS).

O Autoteste de Fadiga por Compaixao (CFST), desenvolvido por Figley (1995) foi o primeiro
instrumento criado para medir a FC. E constituido por 40 questdes, divididas por duas
escalas: FC (23 itens) e BO (17 itens). Os resultados sao apresentados sob a forma de
“exposicao direta ou indireta ao trauma”. No entanto, este teste foca-se demasiado nos
aspetos negativos da FC, ndo considerando a satisfacdo pessoal que advém de cuidar de

doentes traumatizados.

O Teste da Fadiga e da Satisfacdo por Compaixdo (CSFT) foi desenvolvido por Figley e
Stamm (1996), a partir do anterior. Refira-se que este modelo ja considera a SC, que é o
sentimento positivo que advém de ajudar os doentes. E constituido por 66 questdes,
distribuidas por trés escalas: FC (23 itens), BO (16 itens) e SC (26 itens).

A Escala de Fadiga por Compaixdo (CFS), desenvolvida por Gentry, Baronowsky e Dunning
(2002), é um instrumento baseado no CFST. E composto por 30 questdes, subdivididas em
duas escalas: FC (22 itens) e BO (8 itens).

A Escala de Stress Traumatico Secundario (STSS) foi desenvolvida por Bride, Hatcher e
Humble (2004) para medir trés sintomas de STS em assistentes sociais. E constituida por 17
questoes, distribuidas por trés escalas (5+7+5): intrusdo (pensar sem querer sobre o trauma
experienciado no trabalho e ficar tdo preocupado com isso que surge insonia e sonhos);
evasao (profissionais comecam a evitar os doentes) e excitacao (resposta ao stress associado

com o trauma experimentado em segunda mao no trabalho).
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A Escala de Qualidade de Vida Profissional (ProQOL), desenvolvida por Stamm (2005),
surge na tentativa de melhorar os problemas psicométricos do CSFT. E constituida por 30
questoes, distribuidas por trés subescalas: SC, BO e STS. Cada subescala é formada por 10
itens, avaliados numa escala de 0 a 5, de acordo com a frequéncia com que sao
experienciados nos ultimos 30 dias. Esta escala avalia a QVP com base na SC e a FC nos
sentimentos resultantes de sentimentos associados ao desempenho do trabalho profissional
e nos disturbios psicologicos que resultam de se trabalhar com doentes traumatizados (BO e
STS). Este instrumento tem sido alvo de diversas melhorias e aperfeicoamentos ao longo do
tempo. Devido a importancia que assume para o estudo da FC, a versdao mais atual da
ProQOL, a versao 5, foi adaptada a lingua e cultura portuguesa por Carvalho e Sa (2011). A
sua aplicacdo deve objetivar a pesquisa e nao ter como pressuposto um teste diagnostico,
uma vez que nado esta integrada na Classificacao Internacional de Doencas e de Problemas
Relacionados a Salde, Décima Revisao - CID-10 (Stamm, 2010; Barbosa et al., 2014).

A Escala Breve de Fadiga por Compaixao (CFSS) foi desenvolvida por Adams, Boscarino e
Figley (2006), de forma a aprimorar o modelo CFS. E constituida por 13 questdes distribuidas
por duas escalas: BO (8 itens) e FC (5 itens).

2.7.Fadiga por Compaixao: Estratégias de Intervencao

E essencial prevenir a FC de forma a proporcionar a qualidade dos servicos de salde

prestados.

Varias descobertas sugerem que a capacidade para lidar com os problemas diarios do
trabalho esta associada ao conceito de resiliéncia, ou seja, a capacidade de nos mantermos
saudaveis mesmo trabalhando em ambientes stressantes, o que pode ajudar a reduzir a
vulnerabilidade dos enfermeiros ao BO e, por associacao, a FC (Silva et al., 2016b).

De acordo com o estudo de Silva et al. (2016b), no qual se procurou conhecer os niveis de
resiliéncia e BO de um grupo de enfermeiros portugueses e a relacdo entre ambos, os autores
verificaram que quanto maior for o nivel de resiliéncia, menor é a probabilidade de
desenvolver o BO, pois esta ajuda a proteger do stress e a promover a realizacao pessoal e
a saude mental e ocupacional dos enfermeiros. Encontraram-se niveis de moderada exaustao
emocional, baixos valores de despersonalizacao e elevados valores de realizacao pessoal e
de resiliéncia. Existem correlacdes negativas entre exaustdao emocional e resiliéncia, e
correlacoes positivas entre realizacdo pessoal e resiliéncia.

De facto, enfermeiros resilientes sao capazes de, apds a adversidade, recuperar o equilibrio,
tanto em termos mentais quanto emocionais, e aprender com a experiéncia, tornando-se

mais fortes e preparados para enfrentar o stress ocupacional e diminuir a ansiedade, a
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depressao ou raiva, entre outros sinais negativos. Estes profissionais tendem ainda a ter
“maior desempenho e a serem mais comprometidos com o trabalho, com a organizacao, e
consequentemente, com a prestacao da assisténcia de enfermagem com maior qualidade”
(Silva et al., 2016b, p. 47).

Assim, de forma a desenvolver ou reforcar a resiliéncia dos enfermeiros e a atenuar os
aspetos negativos da FC, é recomendavel a adocdo de diversas medidas, quer pelas
organizacoes quer pelos profissionais da salde, que tém revelado resultados bastante
promissores (Mol et al., 2015; Silva et al., 2016b; Wentzel et al., 2017). Apesar de nao ser
possivel evitar a intensidade emocional inerente a profissao de enfermagem, ha algumas
estratégias de coping que podem ajudar a evitar o BO emocional e a FC (RPN Journal Staff,
2015).

Em primeiro lugar, é fundamental que os enfermeiros e as organizacdes de salde
reconhecam a existéncia da FC, compreendam este conceito e reconhecam os seus riscos e
sintomas, de forma a diminuir a sua incidéncia e efeitos negativos (Adimando, 2017). Porém,
sao poucas as que reconhecem, discutem ou desenvolvem estratégias de intervencao para a
combater (Houck, 2014; Harris et al., 2015).

Por outro lado, é preciso que as organiza¢des implementem programas educativos efetivos
que preparem os profissionais para reconhecer, aceitar, prevenir e gerir a FC, neles proprios
e nos outros e tornarem a experiéncia no trabalho mais satisfatoria e recompensadora
(Potter et al., 2013; Labib, 2015; Berg et al., 2016; Adimando, 2017). Na verdade, ter uma
equipa forte composta por profissionais que cuidam uns dos outros pode ser vital para
identificar potenciais problemas e evitar sérias consequéncias a longo termo (RPN Journal
Staff, 2015). Erwin (2017) acrescenta que quando os proprios enfermeiros nao reconhecem
ou ndo admitem os sintomas que podem conduzir a FC, por medo de represalias, cabe aos
colegas e superiores confronta-los de forma proativa e mostrar-lhes que sé reconhecendo e
enfrentando as fraquezas, as poderao ultrapassar com sucesso. Por exemplo, é
recomendavel a adocdo da ProQOL, ou de outro instrumento de medicao do stress
ocupacional, para avaliar os niveis de FC, BO e SC dos profissionais de saude (Berg et al.,
2016).

E ainda necessario melhorar o ambiente de trabalho e as relacdes interpessoais, através de
um forte apoio social dos colegas, da familia e das organizacdes; da existéncia de espacos
calmos e confortaveis onde os profissionais possam descansar, refletir, recuperar fisica e
mentalmente, mesmo que por pouco tempo; pela existéncia de um conjunto de
infraestruturas adequadas de acesso ao local de trabalho (estacionamento, transportes
publicos) e pela criacao de um ambiente de trabalho positivo e amigo das familias que
valorize os trabalhadores (Drury et al., 2014; Harris et al., 2015; Labib, 2015; Berg et al.,
2016; Sheppard, 2016).
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A FC tem uma natureza multidimensional e quando presente envolve multiplos dominios da
experiéncia humana; no entanto, os enfermeiros tentam encontrar varias formas de lidar
com a sua gestao, das quais se salienta o apoio dos seus pares e familiares. Recomenda-se,
assim, melhorar a capacidade de comunicacado dos profissionais de salde, nomeadamente
dos enfermeiros, através da realizacdo de reunides diarias da equipa de saiude e do
envolvimento destes profissionais em grupos de apoio e em associacoes de enfermeiros,
onde se discuta e encontre o apoio necessario ao combate a FC. Por vezes, o simples falar
e partilhar emocoes, experiéncias e sofrimento com outros, dentro ou fora do ambiente de
trabalho, é bastante reconfortante, ajudando-os a compreender que estes sentimentos sao
comuns e esperados (Drury et al., 2014; Houck, 2014; Harris et al., 2015; Labib, 2015; Berg
et al., 2016; Sheppard, 2016; Nolte et al., 2017).

Harris et al. (2015) referem ainda a criacdao de um diario privado, que podera ajudar no
processo de reflexao, no qual os enfermeiros relatem por escrito as suas ideias e as suas
experiéncias dificeis ou traumaticas geradas pelo cuidar dos outros.

Os enfermeiros devem ainda investir na sua qualidade de vida pessoal e no seu bem-estar
fisico e mental de forma a prevenirem e combaterem a FC. Para tal, precisam de momentos
de descanso e lazer, sem interrupcdes, e de tempo livre para se dedicarem as suas atividades
preferidas, como ouvir musica, ler um livro, dar um passeio ou conversar com um amigo,
que lhes permitam revigorar, confortar e rejuvenescer o espirito (Houck, 2014; Harris et al.,
2015; Sheppard, 2016; Adimando, 2017; Ames et al., 2017; Erwin, 2017).

Deve-se ainda considerar os fatores espirituais, tais como a fé e a religido, que podem ser
uma ajuda no combate aos sentimentos de dor e perda no trabalho e na criacdo de uma
identidade profissional forte, protegendo os profissionais dos efeitos negativos da FC (Houck,
2014; Missouridou, 2017).

E também fundamental incentivar os profissionais a participarem em formacao sobre
técnicas de gestdo de stress e em como lidar com o conflito, por exemplo meditacdo ou
yoga, de forma a aprenderem a relacionar-se e a estabelecer barreiras com os doentes e
familiares sob situacoes stressantes (Drury et al., 2014; Houck, 2014; Harris et al., 2015;
Labib, 2015; Sheppard, 2016; Adimando, 2017; Henson, 2017).

Potter et al. (2013), no seu estudo, avaliam um programa de resiliéncia designado para
educar enfermeiras da area de oncologia sobre a FC e concluem que este foi bastante
benéfico, ja que os participantes aprenderam algumas estratégias de gestao do stress em
casa e no trabalho bastante Uteis, o que lhes permitiu diminuir consideravelmente em seis
meses o nivel de FC. Estas intervencdes baseavam-se sobretudo no desenvolvimento das
ideias de autorregulacao, intencionalidade, autovalidacao, conexdo e autocuidado. Através
da autorregulacao aprendiam a manter a calma em momentos stressantes. A
intencionalidade realca a importancia de se dar o melhor em cada dia e de se viver de acordo

com os seus valores profissionais. A autovalidacao enfatiza a necessidade de se procurar
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viver e trabalhar com integridade e nao para obter a aceitacao dos outros. A conexao realca
a importancia de se cultivar um apoio social no local de trabalho para se ter alguém com
quem partilhar as historias mais traumaticas. O autocuidado realca a importancia de se
restaurar a energia e a paixao pelo cuidar dos outros.

Ja Cruz (2014) defende a necessidade de existiram mais intervencées para ajudar os
enfermeiros a lidar com as experiéncias stressantes que enfrentam, ou seja, de se trabalhar
a sobre-identificacao com pensamentos e sentimentos positivos, enfatizando-se os aspetos
positivos do cuidar dos doentes, celebrando-se os casos de sucesso e usando técnicas de
meditacao budistas como mindfulness e loving-kindness, que segundo a literatura tém

contribuido para a diminuicao dos niveis de FC nestes profissionais.

Mindfulness, ou atencao plena, € um estado de atencao natural (focado, presente e ciente)
que possibilita manter o discernimento perante o que possa estar a acontecer, mesmo
quando se trata de algo dificil ou de situacdes geradoras de stress. Tem ganho popularidade
como método para lidar com as emocoes e aliviar diferentes problemas fisicos e mentais,
tais como, ansiedade e depressao (Adimando, 2017; Sociedade Portuguesa de Meditacao e
Bem-Estar, 2017).

Loving-kindness, ou medicdo de amor-bondade, também conhecida como meditacdo de
compaixdo, € uma pratica que visa cultivar e desenvolver sentimentos de amor
incondicional, empatia, bondade e compaixao em relacao a si mesmo, a outras pessoas e,
eventualmente, em relacao a todas as formas de vida (Amato et al., 2012).

De facto, parece haver uma relacao positiva entre a regulacao emocional e a SC e
consequentemente com a diminuicao da FC, como verificou o mesmo autor, visto que os
individuos que possuem uma elevada capacidade de regulacdo emocional, apresentam
também um conjunto de estratégias mais eficazes que lhes permitem manter as emocdes
desejaveis e alterar ou reduzir as perturbadoras, no proprio ou no outro.

Wylde et al. (2017), ao estudarem os efeitos de uma intervencao de Mindfulness tradicional
com a de uma aplicacdo de smartphone em enfermeiros principiantes, concluiram que o
grupo de intervencao do smartphone apresentou maior SC e menor BO comparativamente
com o grupo da intervencao tradicional. Também verificaram que havia menor risco de FC,
mas somente quando as enfermeiras tiveram sintomas subclinicos pos-traumaticos no inicio
do programa.

Também Adimando (2017) implementou com sucesso um projeto com vista a aumentar o
conhecimento necessario para prevenir, identificar e aliviar a FC em enfermeiros de risco,
através da realizacdo de uma serie de workshops educacionais contendo informacao nao sé
sobre os fatores de risco, os sintomas e as consequéncias da FC, mas também de técnicas

de gestao de stress.
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Concluindo, € possivel estabelecer um programa eficiente de combate a FC, utilizando para
isso estratégias simples. Apesar das medidas de combate a FC ndo serem necessariamente
dispendiosas, algumas das sugestdes referidas envolvem naturalmente alguns custos
monetarios para as organizacoes (Harris et al., 2015). Porém, a longo prazo estas podem
revelar-se um bom investimento, pois os custos inerentes as consequéncias da FC, como ja

foi referenciado, podem ser bem mais graves e dispendiosos.

2.8.Papel do Enfermeiro Gestor

0 enfermeiro que exerce a sua atividade preponderantemente na area da gestao tem como
principal missao gerir pessoas e equipas, cuidados de enfermagem, supervisionando a
qualidade dos mesmos para beneficio dos utilizadores (Rego et al., 2013).

E neste contexto que se destaca o papel dos enfermeiros gestores.

De acordo com o Artigo 3.° do Regulamento n° 101/2015, que define o perfil de

competéncias do enfermeiro gestor, entende-se por Enfermeiro Gestor aquele que:

“(..) detém um conhecimento efetivo, no dominio da disciplina de
enfermagem, da profissdo de enfermeiro e do dominio especifico da gestdo em
enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos
problemas de saude, garante o cumprimento dos Padrées de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem (...), sendo o motor do desenvolvimento profissional
(técnico, cientifico e relacional) da sua equipa, da construcGo de ambientes
sauddveis a pratica clinica e da qualidade do servico prestado ao cidaddo, é
gestor de pessoas, da seguranca dos cuidados, da adequacdo dos recursos, da
formacdo, do risco clinico, da mudanca, das relacbes profissionais, entre
outros” (Regulamento n.° 101/2015, p. 5949).

Os enfermeiros gestores sao assim profissionais habilitados técnica e cientificamente para
responderem com rigor, eficiéncia e eficacia aos desafios das organizacoes e das pessoas de
forma a assegurarem a qualidade dos cuidados prestados, aos varios niveis de atuacdo:
prevencao, promocao e reabilitacao (APEGEL, 2009).

Neste sentido, estes tém a responsabilidade de contribuir para o planeamento e para a
politica de salde, para a coordenacao e gestdo dos servicos de salde, em particular dos
servicos de enfermagem, através de papéis de gestao e lideranca (CIE, 2000).

0 modelo de organizacao e de gestao adotado pelas organizacdes de salide determinam os

processos de trabalho, o comportamento dos trabalhadores e, consequentemente, a
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qualidade e seguranca dos cuidados prestados aos doentes (APEGEL, 2009; Rocha et al.,
2014).

Porém, o estilo de administrar e gerir pessoas e servicos que ainda predomina no setor da
salde sofre a forte influéncia do modelo Taylorista/Fordista, da administracao classica e do
modelo Burocratico, que encara a organizacdo como uma maquina, que resiste a mudanca,
centraliza informacoes, ignora opinides e recomendacoes dos trabalhadores, cria um
ambiente de medo e desconfianca e aponta erros com arrogancia (Matos et al., 2006;

Trevizan et al., 2011).

Rocha et al. (2014), num estudo sobre a analise dos valores organizacionais de um hospital,
demonstram a existéncia de rigidez hierarquica e centralizacdo de poder na instituicdo, de
individualismo e competicdo no trabalho, apesar de haver colaboracao entre os
trabalhadores, o que dificulta o trabalho em equipa e de falta de consideracao pelo bem-
estar, satisfacao e motivacao dos trabalhadores. Acrescentam ainda a desvalorizacao de
praticas como a promocao das relacdes interpessoais, a formagao continua e a recompensa

dos trabalhadores.

Deste modo, € necessario a adocdo de novas formas de gestdo e organizacdo do trabalho.
Este modelo esta a dar lugar a uma atitude mais humana, aberta e flexivel, que valoriza as
pessoas, 0s recursos mais valiosos de qualquer organizacao que busca a criatividade, a
inovacao e a qualidade (Matos et al., 2006; Trevizan et al., 2011). De facto, enfermeiros
gestores competentes, mais abertos e participativos, que fornecem um feedback positivo e
uma critica construtiva, fomentam niveis de empenhamento mais elevados nos seus
trabalhadores e determinam cuidados de qualidade (APEGEL, 2009; Ferreira, 2011).

E neste contexto que surge a discussao acerca da relevancia da lideranca participativa, da
comunicacdo com os trabalhadores e da interdependéncia das funcdées na formacao dos
enfermeiros gestores, que tém um papel preponderante no bem-estar, no crescimento

pessoal e no desenvolvimento dos seus trabalhadores (Matos et al., 2006; Ferreira, 2011).

A lideranca constitui uma componente essencial da gestdo, pelo que é de importancia critica
que se desenvolvam enfermeiros lideres para a enfermagem. A lideranca em enfermagem
inclui a direcao e orientacao de outros, bem como a criacao de um ambiente e de condicdes

para o desenvolvimento continuo e a qualidade dos cuidados (CIE, 2000).

A valorizacao da dimensao humana e a manutencao de relacdes saudaveis entre todos os
profissionais € também essencial para uma lideranca e gestao efetivas e consequentemente
para a melhoria da qualidade dos servicos de saude (CIE, 2000; Rocha et al., 2014). Com
efeito, apesar das organizacoes terem objetivos especificos estabelecidos, elas também sao
comunidades de pessoas com sentimentos que se relacionam e ajudam mutuamente em
equipas multidisciplinares e que procuram significado nas suas atividades quotidianas para

a sua dimensao pessoal (Trevizan et al., 2011).
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Ferreira (2011), num estudo sobre a relacao com a chefia e 0o empenhamento organizacional,
verificou que a relacdao com as chefias se relaciona positivamente com o empenhamento
organizacional, sendo que se apresenta uma relacao mais forte com o empenhamento
afetivo do que com o empenhamento normativo e instrumental, pelo que é essencial que os
gestores estejam atentos a sua forma de gestao e de relacdo com os trabalhadores. Mostrou
ainda que a forma como o gestor toma as decisdes e pdoe em pratica as politicas da
organizacao ou quando o gestor ajuda e apoia os enfermeiros e demonstra consideracao
pelos elementos da equipa, denota-se maior empenhamento em relacao a decisdao, maior

sentimento de pertenca e maior confianca no lider.

Os gestores tém ainda uma posicdao favoravel para comunicar com os trabalhadores e
socializa-los, influenciando as suas atitudes e comportamentos (Ferreira, 2011).

Também é critica a capacidade para, de forma continua, avaliar o ambiente, monitorizar o

desempenho e criar ou adaptar-se as mudancas conforme o necessario (CIE, 2000).

Em suma, os papéis e funcoes dos gestores em enfermagem estdo continuamente a ser
redefinidos no contexto das alteragdées no sector da salde (CIE, 2000). Assim sendo é
fundamental esclarecer as competéncias que os enfermeiros gestores assumem diariamente
(APEGEL, 2009).

Neste sentido, o enfermeiro gestor, além das suas competéncias técnicas especificas das
ciéncias da enfermagem, tem de possuir um conjunto de competéncias acrescidas no
dominio da gestdo e da assessoria de gestao. Com efeito, de acordo com os Artigos 5° e 6°

do mesmo Regulamento, cabe-lhe:

a) Garantir uma pratica profissional e ética na equipa que lidera, ou seja, demonstrar
a garantia de um exercicio seguro, profissional e ético, utilizando capacidades na
tomada de decisao ética e deontologica. Esta competéncia assenta num corpo de
conhecimentos e atitudes do dominio ético-deontoldgico, legislativo e profissional

e na avaliacao sistematica dos servicos prestados ao doente.

b) Garantir a implementacdao da melhoria continua da qualidade dos cuidados de
enfermagem, isto €, promover a concecao e implementacao de projetos e programas
na area da qualidade, tendo em vista as melhores praticas profissionais, na equipa

que lidera.

c) Gerir o servico/unidade e a equipa otimizando as respostas as necessidades dos
doentes em cuidados de salde. Esta competéncia assenta num corpo de
conhecimento no dominio da gestdo de pessoas, de recursos materiais e
tecnologicos, de sistemas de gestdo da qualidade, de contratualizacao interna e

externa, de gestao orcamental e de avaliacdo sistematica das melhores praticas.
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d) Garantir o desenvolvimento de competéncias dos profissionais da equipa que lidera,
ou seja, providenciar oportunidades de formacao continua e desenvolvimento
profissional e pessoal, fornecer feedback construtivo, gerir o desempenho
profissional e construir o trabalho em equipa. Utiliza ferramentas de comunicacao,
advocacia, negociacdo, coaching e supervisdo. A competéncia assenta num corpo de

conhecimento no dominio da governacao clinica, inteligéncia emocional e formacao.

e) Garantir a pratica profissional baseada na evidéncia, promovendo a realizacao de
estudos cientificos para a qualidade e o valor dos cuidados oferecidos ao cliente.

Esta competéncia assenta num corpo de conhecimento no dominio da investigacao.

f) Desempenhar um papel pré-ativo na definicato de politicas de salde. Esta
competéncia assenta num corpo de conhecimento no dominio da lideranca,
marketing, gestdo financeira, gestao de projetos, governacao clinica e poder

executivo, tendo como foco a intervencao politica e assessoria.

A maioria das funcdes do enfermeiro gestor estao direcionadas, nao para os doentes e seus
familiares, mas para os enfermeiros que chefia e cuida, garantindo-lhes as melhores
condicoes de trabalho e um ambiente saudavel, para que possam prestar cuidados com
elevada qualidade. Deve ainda criar lacos de confianca com os outros membros da equipa,
fomentar a comunicacao e a participacdo de toda a equipa multidisciplinar nas decisoes
tomadas.

Segundo Guerra, presidente da Associacao Portuguesa dos Enfermeiros Gestores e Lideranca
(APEGEL),

“o enfermeiro gestor na sua pratica clinica, seja em contexto hospitalar, nos
cuidados de salde primarios ou nos cuidados continuados e integrados, pela
proximidade da sua acao, tanto junto da sua equipa quanto juntos dos utentes,
€ o que melhor compreende e interpreta as necessidades de ambos e o impacto
dos cuidados prestados. E visionario, pensa estrategicamente de forma a
planear adequadamente as respostas que lhe sao solicitadas, enquanto promove
o trabalho em equipa de forma eficaz, gerindo a mudanca, dando valor a
producao de cuidados de enfermagem e preparando-se adequadamente para as

novas necessidades e competéncias” (Guerra, 2016, p. 4).

Assim, é fulcral que os enfermeiros gestores estejam sensibilizados para a importancia da
promocao da satde no local de trabalho, conforme preconiza o PNSOC (2013-2017) e atentos
aos riscos psicossociais inerentes ao contexto profissional, nomeadamente ao fenomeno da

FC, de forma a prevenir as consequéncias nefastas na saude dos enfermeiros, no clima
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organizacional e na produtividade de cada organizacao, promovendo desta forma ambientes

de trabalho saudaveis.

A qualidade dos servicos de salde prestados esta, como vimos, associada a satisfacdo e ao
bem-estar fisico e psicologico dos enfermeiros. De facto, o sucesso e a qualidade de qualquer
organizacao de salde exige um planeamento e uma correta gestao dos seus recursos fisicos,
humanos, materiais, tecnologicos e financeiros, de modo a alcancar os seus objetivos. No

entanto, esta nao € uma tarefa facil.

Estes devem ainda conhecer e acompanhar os niveis de absentismo e de satisfacao das
equipas de enfermagem, desenvolver planos de acao e definir estratégias de acordo com as
necessidades identificadas. E também importante que os gestores conhecam os seus
trabalhadores para melhor gerir e compreender os seus comportamentos profissionais e
pessoais, mas também identificar os seus problemas, as suas motivacdes e expetativas
(Vieira, 2016).

Concluindo, a existéncia de enfermeiros gestores competentes e motivados é de elevada
importancia para assegurar a qualidade e a seguranca dos cuidados prestados (Regulamento
n.° 101/2015; Guerra, 2016).
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3. METODOLOGIA

0 conhecimento adquire-se através de diversas fontes, tais como a intuicao, as tradicoes, a
experiéncia pessoal, entre outras. Sabe-se, no entanto, que a investigacdo cientifica

“...distingue-se de outros tipos de aquisicao de conhecimento pelo seu caracter sistematico

” ¢

e rigoroso...” uma vez que assenta num processo racional, permitindo “...examinar
fendmenos com vista a obter respostas a questdes determinadas que se deseja aprofundar”

(Fortin, 2009, p. 4).

Para desenvolver o processo de investigacao cientifica pode-se recorrer a varios caminhos
metodologicos, dependendo do objeto de investigacdo. A metodologia da investigacao
cientifica, por definicao, “é a ciéncia que habilita o investigador com uma série de
conceitos, principios, métodos e leis que lhe permitem canalizar o estudo verdadeiramente
cientifico do objeto da ciéncia dum modo eficiente e tendente para a exceléncia” (Ramos
et al., 2014b, p. 14).

Na planificacdo desta investigacdo esta subjacente a aplicacdo de um conjunto de
procedimentos assentes em reflexdes conceptuais solidas e fundamentadas no conhecimento
cientifico, tendo como finalidade conhecer o fenomeno da FC e contribuir para a

implementacao de estratégias de promocao de saide no local de trabalho.

Neste sentido, neste capitulo serdo apresentados a questdo e os objetivos da Investigacao,
o tipo de estudo, as variaveis do estudo e sua caracterizacdo, a populacdao e amostra, o
instrumento de recolha de dados, os procedimentos e as consideracdes éticas e, por ultimo,

o tratamento dos dados.

3.1.Questao e Objetivos de Investigacdo

O presente estudo de investigacao tem por base a seguinte questao de Investigacao:

1. Qual o nivel de Fadiga por Compaixao nos enfermeiros de Urgéncia Hospitalar de
adultos?

Da questdao de partida do estudo emergiram as seguintes questdes especificas de

investigacao:

2. Qual a relacao entre as variaveis sociodemograficas e a Fadiga por Compaixao?
3. Qual a relacdo entre as variaveis profissionais e a Fadiga por Compaixao?
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Em funcao destas questoes definiram-se os seguintes objetivos a atingir:

1. Identificar o nivel de Fadiga por Compaixdo em enfermeiros de Urgéncia Hospitalar
de adultos;
2. Analisar a variacdo da Fadiga por Compaixao em funcdo das variaveis

sociodemograficas e profissionais.

3.2.Tipo de Estudo

Segundo Fortin (2009) o paradigma da investigacao permite conduzir uma investigacao. Este
estudo integrou o paradigma quantitativo que visa explicar e predizer o fenomeno da FC,
através da operacionalizacao de variaveis, com vista a permitir a sua medida e a analise de

dados numéricos.

E também um estudo descritivo e transversal, pois descreve como é e como se manifesta
determinado fenomeno, medindo e avaliando as suas dimensoes (Ramos et al., 2014b), numa

determinada populacao e num determinado espaco temporal.

3.3.Variaveis do Estudo

As variaveis podem ser classificadas de diferentes formas de acordo com a utilizacdo que

delas se faz numa investigacao (Freixo, 2011).
No presente estudo foram consideradas diferentes variaveis:

Variavel principal: Fadiga por Compaixao, recorrendo a escala ProQOL5, de Stamm
(2010), na sua Versao Portuguesa, traduzida e adaptada para a populacao

portuguesa por Carvalho e Sa (2011).
Variaveis secundarias:

— Caracteristicas Sociodemograficas: idade, sexo, estado civil, habilitacoes
académicas, numero de filhos, pessoas dependentes a cargo, ajudas disponiveis
para cuidar de pessoas dependentes a cargo, rendimento familiar atividades de
lazer.

— Caracteristicas Profissionais: local de trabalho, vinculo profissional, turno de
trabalho, tempo de experiéncia profissional, antiguidade de trabalho no

servico, stress no trabalho.

74



Apresenta-se na Tabela 3 a operacionalizacao das variaveis em estudo de acordo com

tratamento estatistico dos dados.

TABELA 3: Operacionalizacao das variaveis

Caracteristicas sociodemograficas

Variavel Operacionalizacao
e Agrupada em dois itens a partir de um ponto de corte
correspondente a mediana: <35 anos e >36 anos.
Sexo Categorizada em masculino e feminino.
Estado civil Agrupada em duas categorias: com parceiro (casado/em

Habilitacoes
académicas

Numero de filhos

Pessoas dependentes a
cargo

Ajudas disponiveis
para cuidar de pessoas
dependentes a cargo

Rendimento familiar

Atividades de lazer

uniao de facto) e sem parceiro (solteiro, divorciado, viGvo).

Agrupada em duas categorias: licenciatura e pos-graduacao
(curso de especializacao, mestrado, doutoramento).

Variavel em nUmeros inteiros, recodificada em duas
categorias: com filhos e sem filhos.

Agrupada em duas categorias: com dependentes e sem
dependentes.

Agrupada em duas categorias: com ajuda e sem ajuda.

Referente a contribuicao do salario no nucleo familiar, se é
o Unico a contribuir com o salario ou nao, recodificada em
duas categorias: sim e nao.

Traduz a pratica de qualquer atividade fora do horario de
trabalho, codificada em sim e nao.

Caracteristicas profissionais

Vinculo profissional

Turno de trabalho

Experiéncia
profissional

Antiguidade de
trabalho no servico

Stress no trabalho

Codificada em duas categorias, de acordo com o tipo de
contrato de trabalho: vinculo definitivo e vinculo precario.

Codificada em duas categorias, segundo a rotatividade de
horarios de trabalho: turno fixo e turno rotativo.

Codificada em anos completos de trabalho com as funcoes
de enfermeiro(a), recodificada em dois itens a partir de um
ponto de corte correspondente a mediana: <11 anos e >12
anos.

Codificada em anos completos e continuos de trabalho com
as funcoées de enfermeiro(a) no servico de trabalho atual,
recodificada em duas categorias a partir de um ponto de
corte correspondente a mediana: <9 anos e >10 anos.

Referente a atividade profissional ser ou ndo stressante,
categorizada em sim e nao.
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3.4.Populacdao e Amostra

Os enfermeiros portugueses a desempenhar as suas funcdes em urgéncia hospitalar de
adultos foram a populacao alvo do estudo, correspondendo a uma populacao total de 93

enfermeiros.

Como critérios de inclusdao foram definidos o exercicio da profissdo de enfermagem em
urgéncia hospitalar de adultos ha mais de 6 meses e a participacao livre e informada dos

enfermeiros.

A técnica de amostragem selecionada foi a nao probabilistica. Este tipo de amostragem, nao
tem um procedimento para assegurar que todos os elementos da populacao estejam
representados, dai a ndo garantia de representatividade e é constituida por amostras que
sdao facilmente acessiveis (Ramos et al., 2014b). A amostra selecionada foi a de

conveniéncia.

Todos os enfermeiros que cumpriram os critérios de inclusdo e aceitaram participar no
estudo constituiram a amostra deste estudo, num total de 87 enfermeiros de um servico de

urgéncia hospitalar de adultos, com uma taxa de adesao de 93,5%.

3.4.1. Caracterizacao da Amostra

De forma a melhor compreender a relacao entre a Fadiga por Compaixao em enfermeiros de
urgéncia hospitalar de adultos e as diferentes variaveis sociodemograficas e profissionais,
comecou-se por proceder a caracterizacdo da amostra deste estudo a partir dos dados
recolhidos nos questionarios preenchidos pelos enfermeiros e que apresentamos nos

seguintes subcapitulos.

3.4.1.1. Caracterizacdo da Amostra Segundo as Variaveis Sociodemograficas

Quanto a caracterizacdo da amostra do estudo segundo as variaveis sociodemograficas,

observemos a Tabela 4.
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TABELA 4: Caracteristicas da amostra segundo as variaveis sociodemograficas

VARIAVEL N %
Sexo Mulher 57 65,5
Homem 30 34,5
Idade <35 anos 38 43,7
>36anos 49 56,3
Estado civil Sem parceiro 50 57,5
Com parceiro 37 42,5
Habilitac6es académicas Licenciatura 80 94,1
Po6s-Graduacao 5 5,9
Filhos Sem filhos 41 47 1
Com filhos 42 48,2
Nao responde 4 4,6
Pessoa Sem dependentes 48 55,2
dependente a cargo Com dependentes 37 42,5
Ajudas disponiveis Sem ajuda 13 14,9
Com ajuda 23 26,4
Nao responde 51 58,6
Rendimento familiar Sim 15 17,2
(Depende apenas do seu Nao 11 12,6
salario?) N&o responde 9 10,3
Atividades de lazer Sim 56 64,4
Nao 31 35,6

Conforme se pode constatar pela analise da Tabela 4, dos 87 enfermeiros que constituiram
a amostra do estudo, 65,5% sao do sexo feminino, 56,3% tém idade igual ou superior a 36
anos, sendo a média de idades de 37,14% (DP=6,3), com idade minima de 25 anos e a maxima
de 52 anos. Ao verificarmos o estado civil dos participantes, apurou-se que 57,5% nao tém
parceiro (solteiros, vilvos e divorciados). Quanto a habilitacdo académica 94,1% dos
participantes tem o grau de licenciatura.

Quanto a condicado de ter ou nao ter filhos, 48,2% dos participantes tem um ou mais filhos.
Verificou-se que 55,2% refere nao ter pessoas dependentes a seu cargo. Relativamente a
ajuda disponivel para cuidar da pessoa dependente a cargo, 14,9% dos participantes nao
dispoe de qualquer ajuda. Por outro lado, verifica-se também que 17,2% dispde de outro
meio de rendimento no seu nlcleo familiar para além do seu salario. No que se consigna as
atividades de lazer 64,4% dos participantes tém algum tipo de atividade fora do horario de
trabalho, sendo a atividade mais citada a pratica de exercicio fisico.
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3.4.1.2. Caracterizacdo da Amostra Segundo as Variaveis Profissionais

No que respeita a caraterizacao da amostra do estudo segundo as variaveis profissionais,

apresentamos os resultados na Tabela 5.

TABELA 5: Caracteristicas da amostra segundo as variaveis profissionais

VARIAVEL N %
Local de trabalho Hospital - Servico de

Urgéncia ¢ 1%

Vinculo profissional Vinculo definitivo 84 96,6

Vinculo precario 2 2,3

Nao responde 1 1,1

Turnos de trabalho Fixo 1 1,1

Rotativo 85 97,7

Nao responde 1 1,1

Experiéncia profissional <11 anos 38 43,7

212 anos 49 56,3

Antiguidade no servico <9 anos 35 40,2

210anos 52 59,8

Stress (Considera o seu Nao 2 2,3

trabalho stressante?) Sim 84 96,6

Nao responde 1 1,1

Verifica-se que a totalidade dos participantes (100%) exerce a sua atividade profissional em
contexto hospitalar, dos quais 96,6% dispoe de vinculo definitivo e 97,7% exerce em regime

de trabalho de turnos rotativos.

Possuem experiéncia profissional igual ou superior a 10 anos 59,8% dos participantes, sendo
a média de anos de experiéncia profissional de 13,9 (DP=6,1), com um minimo de 3 anos e
um maximo de 31 anos e 59,8% detém dez ou mais anos de exercicio profissional no servico
atual, verificando-se uma média de anos de antiguidade no servico atual de 10,4 (DP=6,7),

com um minimo de 1 ano € um maximo de 27 anos.

Quanto ao stress no local de trabalho, 96,6% dos participantes considerou o seu trabalho
stressante.
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3.5.Instrumento de Recolha de Dados

A colheita de dados pressupdoe uma recolha sistematica de informacdes junto dos
participantes com a ajuda de instrumentos de medida, de forma a se poder medir as
variaveis do estudo. O questionario € um instrumento de medida utilizado para a recolha de
informacéo, que traduz os objetivos do estudo com variaveis mensuraveis (Freixo, 2011).

0 instrumento de colheita de dados selecionado no presente estudo foi constituido por um

questionario dividido em dois grupos:
Grupo | - Caracterizacdo sociodemografica e profissional;

Grupo Il - Escala da ProQOL5 (Professional Quality of Life Scale) de Stamm, 2010,
Versao Portuguesa traduzida e adaptada para a populagao portuguesa por
Carvalho e Sa (2011).

O primeiro grupo corresponde a caracterizacao sociodemografica e profissional dos
participantes e integra questdes de resposta fechada e de resposta aberta curta, perfazendo

um total de 15 questoes.

0 segundo grupo corresponde a aplicacdo da escala ProQOL5 - Professional Quality of Life
Scale, para a avaliacao da FC (Stamm, 2010; Carvalho e Sa, 2011). Esta é constituida por 30
itens, divididos em 3 subescalas, cada uma formada por 10 itens, que avaliam trés
fendmenos distintos: a SC (itens 3, 6, 12, 16, 18, 20, 22, 24, 27, 30); o BO (itens 1, 4, 8, 10,
15, 17, 19, 21, 26, 29) e o STS (itens 2, 5, 7, 9, 11, 13, 14, 23, 25, 28). Cada item equivale
a uma afirmacéao a qual se atribui uma pontuacao que varia de 1 a 5, correspondendo a uma
escala de likert (1=Nunca; 2=Raramente; 3=Por vezes; 4=Frequentemente; 5=Muito
frequentemente). Refira-se que os participantes deverao selecionar apenas uma das
modalidades de resposta para cada item. O valor total de cada subescala é obtido pela soma
da pontuacdo de cada um dos 10 itens correspondentes. Saliente-se, porém, que no
somatorio da subescala do BO, os itens 1,4,15,17 e 29 sdo invertidos.

A escolha de utilizacao desta escala deveu-se a varios fatores. Segundo a literatura, o
interesse que esta escala tem gerado entre os investigadores, sendo possivelmente a mais
utilizada atualmente para avaliar a FC, ja que inclui a componente positiva de SC,
introduzida por Stamm e nao s6 a componente negativa FC, como até entao. Refira-se ainda

a validade e fidelidade desta escala ter demonstrado em diferentes estudos bons resultados.

Ainda que seja uma das escalas mais utilizadas para fins de pesquisa deste fenémeno, uma
vez que a FC nao esta integrada na Classificacao Internacional de Doencas e de Problemas
Relacionados a Salde, Décima Revisao - CID-10, ndo deve ser aplicada como um teste
diagnostico (Stamm, 2010; Barbosa, et.al, 2014).
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3.5.1. Fidelidade da Escala

A fidelidade é a propriedade fundamental dos instrumentos de medida, designa a precisao

e a constancia dos resultados.

Para avaliar a fidelidade do instrumento utilizado no estudo, verificando a sua consisténcia
interna, foi calculado o coeficiente de alfa de Cronbach. Sao apresentados na Tabela 6 os
resultados do coeficiente de alfa de Cronbach obtidos com a ProQOL5 neste estudo,
referentes as suas trés subescalas (SC, BO, STS) bem como, os resultados obtidos da ProQOL5
da versao original de Stamm (2010) e da versao portuguesa de Carvalho e Sa (2011).

TABELA 6: Valores do coeficiente de alfa de Cronbach da ProQOL5 do presente estudo, de
Stamm (2010) e de Carvalho e Sa (2011)

ProQOL5
ProQOL5 ProQOL5 <
. . Versao portuguesa
Componente (Presente Versao original .
Estudo de Validade
estudo, 2017) (Stamm, 2010) )
(Carvalho e Sa, 2011)
SC 0,90 0,88 0,86
BO 0,77 0,75 0,71
STS 0,82 0,81 0,83

Como é possivel verificar na Tabela 6, no presente estudo obtiveram-se valores de
coeficiente de alfa de Cronbach, referentes a SC, BO e STS, muito aproximados aos valores
obtidos por Stamm (2010) e Carvalho e Sa (2011). Segundo Pestana et al. (2005) os valores
do coeficiente de alfa de Cronbach obtidos nas trés subescalas apresentam razoavel e boa

consisténcia interna.

3.6. Procedimentos e Consideracdes Eticas

No decorrer do processo de investigacao foram garantidos alguns procedimentos de forma a

respeitar os requisitos éticos.

Neste sentido, comecamos por solicitar as autorizacdes para a realizacao do estudo ao
Conselho de Administracdo e Comissdo de Etica Hospitalar, ao Diretor e Enfermeiro
responsavel do servico e aos autores da escala ProQOL5 (Stamm, 2010) - Versao Portuguesa,
traduzida e adaptada para a populacao portuguesa por Carvalho e Sa (2011). O presente

estudo integra o projeto “INT-SO - Dos contextos de trabalho a salde ocupacional dos
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profissionais de enfermagem, um estudo comparativo entre Portugal, Brasil e Espanha” da
Unidade de Investigacao da Escola Superior de Enfermagem do Porto (UNIESEP)/ Centro de
Investigacéo em Tecnologias e Servicos de Saude (CINTESIS), o qual facultou o questionario
de dados sociodemograficos e profissionais.

Ap6s contacto informal com o enfermeiro chefe do servico de urgéncia hospitalar de adultos
foi agendado o momento de aplicacdo dos questionarios. Através do contato direto pela
investigadora com os enfermeiros potenciais participantes foi apresentado o documento de
informacao do estudo, o consentimento informado e o instrumento de colheita de dados e
um envelope (para colocar o instrumento preenchido).

Depois de garantidos todos os procedimentos éticos, iniciou-se a colheita de dados, que

decorreu entre os meses de maio e julho de 2017.

Os questionarios foram recolhidos pela investigadora em envelopes fechados, de forma a
garantir o anonimato, procedendo-se de seguida a sua numeracdo e ao tratamento

estatistico dos dados.

3.7.Tratamento dos Dados

Apos a colheita de dados, entramos na fase de analise dos mesmos, assumindo a estatistica
um papel preponderante.

“A estatistica € um ramo da matematica que tem por objetivo organizar, descrever e
analisar dados, determinando correlacdes entre eles” (Pinto, 2012, p. 18). Neste sentido, a
estatistica divide-se em dois grandes campos: a estatistica descritiva, que organiza,
descreve e resume os dados e a estatistica inferencial, que engloba todos os testes

estatisticos, permitindo desta forma, estabelecer conclusGes para a populacao alvo.

O tratamento dos dados foi efetuado através da estatistica descritiva e inferencial com
recurso ao Statistical Package for the Social Sciences versao 24 (IBM SPSS). O SPSS constitui
um programa informatico que reline um conjunto de ferramentas estatisticas que permitem
a realizacdo da analise quantitativa dos dados.

Na analise estatistica descritiva recorremos a frequéncias absolutas e relativas e a medidas

de tendéncia central como a Média (M) mediana e o Desvio Padrao (DP).

Foram calculados os tscores das diferentes subescalas da ProQOL5 de acordo com o respetivo
manual (Stamm, 2010).

Recorremos ao coeficiente de alfa de Cronbach para avaliacao da consisténcia interna da

ProQOL5. Para Pestana et al. (2005) valores alfa de Cronbach inferiores a 0,6 correspondem
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a consisténcia interna inadmissivel, entre 0,6 e 0,7 consisténcia interna fraca, entre 0,7 e
0,8 consisténcia interna razoavel, entre 0,8 e 0,9 consisténcia interna boa e superior a 0,9

consisténcia interna muito boa.

A associacao e intensidade entre variaveis foram analisadas com recurso ao coeficiente de
correlacao de Pearson (r), que varia entre -1 e 1 (Pestana et al., 2005). Para estes autores
r<0,2 indica associacao muito baixa, r entre 0,20 e 0,39 associacao baixa, r entre 0,40 e
0,69 associacao moderada, r entre 0,70 e 0,89 associacao alta e r entre 0,90 e 1 associacao

muito alta.

Para a comparagdao de grupos recorremos ao teste paramétrico t de student (t) para
amostras independentes e ao teste nao paramétrico de Mann-Whitney (U) de acordo com os

pressupostos para a sua utilizacao.

Relativamente ao nivel de significancia, na analise estatistica, assumiu-se o limite de
significancia de p<0,05 (grau de confianca de 95%). Os valores estatisticos obtidos foram

arredondados a uma casa decimal.
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4. RESULTADOS

No presente capitulo apresentamos os resultados obtidos, com recurso a utilizacao da escala
da ProQOL5, de acordo com os objetivos previamente apresentados (p. 74). De realcar que
esta escala (avaliacdo da Qualidade de Vida Profissional) é constituida pela SC e FC, sendo

gue esta ultima integra o BO e o STS.

4.1. Fadiga por Compaixdo em Enfermeiros de Urgéncia Hospitalar de Adultos

No que concerne a ProQOL5, a avaliacdo da SC e do nivel da FC (BO/STS) nos enfermeiros

de urgéncia hospitalar de adultos, obtiveram-se os seguintes resultados:

TABELA 7: Distribuicao dos valores da Média (M), Desvio Padrao (DP), Maximo e Minimo das
subescalas SC, BO e STS

ProQOL5 N° de itens N M DP Minimo | Maximo
sC 10 87 37,1 5,9 22 48
BO 10 87 26,0 5,6 16 38
STS 10 87 23,9 5,5 11 39

Da analise da Tabela 7, verifica-se que a SC apresenta um valor médio de 37,1 (DP=5,9),
com um valor minimo de 22 e maximo de 48. Relativamente ao BO, mostra um valor médio
de 26,0 (DP=5,6), com um valor minimo de 16 e maximo de 38; e por Gltimo, o STS apresenta

um valor médio de 23,9 (DP=5,5), com um valor minimo de 11 e maximo de 39.

Pontes de corte da ProQOL5

Para o calculo dos pontos de corte da ProQOL5 seguimos as orientacoes de Stamm (2010)
com o recurso ao programa SPSS 24. Transformamos os valores primarios das subescalas (SC,
BO e STS) em Zscores. Seguiu-se a conversao dos Zscores em tscores. A reconversao dos
valores primarios, forcado para obter uma M de 50 e um DP de 10, possibilita a comparacao

entre os valores das trés dimensbes, assim como a comparacao com diferentes estudos.

Na Tabela 8 apresentamos os pontos de corte da ProQOL5 recorrendo a divisao em quartis,
respetivamente, percentis de 25, 50 e 75 do presente estudo, da versao original de Stamm

(2010) e da versao portuguesa de Carvalho e Sa (2011).
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TABELA 8: Pontos de corte da ProQOL5 do presente estudo, de Stamm (2010) e de Carvalho

e Sa (2011)
ProQOL5 ProQOL5
ProQOL5 . Q . . Q
Versao original Versao portuguesa
(Presente estudo) ]
(Stamm, 2010) (Carvalho e Sa, 2011)
tscore tscore tscore tscore tscore tscore tscore tscore tscore
SC BO STS SC BO STS SC BO STS
25 42,9 42,8 43,0 44 43 42 44 42 41
2
§ 50 51,4 48,1 48,3 50 50 50 50 50 49
()
o
75 56,4 58,8 59,1 57 56 56 59 56 57

Ao analisar os valores obtidos com os pontos de corte (percentis 25, 50 e 75) neste estudo e

os considerados por Stamm (2010) e Carvalho e Sa (2011) constatamos resultados muito

similares, tal como apresentado na tabela anterior.

Constatamos ainda, no presente estudo, na SC valores que oscilaram entre 24,3 e 68,2, no

BO entre 32,2 e 71,2 e no STS valores compreendidos entre 26,9 e 76,9.

Comparando com os pontos de corte apresentados por Stamm (2010), as frequéncias das trés

subescalas de acordo com os pontos de corte obtidos na presente amostra (nivel baixo,

médio e alto) sdo apresentadas na tabela seguinte.

TABELA 9: Frequéncias dos niveis das subescalas SC, BO e STS

Subescalas Niveis N %
Baixo 17 19,5
e Médio 26 29,9
Alto 44 50,6
Baixo 21 24,1
BO Médio 19 21,8
Alto 47 54,0
Baixo 17 19,5
STS Médio 19 21,8
Alto 51 58,6
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Da analise da Tabela 9, e no que diz respeito aos niveis das trés subescalas, constatamos
que 50,6% dos enfermeiros tém nivel alto de SC e 19,5% um nivel baixo. No BO 54,0% tém
nivel alto, ao passo que 24,1% tém nivel baixo. Por Gltimo verificamos que 58,6% dos
participantes tem nivel alto de STS e 19,5% nivel baixo. Agrupando niveis médios/altos das
diferentes subescalas, constatamos na SC 80,5%, no BO 75,8% e no STS 80,4%.

Dos 50,6% que apresentam nivel alto de SC, constatamos que sdao mulheres (52,6%), com
idade superior ou igual a 36 anos (59,2%), sem parceiro (56,0%), licenciados (50,0%), com
experiéncia profissional inferior a 11 anos (52,6%), tempo de antiguidade no servico inferior
a 9 anos (54,3%) e consideram o trabalho stressante (51,2%).

Apresentaram nivel alto de BO 54,0% dos enfermeiros, destes sao mulheres (54,4%), com
idade inferior a 35 anos (60,5%), sem parceiro (58,0%), Pds Graduados/Mestrados/
Doutorados (60,0%), com experiéncia profissional superior ou igual a 12 anos (55,1%), tempo
de antiguidade no servico superior ou igual a 10 anos (63,5%) e consideram o trabalho
stressante (54,8%).

Dos 58,6% com nivel alto de STS, verificamos que sdao mulheres (66,7%), com idade inferior
a 35 anos (73,7%), sem parceiro (64,0%), licenciados (61,3%), com experiéncia profissional
inferior a 11 anos (68,4%), tempo de antiguidade no servico inferior a 9 anos (68,6%) e
consideram o trabalho stressante (59,5%).

Para analisar as subescalas que melhor explicam a QVP e a FC nos enfermeiros, calculamos

o coeficiente de correlacao r de Pearson (Tabela 10).

TABELA 10: Matriz de correlacao de Pearson (r) entre as subescalas da SC, BO e STS

ProQOL5 1 2 3
1.SC 1

2. BO -,602* 1

3. STS -,116* ,456** 1

Legenda: *p<0,05; ** p<0,01

Os resultados da Tabela 10, apresentam as correlacdes entre as diferentes subescalas da
ProQOL5. Verifica-se que a correlacao entre a SC e o BO é negativa e forte (r(87)=-0,602,
p=0,01), assim como entre a SC e o STS com uma correlacao negativa muito fraca (r(87)=-
0,116, p=0,01), ja a correlacado entre BO e STS evidencia uma correlacao positiva mas fraca
(r(87)=0,456, p=0,01).
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4.2.Relacdo entre Fadiga por Compaixao e Variaveis Sociodemograficas

A analise da variacao de médias da SC, BO e STS em funcao das variaveis sociodemograficas
foi realizada com recurso a estatistica paramétrica teste t de student e ndo paramétrica,

teste de Mann-Withney, de acordo com os pressupostos para 0 recurso as mesmas.

Os resultados obtidos para a comparacdo da média de dois grupos com recurso ao teste t de
student sao apresentados na Tabela 11.

TABELA 11: Comparacao das médias da SC, BO e STS em funcao da idade, sexo, estado civil,
ter filhos, pessoas dependentes a cargo e atividades de lazer

ProQOL5 Idade N M DP t@ghp
< 35 anos 38 46,7 10,7
SC -2,808 (85) 0,006
> 36 anos 49 52,5 8,6
< 35 anos 38 52,0 10,7
BO 1,667 (85) 0,099
> 36 anos 49 48,4 9,2
< 35 anos 38 53,1 9,8
STS 2,702 (85) 0,008
> 36 anos 49 47,5 9,4
ProQOL5 Sexo N M DP t@ghp
Mulher 57 50,1 10,3
SC -0,145 (85) 0,885
Homem 30 49,7 9,4
Mulher 57 50,5 9,6
BO -0,664 (85) 0,508
Homem 30 49,0 10,7
Mulher 57 51,9 9,1
STS -2,592 (85) 0,011
Homem 30 46,2 10,6
ProQOL5 Estado civil N M DP t@ghp
Com parceiro 37 50,5 9,9
SC - -0,402 (85) 0,689
Sem parceiro 50 49,6 10,1
Com parceiro 37 49,3 10,3
BO - 0,491 (85) 0,625
Sem parceiro 50 50,4 9,8
Com parceiro 37 48,2 11,1
STS - 1,427 (85) 0,157
Sem parceiro 50 51,3 8,9
ProQOL5 Ter Filhos N M DP t@ghp
Com filhos 42 49,4 9,6
SC 0,181 (81) 0,856
Sem filhos 41 49,8 10,5
Com filhos 42 49,2 9,4
BO 0,516 (81) 0,607
Sem filhos 41 50,4 10,7
Com filhos 42 48,2 9,3
STS 1,445 (81) 0,152
Sem filhos 41 51,4 10,6
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Pessoas

ProQOL5 dependentes a N M DP t@ghp
cargo
Com dependentes 37 49,8 9,1
SC 0,002(83) 0,999

Sem dependentes 48 49,8 10,8

Com dependentes 37 49,6 9,3
BO 0,146 (83) 0,884
Sem dependentes 48 49,9 10,7

Com dependentes 37 48,9 9,8
STS 0,936 (83) 0,352
Sem dependentes 48 51,0 10,2

Atividades de

ProQOL5 . N M DP t @) p
Sim 56 50,6 | 10,2

sC -0,791 (85) 0,431
N&o 31 488 | 9,6
Sim 56 483 | 9.2

BO 2,071 (85) 0,041
N&o 31 52,9 | 10,7
Sim 56 483 | 9,4

STS 2,074 (85) 0,041
N&o 31 52,9 | 10,4

Segundo os resultados apresentados na tabela anterior, verificaram-se diferencas
estatisticamente significativas quanto a variavel idade na SC (t(85)=-2,808;p=0,006) e no
STS (t(85)=2,702;p=0,008). Com os enfermeiros de idade igual ou superior a 36 anos a
apresentarem meédias superiores de SC (M=52,5; DP=8,6) e os enfermeiros mais novos a

evidenciarem média superior de STS (M=53,1; DP=9,8).

No que se refere ao sexo verificam-se diferencas estatisticamente significativas entre
mulheres e homens no STS (t(85)=-2,59;p=0,011), com as enfermeiras a apresentarem

médias superiores (M=51,9; DP=9,1) comparativamente aos enfermeiros.

Em relacao aos enfermeiros realizarem ou nao atividades de lazer, verificaram-se diferencas
estatisticamente significativas nas subescalas do BO (t(85)=2,071;p=0,041) e no STS
(t(85)=2,074;p=0,041), com médias superiores de BO (M=52,9; DP=10,7) e de STS (M=52,9;

DP=10,4) nos enfermeiros que nao realizam atividades de lazer.

Nao se verificam diferencas estatisticamente significativas relativamente ao estado civil,

ter filhos e ter dependentes a cargo e a SC, BO e STS.

Os resultados obtidos através do teste de Mann-Whitney relativamente a comparacao das
subescalas da escala e das habilitacbes académicas e ter ajudas para cuidar de pessoas

dependentes a cargo sao apresentados na Tabela 12 e 13.
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TABELA 12: Teste de Mann-Whitney entre a SC, BO e STS e as habilitacées académicas

Habilitac6es Académicas N Mean Rank u P
Licenciatura 80 42,20
SC Po6s-Graduacao / Mestrado / 136,000 0,244
5 55,80
Doutoramento
Licenciatura 80 43,18
BO Po6s-Graduacao / Mestrado / 185,500 0,793
5 40,10
Doutoramento
Licenciatura 80 43,56
STS P6s-Graduacao / Mestrado / 155,500 0,417
; 5 34,10
Doutoramento

TABELA 13: Teste de Mann-Whitney entre a SC, BO e STS e as ajudas disponiveis para
cuidar de pessoa dependentes a cargo

Ajudas disponiveis para cuidar de N Mean Rank U p
pessoas dependentes a cargo —_—

Nao 13 21,15

SC 115,000 0,267
Familiar 23 17,00
Nao 13 17,92

BO 142,000 0,820
Familiar 23 18,83
Nao 13 19,12

STS 141,500 0,795
Familiar 23 18,15

Da analise das Tabelas 12 e 13 verifica-se a nao existéncia de diferencas estatisticas
significativas entre ter Licenciatura ou Pés-Graduacao/Mestrado/Doutoramento e dispor de

ajuda ou nao para prestar cuidados a pessoas dependentes a cargo, nas trés subescalas.

4.3. Relacao entre Fadiga por Compaixao e Variaveis Profissionais

Quanto a relacao entre SC, BO e STS e as variaveis profissionais recorreu-se também ao teste
paramétrico t de student e ao teste nao paramétrico de Mann-Withney.

Na Tabela 14 sdo apresentados os resultados entre as subescalas e o tempo de experiéncia

profissional e de antiguidade no servico.
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TABELA 14: Comparacao das médias da SC, BO e STS em funcao do tempo de experiéncia

profissional e de antiguidade no servico

Experiéncia

Fretlols profissional N & e tehp

< 11 anos 38 48,8 10,6

SC -0,951 (85) 0,344
> 12 anos 49 50,8 9,5
< 11 anos 38 51,3 11,1

BO 1,086 (70) 0,281
> 12 anos 49 48,9 8,9
< 11 anos 38 52,6 10,6

STS 2,191 (85) 0,031
> 12 anos 49 47,9 9,0

Antiguidade no
ProQOL5 servico N M DP t@glp

< 9 anos 35 50,6 8,6

SC 0,528 (85) 0,599
> 10 anos 52 49,5 10,8
< 9 anos 35 47,8 9,4

BO -1,634 (85) 0,106
> 10 anos 52 51,4 10,1
< 9 anos 35 51,2 10,2

STS 0,946 (85) 0,347
> 10 anos 52 491 9,8

Como podemos observar na tabela anterior verificam-se diferencas estatisticamente

significativas quanto ao tempo de experiéncia profissional na STS (t(85)=2,191;p=0,031). Os

enfermeiros com experiéncia profissional igual ou inferior a 11 anos a evidenciarem média

superior de STS. Em relacdo a variavel antiguidade no servico, ndo se verificam diferencas

estatisticas significativas.

Quanto aos resultados obtidos com o teste de Mann-Whitney, estes encontram-se expostos

na tabela seguinte.

TABELA 15: Teste de Mann-Whitney da SC, BO e STS em funcao da percecao de stress no

trabalho
Considera o seu trabalho stressante N Mean Rank u P

Nao 2 42,00

SC 81,000 0,942
Sim 84 43,54
Nao 2 13,00

BO 23,000 0,085
Sim 84 44,23
Nao 2 11,25

STS 19,500 0,060
Sim 84 44,27

Da andlise da Tabela 15, constata-se que nao se registaram diferencas estatisticas

significativas entre a SC, BO e STS e considerar ou nao o trabalho stressante.
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5. DISCUSSAO

Face aos resultados obtidos no presente estudo, procederemos neste capitulo a discussao
dos mesmos, de acordo com a sequéncia dos objetivos propostos.

5.1. Fadiga por Compaixao em Enfermeiros de Urgéncia Hospitalar de Adultos

Dos diferentes instrumentos que permitem o estudo da FC optamos pela ProQOL5.
Constatamos nesta escala a incorporacdo da categoria SC, que funciona como um fator
protetor na exposicao ao BO e STS. A avaliacao da FC incorpora componentes relativas ao
BO e ao STS (Stamm, 2010). Esta dimensao positiva vai ao encontro da abordagem positivista
da Salde Ocupacional e da Psicologia Positiva.

Através do coeficiente alfa de Cronbach obtivemos valores de consisténcia interna nas trés
subescalas semelhantes aos da versao original de Stamm (2010) e aos da versao portuguesa
de Carvalho e Sa (2011).

A aplicacdo da ProQOL5 permitiu-nos identificar o nivel de FC, nas suas duas subescalas (BO
e STS) assim como o nivel de SC nos participantes do estudo. Através dos scores brutos
constatamos valores médios de 37,1, 26,0 e 23,9, nas subescalas SC, BO e STS

respetivamente.

Cruz (2014) no seu estudo desenvolvido com enfermeiros apresentou valores similares aos
do nosso estudo com médias de 38 (DP= 4,7) na SC, 24,4 (DP=4,7) no BO e 24,9 (DP=4,3) na
FC. Hunsaker et al. (2015) encontraram valores médios de SC 39,7 (DP=6,32), BO 21,5
(DP=5,44) e FC 23,66 (DP=5,8) em enfermeiros a exercerem em departamento de

emergéncia.

Relativamente aos dados obtidos nas diferentes subescalas, comparando os valores médios
de SC, BO e STS, com os pontos de corte da ProQOL5 considerados por Stamm (2010),
verificAmos uma percentagem significativa de enfermeiros com niveis médios a altos de SC
(80,5%), BO (75,8%) e de STS (80,4%), valores que sao corroborados por autores de outros
estudos. Carvalho (2011), encontrou 82,8%, 72,6% e 67,1% de enfermeiros com nivel médio
a alto na SC, BO e STS, respetivamente. Ja Cruz (2014) identificou enfermeiros com nivel
médio alto na SC (70,5%), no BO (74,3%) e no STS (67,6%). Também Hooper et al. (2010)
verificaram que aproximadamente 82% dos enfermeiros de emergéncia apresentaram niveis

moderados a altos de BO e 86% niveis moderados a altos de FC.
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A semelhanca de investigacdes anteriores que se tém debrucado a avaliar o fendmeno FC,
nomeadamente em estudos como os de Hooper et al. (2010), Stamm (2010), Carvalho (2011)
e Cruz (2014), também o presente estudo veio corroborar a predisposicdo que os enfermeiros
tém em desenvolver niveis elevados de FC.

A atividade profissional nos servicos de urgéncia hospitalar exige esforco fisico, quer pela
sobrecarga e ritmo de trabalho, quer pelas relacdes profissionais stressantes dentro do
ambiente de trabalho (Dantas et al., 2015; Fonseca et al., 2016; Araujo et al., 2016).
Também, o contacto direto e constante com pessoas em sofrimento, vitimas de situacdes
traumaticas, como a morte, reagées emocionais intensas e, até comportamentos violentos,
exigem um grande autocontrolo e trabalho emocional por parte destes profissionais (Coelho
et al., 2016).

De igual modo, a possibilidade de poderem ser afetados pelas suas vivéncias, associado ao
caracter altruista e a preocupacao empatica que caracteriza a relacao profissional
estabelecida com os doentes, constituem fatores de risco para o desenvolvimento da FC, e
consequentemente, uma ameaca a salde mental e ao bem-estar dos enfermeiros. (Hooper
et al., 2010; Stamm, 2010; Carvalho, 2011; Cruz, 2014; Manuelito, 2016; Sheppard, 2016;
Missouridou, 2017). De acordo com Cruz (2014), a preocupacao empatica, ou seja, a
capacidade que os enfermeiros tém para experienciar sentimentos de preocupacdo e
compaixao pelo outro e a FC tém uma relacdo positiva significativa.

Lapena-Monux et al. (2014) e Martins et al. (2014a) apontam que a desorganizacao do
trabalho gera sentimentos de impoténcia, desmotivacao e confusao relacional, traduzindo-
se numa comunicacao inadequada que se repercute de forma negativa tanto para os

enfermeiros como para os doentes.

Para Stamm (2010), o BO esta associado a sentimentos negativos, de desesperanca e
dificuldades em realizar o trabalho de forma eficaz, podendo estar relacionado quer a
ambientes de trabalho desfavoraveis, quer a uma sobrecarga de trabalho. Nos contextos de
urgéncia e emergéncia, as condicdes de trabalho nao so favorecem os acidentes de trabalho,
o sofrimento e as doencas profissionais, como constituem fatores de risco para o
desenvolvimento de doencas infeciosas, exposicdo a violéncia fisica e verbal, stress
ocupacional, entre outros (Barreto et al., 2012; Angelim et al., 2016).

Estes fatores poderao ser agravados pelo nivel de insatisfacao profissional elevado, gerado
por situacoes como a escassez de recursos humanos, privacao de apoio das organizacoées,
falta de apoio social, dos colegas e da familia (Hooper et al., 2010; Cruz, 2014; Drury et al.,
2014; Henson, 2017). Assim como, pela falta de reconhecimento profissional por parte das
organizacoes, o que constitui uma das principais causas de stress no local de trabalho, na
medida em que o reconhecimento se baseia no respeito, confianca, consideracao e
dignidade humana para com os profissionais. As consequéncias de tal omissao podem
conduzir ao absentismo, desmotivacéo e diminuicdo do rendimento (Alvarez, 2016).
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Também, a interacdo negativa entre trabalho e familia potencia o risco de stress e BO, o
gue gera inevitavelmente conflitos a nivel familiar e social (Pereira et al., 2014; Correia,
2016b).

As condices que predispdem estes profissionais de salde a qualquer um destes riscos
psicossociais podem ainda relacionar-se com a ambiguidade de funcbes, injustica

organizacional e deficiente lideranca (Alvarez, 2016).

A competéncia dos lideres, nomeadamente a qualidade da comunicacao e colaboracao para
com os seus liderados, constituem fatores potenciadores de satisfacdao e compromisso nas
equipas de trabalho (Alvarez, 2016). Segundo Hunsaker et al. (2015), o baixo nivel de apoio
da chefia constituiu um preditor significativo para niveis altos de FC e BO, assim como um

alto nivel de apoio da chefia contribui para a SC.

Por outro lado, niveis altos de FC e BO estdo associados a maiores niveis de sintomas
psicopatologicos (depressao, ansiedade e stress), maiores niveis de evitamento experiencial

e baixa capacidade de regulacao emocional (Cruz, 2014).

A par dos niveis elevados de FC, também neste estudo foram obtidos niveis altos de SC, que
confirmam a ideia de que a satisfacdo provém mais de fatores internos, isto €, das
caracteristicas individuais de cada um, do que externos, ou seja, do ambiente de trabalho
desfavoravel, e que apesar do enfermeiro considerar o trabalho importante e de se sentir
realizado, é também afetado pelos sentimentos e pensamentos negativos relacionados com

as experiéncias traumaticas dos doentes de quem cuida (Carvalho, 2011).

Quanto as subescalas que melhor explicam a qualidade de vida e a FC nos enfermeiros, os
resultados obtidos neste estudo confirmam as associacOes existentes entre SC, BO e STS
encontrados por Stamm (2010) e Carvalho (2011). Verificou-se uma correlacao negativa
entre a SC e os restantes fendmenos, ou seja, quanto maior a SC menores sao os valores de
BO e STS, o que vem confirmar a sugestao que a SC pode funcionar como fenémeno protetor
dos enfermeiros dos efeitos negativos da FC. Os dados obtidos evidenciam também a
existéncia de uma correlacao positiva entre BO e STS, o que confirma a sugestao de que
estes dois fendmenos apesar de distintos, partilham algumas caracteristicas.

5.2. Relacgao entre Fadiga por Compaixao e Variaveis Sociodemograficas

A influéncia das variaveis sociodemograficas ao nivel das trés subescalas da ProQOL5, tém
sido algo contraditorias relativamente aos estudos efetuados por Stamm (2010) e Carvalho

e Sa (2011), que demonstraram nao haver diferencas estatisticamente significativas.
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Relativamente a relacdo entre a FC nos enfermeiros e as diferentes variaveis
sociodemograficas, apesar de no presente estudo ndo se terem verificado diferencas
significativas nas variaveis estado civil, ter filhos, ter pessoas dependentes a cargo,
habilitacées académicas e ter ajudas para cuidar de pessoas dependentes a cargo, foram

encontradas diferencas significativas nas variaveis sexo, idade e atividades de lazer.

Se por um lado estes dados vém confirmar os obtidos noutros estudos quanto ao sexo, em
que as mulheres apresentam médias superiores aos homens no STS, o que sugere uma maior
capacidade empatica das mulheres se identificarem com os seus doentes e absorverem os
seus medos e traumas; 0 mesmo nao acontece com a variavel idade, que noutros estudos

nao revelou uma diferenca significativa (Stamm, 2010; Carvalho, 2011; Cruz, 2014).

0 presente estudo revelou uma diferenca estatisticamente significativa na variavel idade,
na SC e STS, os enfermeiros com idade igual ou superior a 36 anos a apresentarem médias
superiores de SC, mas inferiores de STS, enquanto os profissionais mais novos revelam
médias inferiores de SC e superiores de STS. Estes dados sdo congruentes com os de Sacco
(2015) e sugerem que os enfermeiros mais novos estdao em maior risco de FC do que os
profissionais mais velhos, possivelmente devido ao facto destes serem mais experientes e
terem maior maturidade pessoal e profissional para lidarem com os desafios de cuidar dos

doentes em estados criticos.

Verificou-se ainda que os enfermeiros mais velhos, nomeadamente mulheres demonstraram
maiores niveis de SC, o que corrobora os resultados de Cruz (2014) sugerindo que as mulheres
evidenciaram maior prevaléncia na satisfacdo por compaixado e capacidade de desempenhar
o trabalho ao cuidar de quem sofre.

Constatamos ainda que os enfermeiros que nao realizam atividades de lazer estao mais
expostos ao BO e ao STS, o que vem confirmar a ideia de que os profissionais que nao
investem na sua qualidade de vida pessoal estao em maior risco de FC (Sheppard, 2016).

5.3. Relagao entre Fadiga por Compaixdo e Variaveis Profissionais

Da caracterizacao da amostra do estudo, 100% dos enfermeiros exercem a sua atividade
profissional em contexto de um servico de urgéncia hospitalar de adultos, 96,6% tém vinculo

definitivo e 97,7% exercem em regime de horario rotativo.

No que concerne a relacdo entre a FC e as diferentes variaveis profissionais, no presente
estudo foram encontradas diferencas significativas na variavel tempo de experiéncia
profissional, mas nao nas variaveis antiguidade no servico e considerar o seu trabalho
stressante. Verificou-se que sao os enfermeiros com tempo de experiéncia igual ou inferior

a 11 anos que revelam valores superiores de STS, o que se deve provavelmente ao facto de
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estes serem menos experientes e se identificarem com mais facilidade com os doentes,
sugerindo assim que a FC diminui com os anos de experiéncia profissional (Missouridou, 2017,
Mooney et al., 2017).

Em sintese, tendo em consideracédo os resultados obtidos, podemos comprovar que existe
SC, BO e FC com niveis médios a altos nos participantes deste estudo. Pode-se ainda afirmar
que a FC depende de fatores pessoais como a idade, sexo e atividades de lazer, assim como

fatores profissionais nomeadamente a experiéncia profissional.

95



96



CONCLUSAO

Na literatura tem crescido a evidéncia cientifica de que a FC € uma ameaca a salde mental
dos enfermeiros. A pesquisa e a compreensao deste fendmeno potenciam o desenvolvimento
de estratégias de promocao de saide no local de trabalho, em busca de uma melhor QVP

dos enfermeiros e de uma prestacao de cuidados de qualidade.

A ProQOL5, instrumento utilizado para avaliar a FC e recomendado para fins de pesquisa e
nao como teste diagnostico (Stamm, 2010), determina que os resultados obtidos devem ser
interpretados como reflexo de que existe compromisso e empenho profissional quando os
niveis de SC forem altos e de que ha predicdes de desequilibrio emocional entre os
enfermeiros quando os niveis de FC (BO e STS) forem altos (Barbosa et al., 2014). Revelou-
se, neste estudo, um instrumento com valores de coeficiente alfa de Cronbach
representativos de uma boa consisténcia interna e muito aproximados com os estudos de
Stamm (2010) e de Carvalho e Sa (2011).

Os resultados obtidos permitiram responder a questdo de investigacdo “Existe Fadiga por
Compaixdo em Enfermeiros de Urgéncia Hospitalar de adultos?” e a concretizacao dos
objetivos (identificacdo do nivel de FC e sua variacio em funcao das variaveis

sociodemograficas e profissionais).
Assim, salientamos relativamente aos resultados obtidos:

— A aplicacao da ProQOL5 permitiu-nos identificar o nivel de FC, nas suas duas
subescalas (BO e STS), e o nivel de SC nos participantes do estudo. Através dos
scores brutos constatamos valores médios de 37,1, 26,0 e 23,9, nas subescalas SC,
BO e STS respetivamente;

— Os pontos de corte obtidos para as pontuacdes das trés subescalas da ProQOL5, na
divisao em quartis (percentis 25, 50 e 75), revelaram-se similares aos obtidos pelos
autores da versao original (Stamm, 2010) e Versao Portuguesa (Carvalho e S3,
2011). Na SC os valores oscilaram entre 24,3 e 68,2, no BO entre 32,2 e 71,2 e no
STS entre 26,9 e 76,9;

— Verificou-se ainda que 80,5% dos enfermeiros apresentaram niveis médios a altos
de SC, 75,8% niveis médios a altos de BO e 80,4% niveis médios a altos de STS;

— As enfermeiras mais velhas, sem parceiro, licenciadas, com menos tempo de
experiéncia profissional e de antiguidade no servico e que percecionam o seu
trabalho stressante sao as que apresentaram valores mais altos de SC;

— Enfermeiras mais jovens, sem parceiro, com poOs graduacao/mestrado/
doutoramento, mais tempo de experiéncia profissional e de antiguidade no servico

e que consideram o seu trabalho stressante evidenciam nivel mais elevado de BO;
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— Enfermeiras mulheres, mais jovens, sem parceiro, licenciadas, com menor tempo
de experiéncia profissional e de antiguidade no servico e que consideram o seu
trabalho stressante revelaram valores mais elevados de STS;

— A associacao entre as diferentes subescalas da ProQOL5, revelou ser
estatisticamente significativa, negativa e forte entre SC e o BO; negativa e fraca

entre a SC e o STS e positiva e fraca entre o BO e STS.

Nao obstante os resultados obtidos na presente investigacao, identificaram-se algumas
limitacoes:

— O estudo ser transversal, em que o fenomeno da FC foi avaliado num unico
momento. As respostas as afirmacdes podem ter sido influenciadas por estados de
humor e pressoes no local de trabalho momentaneas, entre outros fatores;

— Ter sido realizado com uma amostra de conveniéncia, ndo permitindo a

extrapolacao dos resultados para outros contextos.

Tais resultados sugerem constituir uma problematica quer para os enfermeiros, quer para

as organizacoes de saude e, neste sentido, € necessaria:

— A consciencializacao dos enfermeiros e enfermeiros gestores sobre os riscos
psicossociais, nomeadamente a FC, e a importancia de ambientes de trabalho
saudaveis, conforme preconiza o PNSOC 2013-2017;

— 0O conhecimento e identificacao das condicoes de trabalho como precursores dos
riscos psicossociais, designadamente a carga de trabalho, lideranca e o
reconhecimento do trabalho;

— A implementacao de projetos de salde no trabalho que promovam a SC e previnam
a FC;

— Divulgacao do presente estudo de investigacao em eventos e revistas cientificas.
Como sugestdes futuras sugere-se mais especificamente:

— Realizacao de estudos de natureza longitudinal que permitam conhecer as causas
e consequéncias da variavel em estudo ao longo do tempo;

— Conhecer a variavel em estudo em amostras de enfermeiros mais numerosas e
noutros contextos de trabalho;

— Associacao em futuros estudos de outras variaveis a FC, como os estilos de

lideranca, clima organizacional e interacao trabalho-familia e familia-trabalho.

Em sintese, os resultados deste estudo sinalizam a importancia de se realizar projetos
futuros de intervencao que contemplem a variavel estudada e contribuam para que as

instituicoes hospitalares promovam a QVP e um melhor servico prestados a sociedade.
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