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RESUMO

As catastrofes naturais, acidentes e desastres em larga escala sdo incidentes criticos
que implicam elevada exigéncia técnica e emocional aos profissionais de satde que neles
intervém, sendo o seu desempenho influenciado por reacdes emocionais, tracos de
personalidade e mecanismos de coping. O treino destes profissionais em contexto real é
dificil, pois implica agdo urgente e imediata, surgindo a simulagdo de incidentes através
da utilizacdo da realidade virtual como uma alternativa inovadora e altamente eficaz.
Como alguns cenarios de desastres e catastrofes sdo impossiveis de replicar na vida real,
ao serem recriados virtualmente proporcionam treino num ambiente seguro e controlado,
mas, simultaneamente, desafiante e motivador para os profissionais.

Esta tese pretende contribuir para o aprofundamento deste tema, nhomeadamente,
conhecer a Saude Ocupacional dos profissionais de salde, os seus estados emocionais no
trabalho e as caracteristicas individuais que os influenciam, bem como a realidade virtual
aplicada a simulacdo de incidentes criticos e conceber um programa de gestao do stress e
emoc0es para profissionais de salde com recurso a realidade virtual.

Efetuou-se um estudo empirico com 301 enfermeiros de um hospital publico do
distrito do Porto para conhecer a relacdo entre depressdo e burnout e as suas
consequéncias no desempenho deste grupo profissional, concluindo-se que o0s
enfermeiros apresentam niveis mais elevados de burnout do que depressédo e que existe
uma correlacdo significativa entre ambos, nomeadamente, entre exaustdo emocional e
depressao.

Concebeu-se o Programa de Realidade Virtual para Gestéo de Stress e Emocoes em
Profissionais de Saude (RV-GSE-PS), que pretende preparar os profissionais de saude
para lidarem com situacdes de incidente critico. E composto por 10 sessdes de 1h cada,
distribuidas por 4 médulos, em que se avalia o impacto psicofisiolégico e emocional da
exposicdo dos profissionais a imagens tridimensionais em contexto de realidade virtual,
com medicdo de reacdes fisioldgicas e psicolégicas ao stress, avaliacdo de estados
emocionais, caracteristicas de personalidade, mecanismos de coping e competéncias de
resolucéo de problemas. O programa inclui ainda a psicoeducagéo no sentido de promover

a Saude Ocupacional destes profissionais.

PALAVRAS-CHAVE: Realidade Virtual; Incidentes Criticos; Profissionais de Saulde;

Treino; Emocdes; Stress



ABSTRACT

Natural disasters, accidents and large-scale disasters are critical incidents that elicit
high technical and emotional demands for health professionals involved in them, being
their performance influenced by emotional reactions, personality traits and coping
mechanisms. The training of these professionals in real context is difficult because it
implies immediate and urgent actions, being the simulation of incidents through the use
of virtual reality an innovative and highly effective alternative. Since some scenarios of
disasters and catastrophes are impossible to replicate in real life, when they are simulated
virtually, they provide training in a safe and controlled environment, but at the same time,
challenging and motivating for professionals.

This thesis aims to contribute to more knowledge about these topics, in particular,
to know Occupational Health of health professionals, their emotional states at work and
individual characteristics that influence this, as well as virtual reality applied to the
simulation of critical incidents; and to develop a program of stress management and
emotions for health professionals using the virtual reality.

We have done an empirical study with 301 nurses from a public hospital in Porto
district, to know the relationship between depression and burnout and their consequences
on the performance of this professional group, concluding that nurses presented more
high levels of burnout than depression and that there is a significant correlation between
them, particularly between emotional exhaustion and depression.

We developed the Virtual Reality Program for Managing Stress and Emotions for
Health Professionals (RV-GSE-PS), which aims to prepare health professionals to deal
with critical incident situations. It is composed by 10 sessions of lhour each, in 4
modules, which assesses the psychophysiological and emotional impact of professionals’
exposure to three-dimensional images in virtual reality context, measuring physiological
and psychological reactions to stress, emotional states, personality characteristics,
mechanisms of coping and problem solving skills. The program also includes the

psychoeducation in order to promote the Occupational Health of these professionals.

KEYWORDS: Virtual Reality; Critical incidents; Health Professionals; Training;

Emotions; Stress.



RESUME

Les catastrophes naturelles, les accidents et les catastrophes a grande échelle sont des incidents
critiques qui impliquent des exigences techniques et émotionnelles élevées pour les professionnels de
la santé qui interviennent en eux. Leur performance est influencée par des réactions émotionnelles,
des traces de personnalité et des mécanismes d'adaptation (coping). La formation de ces professionnels
dans un contexte réel est difficile, car elle implique une action urgente et immédiate, émergeant la
simulation d'incidents par I'utilisation de la réalité virtuelle comme une alternative innovante et trés
efficace. Puisque certains désastres et scénarios de catastrophe sont impossibles a reproduire dans la
vie réelle, quand ils sont virtuellement recréés, ils offrent une formation dans un environnement sdr et
contrélé, mais simultanément stimulant et motivant pour les professionnels.

Cette these veut contribuer a I'approfondissement de ce théme, surtout connaitre la Santé
Occupationnelle des professionnels de la santé, leurs états émotionnels dans le travail et les
caractéristiques individuelles qui les influencient, ainsi que la réalité virtuelle appliqué a la simulation
d'incidents critiques et concevoir un programme de gestion du stress et des émotions pour les
professionnels de la santé avec le recours a la réalité virtuelle.

Une étude empirique a été réalisée avec 301 infirmiéres d'un hopital public dans le district de
Porto, afin de connaitre la relation entre la dépression et I'épuisement professionnel (burnout) et ses
conséquences dans la performance de ce groupe professionnel, concluant que les infirmieres
présentent des niveaux plus élevés de burnout que de la dépression et qu'il y a une corrélation
significative parmi eux, surtout entre épuisement émotionnelle et dépression.

On a développé le Programme de Réalité Virtuelle pour la Gestion du Stress et des Emotions
pour des Professionnels de la Santé (RV-GSE-PS), qui veut préparer les professionnels de la santé
pour faire face a des situations d'incidents critiques. 1l est composé de 10 sessions de 1 heure chacune,
distribuées par 4 modules, évaluant I'impact psychophysiologique et émotionnel de I'exposition des
professionnels aux images tridimensionnelles dans le contexte de la réalité virtuelle, et aussi ayant la
mesure des réactions physiologiques et psychologiques de stress, des états émotionnels, des
caractéristiques de la personnalité, des mécanismes d'adaptation et des compétences de résolution de
problémes. Le programme comprend également la psychoéducation pour promouvoir la Santé

Occupationnelle de ces professionnels.

MOTS-CLES: Realité Virtuelle; Incidents Critiques; Professionnels de la Santé; Entreinement;

Emotions; Stress.
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A tese de doutoramento aqui apresentada centra-se na aplicacéo da realidade virtual
e no uso de tecnologia interativa a simulacao de incidentes criticos para o treino de gestéo
de stress e emocgOes em profissionais de satde que lidam com situacdes de emergéncia e
intervencdo em crise. Recentemente, sdo varias as organizagdes internacionais ligadas a
salde e as condicOes de trabalho que, através de estudos e acBes desenvolvidas neste
ambito, alertam para a necessidade de lancar um olhar atento sobre o bem-estar emocional
e a salde psiquica dos trabalhadores.

A Agéncia Europeia para a Seguranca e Saude no Trabalho (EU-OSHA, European
Agency for Safety and Health at Work) identificou, em 2017, o local de trabalho como
um dos contextos sociais mais importantes para abordar os problemas de satde mental e
para promover o bem-estar psicolégico, devido aos elevados niveis de stress vivenciados
pelos trabalhadores e as consequéncias que dai podem advir, nomeadamente,
problematicas psicopatoldgicas, como ansiedade generalizada, depressdo ou perturbacao
de stress pos-trauméatico. No mesmo ano de 2017, a Organizacdo Mundial de Salde
assinala o Dia Mundial da Saude Mental precisamente com o tema “Satde Mental no
Local de Trabalho”, enfatizando, desta forma, a importancia do estudo das problematicas
do foro mental e psicolégico no mundo do trabalho. Em 2018, a Eurofound (Fundagéo
Europeia para a Melhoria das Condic¢des de Vida e de Trabalho) alerta para a elevada
prevaléncia de stress cronico e burnout nos profissionais e para as graves consequéncias
que poderdo acarretar para a sua satde, sublinhando a necessidade de promover um maior
bem-estar mental e psicoldgico dos trabalhadores. Nesta perspetiva, a Eurofound (2018)
sugere, designadamente, a realizacdo de acOes de sensibilizagéo, orientacdo para boas
praticas e programas de treino direcionados para a prevencdo das problematicas
associados ao stress no local de trabalho, sobretudo, para profissionais que desempenham
ocupacdes de alto risco, onde se incluem aqueles que diariamente sdo confrontados com
situacdes de emergéncia e de incidentes criticos que exigem a sua intervencdo imediata.

Paralelamente, observa-se a ocorréncia crescente de catastrofes, desastres naturais
e acidentes em larga escala, que, para além de constituirem situacdes limite de emergéncia
e calamidade publica, sdo incidentes criticos que representam uma elevada exigéncia
técnica e pessoal aos profissionais de saude que neles intervém, testando 0s seus tragos
de personalidade, as suas reacdes emocionais e as capacidades e competéncias de coping
que apresentam na prestacao de cuidados de saude e de socorro as vitimas.

Neste trabalho abordaremos os incidentes criticos fora do contexto hospitalar, na

medida em que estes apresentam mais potencial traumatico, ja que implicam
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frequentemente a assisténcia a maltiplas vitimas de forma inesperada e imprevista e em
contextos fisicos que muitas vezes comprometem a seguranca dos proprios profissionais,
colocando-os em situacdo de risco. Outro aspeto que nos influenciou nesta op¢éo de
abordar a tematica num contexto extra-hospitalar, esta relacionado com a constatagédo
irrefutavel de que atualmente se tem vindo a assistir a um aumento substancial na
ocorréncia de incidentes criticos, tanto a nivel nacional como internacional,
nomeadamente, incéndios, terramotos, inundacGes, ataques terroristas, entre outros.
Contudo, a preparacdo dos profissionais de salde para este tipo de calamidades, apesar
de se considerar ser adequada a realidade do nosso pais, pode sempre ser melhorada,
sendo fundamental o aprofundamento da pesquisa e intervencéo nesta area.

Note-se que os incidentes criticos, quando ocorrem, colocam a prova nao sé as
capacidades fisicas e conhecimentos técnicos dos profissionais de saude, normalmente
adquiridas ao longo da sua formagéo académica e profissional, mas também competéncias
comportamentais, emocionais e relacionais extremamente relevantes na qualidade dos
cuidados prestados. Estes eventos de natureza critica e imprevista constituem situacdes
de enorme desafio, responsabilidade e desgaste fisico e emocional para os profissionais
de saude que neles atuam, razdo pela qual quanto mais competéncias € mecanismos
protetores estes profissionais possuirem, mais preparados estardo para lidarem
adaptativamente com essas situacdes. A gestdo adequada dos seus recursos psicologicos
podera impedir o desenvolvimento de situacdes extremas de desgaste psicoldgico como
burnout ou trauma, favorecendo um maior bem-estar psicoldgico e emocional e,
consequentemente, a prestacdo de melhores cuidados as vitimas que deles necessitem.

Contudo, estas competéncias sdo dificeis de experimentar e treinar em contextos
reais pelo seu caracter exigente e potenciador de stress que impele os profissionais para a
acao urgente e imediata, faltando assim tempo e espaco para poderem racionalizar e tomar
consciéncia dos seus comportamentos. Acresce aos aspetos ja referidos o facto das
pessoas que sdo vitimas de um qualquer tipo de incidente critico sofrerem consequéncias
a curto-prazo, traduzidas em disfuncionalidades varias no seu quotidiano, que é
drasticamente alterado, mas também consequéncias negativas a longo-prazo,
nomeadamente, com o desenvolvimento de psicopatologias, das quais se destacam as
perturbacdes ansiosas e depressivas e a perturbacdo de stress pos-traumatico. Os
profissionais de salde também poderdo ser vitimas de perturbacdo de stress pos-
traumatico durante as atividades de socorro a outros, sendo importante conhecerem esse

risco e serem capazes de o minorar com treino adequado. Trata-se de uma questdo
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particularmente relevante, visto que as caracteristicas da intervencdo dos profissionais
neste tipo de situag¢Oes potencialmente traumaticas, poderdo influenciar decisivamente no
futuro a qualidade de vida e o bem-estar das vitimas dos incidentes, assim como a saude
mental e 0 bem-estar psicoldgico do proprio profissional.

Com vista a conseguir ultrapassar as limitagdes referidas relativamente a
operacionalizacdo de programas de treino e de simulagdes praticas em contexto real, a
realidade virtual, através da simulacdo computorizada de imagens tridimensionais de
incidentes criticos, destaca-se como um recurso Util e repleto de potencialidades ao nivel
do treino de competéncias dos profissionais de salde. Numa perspetiva educativa, é
possivel e vantajosa a utilizacdo da realidade virtual no treino de competéncias de empatia
e de resiliéncia perante fatores adversos potencialmente stressantes, permitindo aos
profissionais gerirem eficazmente as emocg6es no decurso da sua atividade.

Nos Ultimos anos verifica-se, de facto, que a realidade virtual tem sido amplamente
utilizada nas mais diferentes areas de conhecimento, nomeadamente, nas ciéncias da
salide e da educacdo, revelando aspetos atrativos e motivadores para 0s seus utilizadores.
Além disso, a realidade virtual pode ampliar as possibilidades terapéuticas e educativas
das abordagens tradicionais, pois facilita 0 acesso a exercicios que estimulam habilidades
motoras, cognitivas, sociais e afetivas, através de ambientes virtuais que promovem
associacOes mais diretas com os episodios reais da vida quotidiana mas sem o0 acréscimo
de ansiedade e stress que 0s mesmos provocam, constituindo contextos de aprendizagem
de maior seguranga e conforto para quem deles usufrui. Assim, qualquer programa
interativo de treino de gestdo de stress e emocGes para profissionais de salde podera ter
potencialidades para ser utilizado em instituicdes de ensino e formagdo como pratica
corrente, contribuindo para um melhor desempenho profissional e niveis mais elevados
de qualidade na intervencao em situacdes de incidente critico e na prestacdo de cuidados
e apoio a vitima, colocando a tecnologia ao servico da Psicologia.

Enquanto investigadora do Laboratério de Reabilitagdo Psicossocial
(FPCEUP/ESS-Porto) no ambito do Mestrado em Temas de Psicologia (area da
Psicologia da Saude, edicdo direcionada para a Reabilitacdo Psicossocial), conclui em
2010 uma dissertagdo sobre 0s sem-abrigo no Porto, tomando contacto com as atividades
de interventor na exclusdo social, 0 que me alertou para a importancia da intervencéo no
terreno, particularmente, em contextos situacionais associados a ocorréncia de incidentes
criticos individuais. Posteriormente, participei em algumas formacGes na &rea da

Intervencdo Psicossocial em Crise e Catastrofe, acedendo a estudos desenvolvidos neste
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dominio de intervencdo com aplicacdo da realidade virtual, o que me foi suscitando
curiosidade e interesse. Esta confluéncia de experiéncias convergiu para 0
desenvolvimento de uma tese de doutoramento na qual estivessem reunidas estas
diferentes vertentes de pesquisa e que, simultaneamente, incluisse uma linha de
investigacdo inovadora acerca da aplicacdo da realidade virtual no treino da gestédo do
stress e emogOes nos profissionais de saude. Inicialmente, pensamos construir e aplicar
um programa de treino com recurso a realidade virtual em profissionais de saide mas
confrontamo-nos com fortes contrangimentos no acesso a estimulos 3D e a simuladores,
dado que séo poucos no nosso pais e com custos elevados associados a sua utilizacao.
Assim, optamos por desenvolver um estudo empirico sobre a saude ocupacional de
profissionais de saude (neste caso um estudo piloto com enfermeiros) e conceber o
programa sem, contudo, o aplicar. Note-se que o Laboratério de Reabilitacdo Psicossocial
foi participando em candidaturas a financiamento para projetos FCT, nomeadamente, em
2015, 2017 e 20181, no sentido de obter financiamento para aceder & utilizagio de
simuladores de realidade virtual, o que muito facilitaria a concretizacéo deste estudo, sem
ter ainda conseguido projetos financiados. O presente trabalho tem como objetivos:

- contribuir para o aprofundamento deste tema na literatura, nomeadamente,
conhecer a Saude Ocupacional dos profissionais de salide, 0s seus estados emocionais no
trabalho e caracteristicas individuais que os influenciam, assim como explorar a realidade
virtual aplicada a simulacdo de incidentes criticos.

- conceber um programa de gestdo do stress e emogdes para profissionais de saude
com recurso a realidade virtual, que permita ajudar os profissionais de saude a lidar com
0s incidentes criticos, através do treino de gestdo do stress e gestdo emocional. Para tal
sugere-se 0 estudo do impacto psicofisioldgico e emocional (ex: ritmo cardiaco, stress e
ansiedade) associados a exposicao dos profissionais de salde a imagens tridimensionais
(3D) de incidentes criticos em contexto de realidade virtual, antes, durante e depois dessa
mesma exposi¢do. A avaliagdo da componente emocional € muito importante, na medida
em que a literatura nesta area alerta para o facto de niveis de ansiedade e stress elevados

neste grupo profissional provocarem reagdes mais desadaptativas e menor eficdcia no

! Candidaturas lideradas por C. Queirés, FPCEUP, orientadora deste tese:

2015 - PSM-DSS: Preparedness and Stress Management on Disaster Simulation (Ref®:; PTDC/MHC-
PSC/0114/2014)

2017 - EMOFAST: Emotional First Aid Simulated Training (Refé: C491229700-00083345)

2018 - BURN-HEALTH - From fire and burnout syndrome to firefighters’ occupational health: a training
program for decision making and job stress management (Ref2: PCIF/SSO/0015/2017
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apoio as vitimas e na qualidade dos servigos prestados, estando estas reaccOes
relacionadas também com caracteristicas, perfil ou tipo de personalidade dos
profissionais.

Para atingir os objetivos propostos, esta tese estd organizada (Figura 1) em cinco
capitulos. Assim, no Capitulo | procuraremos salientar a importancia da Salde
Ocupacional dos profissionais de salde, relacionando as suas condic¢Ges de trabalho e os
riscos inerentes a sua atividade profissional com o surgimento da depressao e do burnout.
Posteriormente, no Capitulo 1l abordaremos os estados emocionais dos profissionais de
salde, assim como os tipos e caracteristicas de personalidade mais prevalentes neste
grupo profissional, nomeadamente, a ansiedade trago, a resiliéncia, a empatia e 0
sensation seeking, como aspetos que influenciam substancialmente o bem-estar
psicoldgico e o desempenho profissional. Em seguida, no Capitulo I11 apresentaremos um
estudo empirico (ja publicado) que retrata a Satide Ocupacional dos enfermeiros, assim
como a prevaléncia da depresséo e burnout e sua inter-relagdo neste grupo profissional.
No Capitulo 1V caracterizaremos as principais situacbes de emergéncia e crise
enfrentadas pelos profissionais de salde e a possibilidade de simulacdo dos incidentes
criticos através da utilizacdo da realidade virtual, sendo apresentada uma revisao da
literatura em que se analisa e descreve um conjunto de programas de treino em situacoes
de catastrofe com aplicacdo da realidade virtual. Por fim, no Capitulo V apresentaremos
algumas linhas de orientacdo e uma proposta de programa de treino de gestdo do stress e
emocdes para profissionais de salide com recurso a realidade virtual, no qual se pretende
avaliar o impacto psicofisiol6gico e emocional da exposicao a simulacdo de incidentes
criticos e a influéncia que as caracteristicas de personalidade dos profissionais poderdo
ter neste mesmo impacto, bem como treinar a gestdo de competéncias fundamentais ao
nivel da emergéncia médica, nomeadamente, mecanismos de coping, competéncias de
resolucdo de problemas, gestdo do stress, regulacdo emocional, assertividade, e
resiliéncia. Terminamos, referindo algumas limitacGes atuais neste dominio e perspetivas
de futuro quanto a investigacdo a desenvolver nesta area de conhecimento, apresentando-

se ainda as conclusdes deste percurso.
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‘ojetivo 1: conhecer
- a Saude Ocupacional e

« Saude Ocupacional dos Profissionais de Saude

estados emocionais dos

profisionais de saude
- RV aplicada a simulagéo
de incidentes criticos

» Estados Emocionais dos Profissionais de Saude

e

« Estudo Empirico - Os Enfermeiros e a sua Saude no Trabalho: a Relacdo
‘jetivo 2: conceber

entre Depressdo e Burnout  (publicado)

- programa de gestdo do
stress e emog0es para

/,

profissionais de satde

\ « Simulagao de Incidentes Criticos através da Realidade Virtual
com recurso a RV

* Proposta de Programa de Gestéo do Stress e Emog0es para Profissionais de
Saude com Recurso a Realidade Virtual

Figura 1. Esquema dos capitulos da tese e sua relagdo com o0s objetivos propostos
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CAPITULO |
SAUDE OCUPACIONAL DOS PROFISSIONAIS
DE SAUDE E EMERGENCIA
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No decurso da histdria da humanidade, o trabalho surge como um dominio onde o
homem expressa a sua identidade, as suas necessidades, valores e sociabilidade,
constituindo um aspeto fulcral da existéncia humana. O trabalho tornou-se de tal forma
abrangente para o ser humano, ocupando cerca de um ter¢o da sua vida adulta, que passou
a ser alvo de especial atencdo no que diz respeito aos seus possiveis efeitos, adversos ou
positivos, na saude do trabalhador, concretamente, a nivel fisico, social e psicoldgico
(Seabra, 2008). Foi durante o século XIX, apds a Revolucdo Industrial, que se reconheceu
a possibilidade dos aspetos inerentes ao contexto de trabalho poderem influenciar a satde
fisica e mental dos trabalhadores. Nessa época, os principios da gestdo cientifica do
trabalho de Taylor, com énfase na eficacia operacional e objetivacdo das tarefas, assim
como a desumanizacdo vivida nas fabricas, foram altamente criticados pelas
consequéncias nefastas que acarretavam para os trabalhadores (Chambel & Curral, 2008).
Nesta perspetiva, Friedmann (1973) propb6e de forma pioneira uma sociologia do
trabalho, com vista a recuperar o bem-estar dos trabalhadores face aos excessos do
“maquinismo industrial”, do “taylorismo” e da alienacdo do trabalho, resultantes de uma
visdo até entdo estritamente funcionalista. Para tal, impulsionou o incremento da salde
fisica e mental do trabalhador, propondo intervencgdes orientadas para a sua valorizagao
intelectual, moral e social.

Efetivamente, é s6 na segunda metade do século XX que a investigacdo em
Psicologia se debruca de forma consistente sobre a relacdo entre o trabalho e a satde dos
trabalhadores, considerando que o trabalho tanto pode constituir um fator positivo
impulsionador do desenvolvimento do individuo, como um fator negativo gerador de mal-
estar. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2005), o trabalho pode constituir uma
fonte de identificacdo e gratificacdo para os individuos, aumentando o seu bem-estar
mental positivo, permitindo a defini¢do de metas e objetivos de desenvolvimento pessoal
e progressao profissional, assim como a obtengéo de recursos financeiros e recompensas
pelo seu desempenho. Contudo, também existem aspetos associados ao contexto laboral
que podem contribuir para o desenvolvimento da doenca mental, nomeadamente, as mas
condicBes de trabalho e as questdes ligadas a falta de organizagéo laboral.

Nos ultimos anos tem vindo a assistir-se a um reconhecimento crescente em toda a
Unido Europeia do impacto econdmico e social da doenca mental e da importancia de
aumentar o bem-estar mental e prevenir o aparecimento de transtornos mentais na
sociedade em geral (WHO, 2005a). H4 menos de uma década estimava-se que 25% dos

cidaddos europeus viriam a experimentar algum problema de saide mental ao longo da

19



sua vida adulta e aproximadamente 10% dos problemas de salde a longo prazo e de
incapacidade poderiam vir a ser atribuidos a perturbacBes mentais e emocionais
(ENWHP, 2011). Mais tarde, uma revisao sistematica de dados e estatisticas de estudos
comunitarios em paises da Unido Europeia, nomeadamente, Islandia, Noruega e Suica,
revelou que 27% da populagao adulta (definida entre os 18 e 65 anos) experimentou pelo
menos um de uma série de transtornos mentais decorrentes do uso de substancias,
psicoses, depressdo, ansiedade e distarbios alimentares (EU-OSHA, 2014a). Por
transtornos mentais consideram-se todas as condicdes clinicamente significativas,
caracterizadas por pensamentos alterados, emogdes ou comportamentos com prejuizo da
funcionalidade e sofrimento associado, passiveis de serem avaliados pela 10? Revisdo da
Classificagdo Internacional de Doencas (CID-10)2 e pela 5% Revisio do Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-V) 3. O custo da depressio para
0s governos dos respetivos paises ja foi estimado em cerca de 118 bilhdes de euros na
Europa (Sobocki, Johsson, Angst & Rehnberg, 2006) e 83 bilhdes nos Estados Unidos da
Ameérica (Greenberg et al., 2003).

As perturbacdes psiquiatricas e 0s problemas de salide mental tornaram-se hoje a
principal causa de morbilidade e morte prematura nos paises ocidentais industrializados,
apresentando Portugal uma das taxas mais elevadas de prevaléncia da doenca mental,
segundo as Orienta¢cdes Programaticas 2017-2020 do Programa Nacional para a Saude
Mental*. Neste documento pode lér-se que, de acordo com a revisio do estudo Global
Burden of Disease, em 2010 as perturbacGes depressivas eram ja a terceira causa de
doenca a nivel mundial e a primeira nos paises desenvolvidos, prevendo-se que em 2030
surgissem como a primeira causa de doenca em todo o mundo, concomitantemente, com
0 agravamento das taxas correlacionadas de suicidio e para-suicidio.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude, em 2015, o total de pessoas com
depressdo a nivel mundial foi estimado em mais de 300 milhdes (equivalente a 4,4% da
populacdo), registando-se um numero quase igual de prevaléncia de algum tipo de
perturbacdo de ansiedade (3,6% da populacdo). Na mesma altura, a depressdao foi
classificada como a maior causa de incapacidade produtiva, correspondendo a 7,5% de
todos os Anos Vividos com Incapacidade (Years Lived with Disability, YLD), sendo

tambem a entidade clinica que mais contribuiu para as mortes por suicidio que chegaram

2 https://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/cid10.htm
3 https://Dislex.co.pt/images/pdfs/DSM_V.pdf
4 https://www.dgs.pt/portal-da-estatistica-saude/.../ por-serie-885309-pdf.aspx?v...
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quase a 800 mil por ano. Estima-se, ainda, que mais de 27% dos europeus adultos poderao
apresentar no seu decurso de vida uma forma de doenca mental e que até 2020 a depressao
devera ser a maior causa de doenca no mundo desenvolvido (OMS, 2017a). O Plano de
Acdo de Satde Mental 2013-2020° da Organizacdo Mundial de Satde estabeleceu pela
primeira vez metas concretas a atingir pelos diferentes paises, no sentido da prevencéo e
promocdo da satde mental, cujo papel €, presentemente, reconhecido como essencial na
obtencdo de um estado de saude geral positivo.

Simultaneamente, os problemas de saide mental passam também a ser valorizados
pelo seu impacto significativo na qualidade de vida e no funcionamento dos
trabalhadores, assim como pelas suas consequéncias indiretas na produtividade e
resiliéncia das empresas. J& em 2009, uma meta-analise de Sin e Lyubornivsky
demonstrava que o bem-estar mental dos trabalhadores era fundamental e poderia ser
melhorado, assim como reduzida a sintomatologia depressiva no local de trabalho, através
da realizacdo de intervencbes com vista ao estabelecimento de préticas de lideranca
positivas que permitissem tornar o trabalho mais significativo e construir um clima
organizacional positivo.

Desta forma, o local de trabalho vai-se transformando, ao longo dos ultimos anos,
num dos contextos sociais mais importantes na abordagem e prevencao dos problemas de
salde mental, assim como na promocdo do bem-estar fisico e psicologico dos
trabalhadores (EU-OSHA, 2011; EU-OSHA, 2019). Em 2011, contabilizava-se que mais
de 4000 trabalhadores morriam devido a acidentes de trabalho, mais de trés milhGes eram
vitimas de um acidente de trabalho grave® e em 2010 cerca de 25% dos trabalhadores
declaravam que o trabalho tinha um efeito essencialmente negativo na sua saude, de
acordo com as conclusdes obtidas no Quinto Inquérito Europeu sobre as Condicdes de
Trabalho’. Para além do sofrimento humano causado aos trabalhadores, estas situagdes
implicam elevados custos financeiros em termos governamentais, merecendo por isso
especial atencdo. Nesta perspetiva e com vista a proteger melhor os mais de 217 milhdes
de trabalhadores na Unido Europeia dos acidentes e doencas relacionadas com o trabalho,
a Comissédo Europeia adotou o Quadro Estratégico para a Satde e Seguranca no Trabalho

2014-20208, que pretende evitar a ocorréncia de doencas profissionais e acidentes de

5 https://iwww.who.int/mental_health/publications/action_plan/en/

® https://www.gep.msess.gov.pt/estatistica/acidents/at2011sint.pdf

7 https://www.eurofound.europa.eu/pt/printpdf/surveys/european-working-conditions-survey-2010
8 https://ec.europa.eu/social/main.jsp?catld=151&langld=pt
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trabalho graves, garantindo a promocéo de condi¢Ges mais seguras e saudaveis no local
de trabalho que contribuam para o bem-estar dos trabalhadores.

Neste capitulo iremos abordar a Salde Ocupacional, pela importancia que
atualmente Ihe é reconhecida no contexto laboral, comecando por definir teoricamente o
conceito para depois o0 enquadrar como referéncia prioritaria nas diversas organizagdes
internacionais que abordam as questdes relacionadas com a saude e com o trabalho. Em
seguida, serdo analisados alguns aspetos associados a satisfacdo laboral e aos riscos
psicossociais no trabalho, nomeadamente, no que diz respeito as instituicdes de salde e
aos profissionais que lidam com situacOes de emergéncia, cujas preocupacdes sao ainda
maiores devido a especificidade das suas fun¢des. Faremos, posteriormente, referéncia ao
stress laboral, burnout e perturbacdo de stress pos-traumatico, enquanto problematicas
comuns nestas profissdes, que poderdo influenciar a Satude Ocupacional dos profissionais,

tendo por objetivo compreender o seu aparecimento e a melhor forma de as prevenir.

1.1. Saude Ocupacional

A melhoria da saude e seguranca no trabalho € um pilar crucial para a
competitividade e inovacdo de qualquer entidade organizacional, para a garantia da
qualidade e sustentatibilidade do emprego, bem como para o aumento da qualidade de
vida, satde e bem-estar dos trabalhadores, das suas familias e da sociedade em geral. E,
sobretudo, nas duas Ultimas décadas do século XX e no seéculo XXI que se comeca a
pensar a relacao entre a satde e o trabalho e se pode falar com propriedade do surgimento
e desenvolvimento de uma nova area do saber no &mbito da Sdude Ocupacional: a
Psicologia da Saude Ocupacional. Em 1970, é criado o National Institute of Occupational
Health (NIOSH)®, sendo a Psicologia da Satide Ocupacional designada como o ramo da
Psicologia que visa fomentar a qualidade de vida no trabalho, proteger e promover a
seguranca, salde e bem-estar dos trabalhadores. O primeiro grande contributo teérico foi
dado por Karasek, em 1979, que fala no papel das exigéncias do trabalho e da autonomia
de decisdo na saude psicologica dos trabalhadores. O Modelo das Exigéncias-Controlo
(Job Demands-Control Model) pretende explicar a saude mental dos trabalhadores,
realcando a importancia do controlo e da autonomia do individuo sobre o seu trabalho,
assim como a oportunidade de participar nas decisfes e de receber suporte social no

desempenho das suas fungdes. Este modelo previa que a tensdo mental fosse resultante

® https://en.wikipedia.org/wiki/National_Institute_for_Occupational_Safety_and_Health
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da interacdo entre as exigéncias do trabalho e a latitude da deciséo acerca do trabalho, ou
seja, explicava a tensdo mental vivenciada pelo trabalhador e a sua insatisfagdo no
trabalho pela associacéo entre uma reduzida capacidade de deciséo e elevadas exigéncias
no trabalho. Outro marco decisivo na historia da Psicologia da Salde Ocupacional
remonta a 1986, quando a Organizagdo Internacional do Trabalho apresenta pela primeira
vez a nocao de riscos psicossociais no trabalho, que estariam associados as interaces
entre o conteldo e gestdo do trabalho, condi¢des organizacionais e ambientais e
competéncias e necessidades dos trabalhadores, provando ter uma influéncia perigosa na
salde dos trabalhadores através das suas percec¢des e experiéncias (ILO, 1986).

A nivel legal, é de realcar, em 1989, a Publicacdo da Diretiva-Quadro da Unido
Europeia sobre Seguranca e Saude no Trabalho (Diretiva n® 89/391/CEE), traduzindo-se
num novo paradigma da Saude Ocupacional, na qual consta a obrigatoriedade legal em
toda a Unido Europeia da prevencdo dos riscos psicossociais no trabalho, cabendo ao
empregador assegurar a seguranca e a salde dos trabalhadores em todos os aspetos
relacionados com o trabalho. Em 1996, € criada a Agéncia Europeia para a Seguranca e
Saude no Trabalho (AESST), que passa a valorizar 0s riscos psicossociais no trabalho e
a necessidade da sua prevencdo. No ano seguinte, em 1997, funda-se, por sua vez, a
European Academy of Occupational Health Psychology (EAOHP), que define a
Psicologia da Saude Ocupacional como a aplicacdo da Psicologia a Seguranca e Saude
Ocupacional, ou seja, a aplicacdo dos principios e préaticas da psicologia aos objetivos da
Saude Ocupacional: o estudo dos aspetos psicoldgicos, sociais e organizacionais da
relacdo dindmica entre o trabalho e a satide. Note-se que o conceito de Satde Ocupacional
como um completo bem-estar fisico, psiquico e social no trabalho ja tinha sido adotado
em 1995 pelo Comité Misto OIT/OMS de Salde no Trabalho®. De acordo com este
conceito, o trabalho encontra-se diretamente implicado numa concecdo inovadora de
salde, enquanto construto social dindmico sujeito a aperfeicoamento e evolucdo. Nesta
perspetiva, a Organizacdo Mundial de Saude designou a Satde Ocupacional como um
dominio dedicado a promoc¢éo e manutencdo do mais elevado padrdo de bem-estar fisico,
mental e social dos trabalhadores. Desta forma, a Saude Ocupacional deveria prevenir
possiveis implicaces adversas para a saude dos trabalhadores, como consequéncia dos
riscos profissionais a que se encontram expostos, procurando incrementar um ambiente

de trabalho saudavel e equilibrado. No mesmo sentido, a Organizacéo Internacional do

10 https://www.laboreal.up.pt/pt/files/articles/2006_07/pt/62-63pt.pdf
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Trabalho (OIT) estabeleceu que a Saude no Trabalho diz respeito ao bem-estar sentido
pelo trabalhador neste contexto, devendo garantir-se que os individuos se sintam seguros,
saudaveis, satisfeitos e motivados no seu local de trabalho, como afirmam Gervais e
colaboradores (2013, in Chambel, 2016).

No entanto, o bem-estar no local de trabalho e a salde dos trabalhadores séo
conceitos que ndo se limitam & vida profissional do individuo e que abrangem também a
vida extrinseca ao trabalho. Existem indicadores de bem-estar no trabalho e fora do
trabalho que refletem o modo como o trabalhador se sente insatisfeito, desmotivado,
cansado ou doente ou, pelo contrario, até que ponto se sente satisfeito, envolvido e
realizado (Chambel, 2016). De acordo com o Modelo Integrativo sobre os determinantes
motivacionais da saude e do bem-estar dos trabalhadores podem incluir-se nesta visdo
multifacetada da Saude Ocupacional nocdes de saude fisica, bem-estar psicologico,
felicidade e auto-realizacdo (Miquelon & Vallerand, 2008). Os autores consideram que a
possibilidade de autonomia na defini¢do de objetivos no trabalho aumenta a sensacéo de
felicidade e auto-realizacdo, enquanto as metas ja pre-definidas diminuem essas formas
de bem-estar. A sensacdo de auto-realizacdo funcionaria como um factor protetor face
aos eventos stressantes, fornecendo-lhes competéncias mais adaptativas de enfrentamento
das situacdes, proporcionando mais salde fisica e maior bem-estar psicoldgico.

A Psicologia da Saude Ocupacional tem como principal objetivo contribuir para
promover melhores condi¢bes em matéria de salde e seguranca no trabalho, assim como
organizacGes mais saudaveis e prosperas, pressupondo que cada contexto profissional
apresenta caracteristicas proprias em termos de exigéncias e recursos profissionais
(Chambel, 2016). De acordo com o Job Demands-Resources Model (Bakker &
Demerouti, 2007), as exigéncias profissionais dizem respeito a aspetos fisicos, sociais ou
organizacionais, implicando esforc¢os fisicos e mentais, assim como custos fisiologicos e
psicolégicos. Por sua vez, os recursos profissionais sdo considerados aspetos fisicos,
psicoldgicos ou organizacionais do trabalho que permitem reduzir as suas exigéncias e
estimular o desenvolvimento e crescimento pessoal.

A Psicologia da Saude Ocupacional é uma especialidade da Psicologia que procura
desenvolver modelos tedricos que permitam compreender a satide no contexto do trabalho
e das organizagOes, assim como criar modelos de intervencdo que permitam promover a
satde dos trabalhadores e das proprias organiza¢es. O que distingue a Psicologia da
Saude Ocupacional de outras disciplinas que também sdo chamadas a intervir na Saude

Ocupacional, com o objetivo idéntico de promover a qualidade de vida no trabalho, como
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é 0 caso da Medicina do Trabalho ou da Seguranca e Higiene no trabalho, entre outras, é
o facto da Psicologia da Saude Ocupacional atuar especificamente sobre os aspetos da
salde psicologica no trabalho, ou seja, promover o bem-estar psicologico ou subjetivo no
trabalho, promover a qualidade de vida psicoldgica, prevenir os riscos psicologicos e
sociais, aplicar teorias e conceitos psicologicos e recorrer a métodos e técnicas de
natureza psicologica (Aguiar Coelho, 2008).

O bem-estar psicoldgico incide, fundamentalmente, nos aspetos psicossociologicos
do trabalho como a auto-aceitacdo (ter uma atitude positiva perante si préprio e a vida
passada), estabelecimento de relacionamentos positivos (possuir vinculos de afeto e
confianga com 0s outros), autonomia (estar apto a seguir as suas proprias convicgdes),
competéncias relacionadas com a manipulacdo e controlo de ambientes complexos,
identificacdo de oportunidades, e capacidade criativa e pro-ativa de modificacdo de um
mundo cada vez mais complexo (Bianchi, Schonfeld & Laurent, 2015).

Durante muito tempo, o cerne da Psicologia residiu nos aspetos patolégicos da
existéncia, nas fraquezas e danos apresentados pelos sujeitos. A Psicologia Positiva,
porém, pretende estudar ndo s6 o que os individuos séo de facto, mas o que poderiam ser,
valorizando-se os fatores positivos que deixam os individuos, comunidades e sociedades
florescer. Apesar das primeiras raizes da Psicologia Positiva poderem ser encontradas nos
trabalhos académicos de varios psicélogos humanistas, como Abraham Maslow, Carl
Rogers ou Erich Fromn, cujas teorias se focavam na felicidade e vitalidade humanas,
Martin Seligman é que foi considerado o Pai da Psicologia Positiva. Seligman e
Csikszentmihalyi (2000, p.5) afirmam que “o objetivo da Psicologia Positiva é catalisar
uma mudanca no foco da psicologia, apenas de preocupacao com a reparacao das piores
coisas da vida até a construcdo de qualidades positivas”.

O foco desta abordagem € cultivar a positividade e aumentar as forcas, capacidades,
potenciais e virtudes das pessoas. Passam a valorizar-se tragos individuais positivos como
coragem, competéncia interpessoal, sensibilidade estética, preserveranca, originalidade,
talento e sabedoria. A nivel grupal sdo enaltecidos atributos como cidadania,
responsabilidade, altruismo, tolerancia e moderagdo. A corrente da Psicologia Positiva
também reconhece a importancia fulcral do conceito de bem-estar subjetivo defendido
por Diener (2000), isto é, a forma como as pessoas pensam e se sentem acerca das suas
vidas, englobando esta percecdo individual uma dimensdo cognitiva e afetiva. Sao

valorizadas experiéncias subjetivas como bem-estar, contentamento e satisfacdo
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relativamente ao passado, fluxo e felicidade no que diz respeito ao presente e, por fim,
esperanga e otimismo em relacdo ao futuro.

Paralelamente, a Psicologia da Saude Ocupacional, que se concentrava,
tradicionalmente, em avaliar os fatores de risco no local de trabalho e as doencas
resultantes do stress, burnout e problemas mentais dai decorrentes, revé-se também nesta
necessidade de valorizagao dos aspetos positivos dos locais de trabalho. O movimento da
Psicologia da Saude Ocupacional Positiva pretende complementar esta abordagem inicial
através do reforgo dos aspetos positivos do trabalho e da promocéo de locais de trabalho
saudaveis. Atualmente, é consensual a ideia de que o capital mental da populacéo,
traduzido no seu potencial cognitivo, intelectual e emocional, € um recurso-chave para o
sucesso emocional e social da prépria sociedade. H4 um movimento crescente entre
pesquisadores e profissionais da Psicologia da Saude Ocupacional no sentido da adocao
de uma abordagem mais integrada e abrangente da satde no local de trabalho, visando
encontrar um equilibrio entre a prevencao e gestdo dos perigos e doencas profissionais e
a promocdo das caracteristicas positivas do ambiente de trabalho que aumentem e
favorecam a vitalidade humana. Nos ultimos anos a Psicologia da Saude Ocupacional
integrou uma visdo mais tradicional de diagnostico e intervencdo nas situacdes de risco
para a saude dos trabalhadores e uma visdo mais positiva de promocao das fortalezas e da
otimizacdo de experiéncias no contexto de trabalho (Chambel, 2016).

A este proposito, € de referir, nomeadamente, o Programa Nacional de Saude
Ocupacional — Extensdo 2018/2020%, que dando continuidade ao trabalho da Diregdo-
Geral de Saude em matéria de Saude Ocupacional, permite ver atualmente renovado e
consolidado o compromisso de proteger e promover a satde de todos os trabalhadores,
através de ambientes de trabalho saudaveis. O programa visa especificamente: promover
a vigilancia da satde dos trabalhadores, fomentar a organizacdo e qualidade dos servicos
de saude ocupacional, reforcar o desempenho dos profissionais de salde ocupacional,
impulsionar a promog¢éo da seguranca e saude no local de trabalho e fortalecer a gestao
do conhecimento em Saude Ocupacional. Pretende, ainda, de uma forma geral contribuir
para um maior reconhecimento do valor da salde do trabalhador, enquanto fator
prioritario para alcangar um desenvolvimento sustentavel, tendo como viséo “ assegurar
a Protecao e Promocéo da saude a todos os trabalhadores (...) através de ambientes de

trabalho saudaveis e da cobertura e qualidade dos servicos de saude ocupacional, o que

1 https:/iwww.dgs.pt/ms/14/pagina.aspx?ur=1&id=5523
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possibilitard uma "forca de trabalho™ com o mais elevado nivel de salde possivel,

by

satisfeita, motivada, produtiva, aberta a inovacdo e ao empreendedorismo e
impulsionadora da sustentabilidade do trabalho®?. Os principios estratégicos subjacentes
ao programa configuram-se nos 3’P: Prevengao, Prote¢do e Promogdo, visando reforcar
a organizagdo do planeamento e da intervencdo em Saude Ocupacional, assim como a

instituicdo de boas praticas de salde no trabalho (Figura2).

Protecéo

Saude e bem-
estar dos
trabalhadores

Exceléncia da
Saude
Ocupacional

Promocéao

Ambientes de
trabalho
saudaveis

Prevencéao

Riscos
Psicossociais

Figura 2. Principios estratégicos do PNSOC: extensdo 2018/2020%3

A Organizacdo Mundial de Satde (OMS, 1947)%* definiu satide como:”um estado
de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas auséncia de doenca ou
enfermidade”. Esta definicdo fornece uma compreensdo abrangente e holistica do
conceito de salde, que implica a interligacdo entre trés areas (satde fisica, sadde mental
e salde social) e que tem dois pressupostos basicos: ndo ha saude sem satde mental e a

salide ndo pode - e ndo deve ser - vista apenas como a auséncia de doenga ou presenca de

12 https://iwww.dgs.pt/ms14/pagina.aspx?ur=1&id=5523
13 https://www.dgs.pt/ms14/pagina.aspx?ur=1&id=5523
14 https://www.luho.int/governance/eb/who_constitution_sp.pdf
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doenca, mas sim como um estado de bem-estar fisico, mental e social positivo. A OMS,
no Relatorio Mundial de Satde®® (2001, p.31), refere que “o conceito de satide mental
abrange, entre outras coisas, 0 bem-estar subjetivo, a auto-eficacia percebida, a
autonomia, a competéncia, a dependéncia intergeracional e a auto-realizacdo do
potencial intelectual e emocional da pessoa (...), um estado completo de bem-estar”, em
que o individuo realiza as suas proprias aptiddes e competéncias, consegue lidar com as
tensdes normais da vida, é capaz de estabelecer e manter relagdes sociais e pode contribuir
para a sociedade sendo produtivo. A Carta de Ottawa para a Promogdo da Satde?®,
decorrente da 12 Conferéncia Internacional sobre Promocdo da Salde, realizada em
Ottawa no Canada (1986), ja concetualizava a saide como um estado de completo bem-
estar fisico, mental e social, que s6 poderia ser atingido se o individuo ou o grupo
estivessem aptos a identificar e realizar as suas aspiracdes, a satisfazer as suas
necessidades e a modificar favoravelmente o meio ambiente. A Declaracdo de
Luxemburgo (1997)!" salientou a importancia da Promogdo da Salde no Local de
Trabalho, podendo a mesma ser alcancada através de uma combinacdo de estratégias
visando melhorar a organizacdo e o ambiente de trabalho, assim como promover a
participacdo ativa dos trabalhadores e incentivar o seu desenvolvimento pessoal e
profissional. A Promocéo da Salde no Local de Trabalho, tinha como finalidade prevenir
a doenca no trabalho, incluindo as doencas profissionais, a ma gestdo do stress, 0s
acidentes e outras lesdes relacionadas com o trabalho, contribuindo, dessa forma, para o
desenvolvimento do potencial de salde e bem-estar da populagéo trabalhadora.

Apesar do bem-estar psicoldgico e salde mental serem salientados em ambas as
defini¢cdes de saude, acima decritas, o0 Gabinete Nacional de Estatistica da Gra-Bretanha,
em 2001, calculava que 20% da populacdo ativa tinha sintomas, que em virtude da sua
natureza, gravidade e duracdo, eram frequentemente referidos como “problemas comuns
de saude mental ”, sendo os mais frequentes a depressao, ansiedade, problemas de sono,
fadiga, irritabilidade e preocupacdo. Estes “distarbios sub-clinicos”, altamente
prevalentes entre a populacdo trabalhadora, provocariam sintomas de sofrimento
emocional nos individuos, cuja gravidade ndo seria suficiente para justificar o diagndstico

de transtorno mental e para atender aos critérios diagndsticos exigidos para tal, mas que,

15 https://www.who.int/whr/2001/en/whr01_po.pdf

16 http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/carta_ottawa.pdf

7 https:/iwww.dgs. pt/saude-ocupacional/relatorios-e-publicacoes/internacionais/declaracao-de-
luxemburgo,aspx
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no entanto, poderiam resultar num grau consideravel de sofrimento pessoal, angustia e
diminuicgéo da produtividade, apresentando um impacto real e significativo na qualidade
de vida do individuo e na sua capacidade de funcionar adequadamente. Para além destas
problematicas acima mencionadas, é de salientar ainda a prevaléncia do transtorno mental
grave na populagdo ativa, ainda que em menor grau, como depressdo grave, transtorno
bipolar ou esquizofrenia, caracterizando-se 0s transtornos mentais como condi¢des
clinicamente significativas, marcadas por alteracdo do pensamento, das emoc6es ou do
comportamento, com angustia associada e comprometimento do funcionamento global
do individuo (American Psychiatric Association, 2013).

Os problemas de saude mental no local de trabalho apresentam sérias
consequéncias, ndo sO para o trabalhador individualmente, mas também para a
produtividade da empresa, afetando o nivel de absenteismo, 0 nimero de acidentes de
trabalho, assim como o desempenho profissional, ja que podem surgir implicacdes,
nomeadamente, a nivel cognitivo, como aumento da fadiga mental e comprometimento
das capacidades de concentracdo e de memoria (Lerner et al., 2004; Scheid, 2005). Em
toda a Unido Europeia os niveis de absenteismo, presenteismo, desemprego e invalidez a
longo-prazo, devido a problemas de stress e satude mental relacionados com o trabalho
estdo a aumentar cada vez mais, sendo de referir que os custos do presenteismo devido a
problemas de salde mental representam valores quatro a cinco vezes superiores aos
custos do absenteismo (Goetzel, Long, Ozminkowshi, Hawkins, Wang & Lynch, 2004;
Stewart, Ricci, Chee, Hahn & Morganstein, 2003). O presenteismo refere-se a estar
fisicamente presente no trabalho, mas mentalmente e cognitivamente ausente, 0 que,
muitas vezes, esta associado a sintomas de fadiga e leve depressao (Aronsson, Gustafsson
& Dallner, 2000; Burton, Pransky, Conti, Chen & Edington, 2004). Constata-se, assim,
segundo estudos e inquéritos realizados pela Unido Europeia, que os problemas de salde
mental sdo um dos principais motivos para a perda de capital humano produtivo, existindo
custos muito significativos associados as perturba¢fes mentais nos locais de trabalho,
traduzidas no absenteismo e presenteismo elevados, nas reformas antecipadas e nas
reformas de invalidez. Segundo consta nas Linhas de Acdo Estratégica para a Saude
Mental e Bem-Estar da Unido Europeia (2016) 8, os custos financeiros gerais das doengas
mentais, incluindo custos diretos e custos indiretos relacionados com cuidados e perda de

produtividade, contabilizam-se em mais de 450 mil milhdes de euros por ano na Unido

18 https://jointactionmhwab.lisboninstitutegmh.org/assets/docs/publications/RelatorioNOVA_PT-
20160406150225.pdf
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Europeia. Nesta medida, a promoc¢do da saude mental no local de trabalho torna-se
Imperativa, assim como o reconhecimento governamental da necessidade de desenvolver
medidas preventivas efetivas.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2001) o desenvolvimento de problemas
de satde mental resulta da interagdo complexa entre fatores bioldgicos, designadamente,
caracteristicas genéticas e perturbacdes de comunicacdo neural, fatores psicologicos,
como questbes de confrontacdo e fatores sociais/ambientais, nomeadamente, pobreza,
nivel educacional e género. Na medida em que o local de trabalho pode desempenhar um
papel significativo no aparecimento de problemas de salude mental pelas suas
caracteristicas e pelas exigéncias que acarreta aos trabalhadores, é importante identificar
o0s principais fatores de risco e protecdo para a saude mental encontrados no ambiente de
trabalho. Ha evidéncias que indicam que alguns aspetos psicossociais desempenham um
papel significativo no desenvolvimento de problemas de satide mental, nomeadamente, a
ma organizacao e gestéo do trabalho, a sobrecarga de trabalho, a falta de controle e a falta
de participacdo na tomada de decisdo, o stress, o desequilibrio entre a recompensa e o
esforco, o fraco apoio social e o desinvestimento na organizacdo, os quais foram
associados ao risco de depressdo, ansiedade, angustia, fadiga, insatisfacdo no trabalho e
burnout (D’Souza, Strazdins, Lim, Broom & Rogers, 2003; Gongalves & Neves, 2007;
Mausner-Dorsch & Eaton, 2000). Entre os fatores protetores da satude mental, podem
incluir-se as competéncias sociais, a vida familiar segura e estavel, o sentimento de
pertenca, o clima de trabalho positivo associado a elevada capacidade de controle e
tomada de decisdo, as oportunidades de sucesso e reconhecimento de realizacGes, a
seguranca econdmica, a boa salde fisica e as redes sociais de apoio (OMS, 2001). Assim,
cultivar um local de trabalho seguro, saudavel e de apoio psicoldgico implica direcionar
acOes estratégicas em quatro areas principais: estilo de vida (sono, atividade fisica,
consumo de alcool e tabaco, etc.), saide mental (ansiedade, stress, depressdo e
resiliéncia), satde fisica (musculoesquelética, cardiovascular, histéria clinica e saude
geral) e engagement (motivacao e satisfacdo no local de trabalho). Também é importante
a participacao ativa dos grupos visados pela intervencéo, a flexibilizacdo de horérios, as
garantias de progressdo na carreira, a melhoria da comunicacdo entre empregados e
empregadores, assim como 0 apoio matuo entre trabalhadores. Por outro lado, as medidas
individuais para promover a saide mental no local de trabalho incluem fornecer aos

trabalhadores definigOes claras das suas fungdes, promover treino de relaxamento e
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meditacéo, biofeedback, treino em gestdo do stress, treino de competéncias de resolucao
de conflitos e resolugéo de problemas (McDaid, 2011).

Ao longo das ultimas décadas, a Europa tem demonstrado um crescente
reconhecimento da necessidade de incluir a saide mental nas principais prioridades da
agenda de saude publica. Utilizar o local de trabalho como contexto para a promocéo de
uma boa satide mental, ndo s6 contribui para proteger a saude fisica e 0 bem-estar mental
dos trabalhadores, como também promove um ambiente empresarial saudavel. E, por
isso, imperativo desenvolver métodos e praticas que permitam criar e manter locais de
trabalho psicologicamente seguros e saudaveis, que proporcionem um ambiente
mentalmente saudavel e que oferegcam suporte a todos os trabalhadores.

Em consonancia com este ponto de vista, verifica-se nos ultimos anos uma série de
iniciativas destinadas a apoiar as estratégias de promoc¢édo da satide mental no local de
trabalho. O Pacto Europeu para a Salde Mental e o Bem-Estar (2008)° reconheceu a
importancia da crescente intensificacdo das pressdes no local de trabalho, incentivando
as entidades empregadoras a implementar medidas voluntarias suplementares para a
promocao do bem-estar dos trabalhadores. E também salientado o facto do nivel de satde
mental e bem-estar da populagdo ser uma componente chave para o sucesso da Uniéo
Europeia como sistema econémico e social, como é possivel ler no documento (2008,
p.3): “as doengas mentais sao uma das causas mais frequentes de incapacidade,
exercendo um impacto muito marcado nos sistemas sanitarios, educacionais,
econdmicos, laborais e sociais em toda a Unido Europeia.” Um ano depois, o Instituto
Nacional de Exceléncia em Cuidados de Saude? alertou para o facto de as perdas de
produtividade resultantes da satde mental precaria dos trabalhadores poderem diminuir
cerca de 30% com a implementacdo de iniciativas de promocéo de satide mental no local
de trabalho. Em 2011, a 8?2 Iniciativa “Trabalhar em sintonia com a vida” da Rede
Europeia para a Promoc¢édo da Saude no Trabalho (ENWHP) enfatizou a promoc¢éo da
salde mental no local de trabalho, com a elaboracdo de guias de boas praticas para a
avaliacdo e gestdo de riscos psicossociais no trabalho.

A EU-OSHA, em 2014/2015, através da sua Campanha intitulada “Locais de
Trabalho Saudaveis contribuem para a Gestdo de Stress” oferece também um guia
eletronico pratico para a gestao de riscos psicossociais no trabalho. Ja em 2011, a Rede

Europeia para a Promocéo da Saude no Local de Trabalho, tinha estimado que 25% dos

19 https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/mental_health/docs/mhpact_pt.pdf
20 https://www.nice.org.uk/guidance/ph22/resources/mental-wellbeing-at-work-pdf-1996233648325
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cidaddos europeus viriam a ter um problema de satde mental ao longo da vida e cerca de
10% dos problemas de salde e incapacidades prolongadas poderiam estar relacionados
com perturbacGes mentais e emocionais (ENWHP, 2011).

Esta preocupacao com a satde mental dos trabalhadores também estd contemplada
nas Linhas de Ac¢do Estratégica para a Saude Mental e Bem-Estar da Unido Europeia
(2016)%, que tem por base a crescente confirmacdo da magnitude dos problemas de salide
mental nos paises europeus. Segundo consta neste documento, as doencas mentais
representam uma carga signficativa para os individuos, a sociedade e a economia,
correspondendo a cerca de 22% das incapacidades na Uni&o Europeia, acarretando custos
que se contabilizam em mais de 450 mil milhdes de euros por ano na Europa, incluindo
custos meédicos diretos e custos indiretos relacionados com a diminuicdo da
produtividade. No nosso pais é igualmente notdria a sensibilizacdo para esta questdo, ja
que no Dia Mundial da Saiude Mental, que se comemora em Outubro e que pretende
chamar a atencdo para o problema da doenga mental, inclusivamente na vida profissional,
foi precisamente a “Salude Mental no Local de Trabalho” o tema escolhido pela Federagéo
Mundial de Satde Mental no ano de 2017.

No que respeita, concretamente, ao setor dos cuidados de saude as evidéncias
indicam que a salde mental é uma questdo cada vez mais preocupante neste setor de
atividade, que emprega cerca de 10% dos trabalhadores na Unido Europeia, constituindo
o0s hospitais o principal empregador de trabalhadores de saide. Muitos dos contextos em
que estes profissionais trabalham e a multiplicidade de tarefas que desempenham,
acarretam uma grande variedade de perigos, designadamente, pela exposi¢édo constante a
maultiplos fatores de risco, o que torna absolutamente vital que a saude e a seguranca sejam
consideradas prioritarias neste setor (OSH WIKI, 2016). A satde mental dos profissionais
de saude é determinada por fatores sociais maltiplos e interativos, incluindo os riscos
psicossociais relacionados com o trabalho, que podem ter um impacto negativo na saude
e seguranca dos trabalhadores através das suas percecdes e experiéncias e sobre 0s quais
falaremos mais detalhadamente na alinea seguinte.

Trinkoff e Storr (1998,) num estudo realizado com 4438 enfermeiros acerca do uso
de substancias entre estes profissionais, relatou que o uso de maconha, cocaina,
medicamentos sem prescricdo, consumo excessivo de alcool e tabagismo foi de 32%.

Mais tarde, um outro estudo acerca das ameacas e da violéncia no setor da satde relatou

2L https://jointactionmhwab.lisboninstitutegmh.org/assets/docs/publications/RelatorioNOVA_PT_2016
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como reacdes frequentes dos trabalhadores a estas situagdes, sentimentos de raiva,
frustracdo, irritacdo, tristeza e desamparo (Menckel & Viitasara, 2002). Os médicos
também foram apontados como um grupo profissional suscetivel de apresentar elevado
risco de abuso de substancias, na medida em que, pelo menos, 8% a 12% dos médicos
nos Estados Unidos da América desenvolviam um problema de abuso de substancias
durante a sua carreira, configurando um problema grave, pelo facto de afetar
negativamente a propria satde do trabalhador e originar negligéncia médica, levando a
colocar pacientes e outros colegas em perigo (Cicala, 2003).

A violéncia no local de trabalho, que durante muito tempo se manteve no
esquecimento, foi adquirindo uma importancia cada vez maior, particularmente, a partir
do inicio do século XXI, convertendo-se num problema mundial cuja transversalidade se
estende a diversos contextos de trabalho e grupos profissionais. Devido a crescente
pressao das reformas no setor da saude, a progressiva instabilidade social e a deterioracdo
das relacGes interpessoais, a violéncia laboral estendeu-se rapidamente ao setor da satde,
repercutindo-se as suas consequéncias negativas no declinio da qualidade dos servicos
prestados e em frequentes situacdes de abandono da carreira. Com vista a corrigir esta
conjugacdo de fatores e tendo por base a preocupacdo iminente com 0 aumento da
violéncia no local de trabalho, a Organizagédo Internacional do Trabalho, o Conselho
Internacional dos Enfermeiros e a Organizacdo Mundial de Salde e Internacional de
Servicos Publicos (2002) publicaram um programa conjunto sobre violéncia no local de
trabalho no setor da salde, lancando diretrizes importantes a nivel organizacional e
individual. A nivel organizacional salientam a importancia dos seguintes aspetos: dotar
0s servicos de pessoal em numero suficiente e com adequada formacéo, principalmente,
nos periodos de maior afluéncia, durante o transporte de doentes, nos servicos de urgéncia
e cuidados intensivos; evitar pressdes de trabalho excessivas; organizar a rotacdo de
pessoal nos servicos especialmente exigentes; evitar horarios demasiado prolongados,
mantendo horérios regulares e prevendo tempos de descanso adequados; diminuir ao
maximo os turnos de noite consecutivos; apetrechar os servicos de tecnologia adequada;
garantir a seguranca dos profissionais através da criacdo de maior distancia entre o
paciente e a equipa; adotar precaucgdes especificas com certos pacientes, nomeadamente,
com historial de comportamentos violentos e, por fim, facilitar informacao oportuna aos
pacientes e familiares para reduzir o risco de ataques e abusos verbais, que sucedem
especialmente em situaces de angustia e esperas prolongadas, frequentes nos servigos

de urgéncia, onde a tens&o é nitidamente maior. A nivel individual, & importante o treino
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pré-incidente, com o reconhecimento de possiveis ameagas ou ameagas reais no local de
trabalho, a identificacdo das melhores formas de reagir a situacOes violentas, a criacdo de
procedimentos para relatar e registar todos os incidentes de violéncia e agressao ocorridos
e, finalmente, o treino de resolugdo de conflitos através de sessbes de debriefing com
grupos de profissionais vitimas de violéncia ou assedio, ja que a partilha de experiéncias
semelhantes em grupo permite uma maior consciencializagéo das situagdes vivenciadas,
evitando a auto-culpabilizacdo pela sua ocorréncia, promovendo, desta forma, a
reabilitacdo dos profissionais que foram vitimas de violéncia.

Algumas revisdes sistematicas efetuadas acerca das intervengdes psicoldgicas de
promocdo da salde mental junto dos profissionais do setor da satde, concluem que estas
reduzem efetivamente os niveis de stress, exaustdo emocional, burnout, ansiedade e
sintomas gerais de sofrimento psiquico (La Montagne, Keegel, Lowie, Ostry &
Landsbergs, 2007; Ruotsalainen, Serra, Marine & Verbeek, 2008; Yung, Fung, Chan &
lau, 2004), destacando-se também na reducdo dos niveis de stress, o papel positivo do
treino psicolégico de competéncias de coping e comunicacdo, o treino cognitivo-
comportamental, o treino de competéncias para lidar com situacfes de violéncia, dor,
terminalidade e morte e, por ultimo, os programas de mindfulness e o treino de
relaxamento (Delvaux, Razavi, Marchal, Bredart, Farvacques & Slachmuylder, 2004;
Jané-llopis, Barruy, Hosnan & Patel, 2005). A implementacdo de uma boa politica de
promocdo da sadde mental nas organizacgdes, implica a adocao de uma perspetiva holistica
e abrangente, contemplando a multifatorialidade das causas subjacentes a doenca mental,
as quais integram aspetos, simultaneamente, pessoais e organizacionais.

Reconhecendo aos trabalhadores o direito fundamental a um ambiente de trabalho
seguro e saudavel, urge melhorar e reforcar a intervencdo em saude ocupacional,
imperando a necessidade de adotar medidas preventivas que garantam a salde e
seguranca de todos os trabalhadores, incluindo a prevencgéo de novos e emergentes riscos
profissionais (International Labour Organization, 2015)??. E, precisamente, sobre a
emergéncia destes novos riscos psicossociais nos contextos de trabalho e sobre os niveis
de satisfacdo laboral dos trabalhadores, que incidiremos a nossa atencdo, com especial
destaque para os profissionais de salde, a quem é exigida uma resposta urgente e

impreterivel no desempenho da sua atividade.

22 https://www.jobs.gov.au/annual-report-2014-15/internaional-labour-organization
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1.2. Satisfagéo no trabalho e riscos psicossociais

Nas ultimas décadas, nomeadamente, a partir dos anos 70 do século XX ocorreram
profundas mudancas no mundo do trabalho, fruto da globalizacao, da terciarizacdo, dos
crescentes fendmenos migratorios e dos espantosos avangos tecnologicos que emergiram
com a introducio das Tecnologias de Informacdo e Comunicacéo (TIC). A globalizago
é atribuida a intensificacdo do trabalho, a inseguranca laboral e a reducdo da autonomia
dos trabalhadores, assistindo-se a uma integracao de formas de emprego atipicas com uma
multiplicidade de modalidades e relacdes de trabalho que tornam o trabalho mais
complexo e, concomitantemente, menos estavel, seguro e previsivel, resultando em
trajetorias de trabalho menos lineares do que aquelas verificadas h& algumas dezenas de
anos atras (Lima, 2014). Quanto aos diversos setores de atividade, verifica-se em grande
parte dos paises ocidentais uma predominancia do setor dos servicos, o qual chega a
representar cerca de 70% da populacdo ativa, como afirma Bell (2001, in Chambel, 2016).

O desempenho profissional no setor dos servicos implica, necessariamente, a
interacdo social com os clientes e a presenca de emocGes no exercicio profissional (Zapf
& Holz, 2006), levando, deste modo, a que 0 aumento do trabalho neste setor de atividade
se faca acompanhar da intensificacdo do “emotional labor” ou “trabalho emocional”,
definido como o processo de gestdo de sentimentos e de expressdes com vista a satisfazer
0S requisitos emocionais de um trabalho. Zapf e colaboradores (2001) definiram a
componente emocional do trabalho como estando associada aos processos psicoldgicos
necessarios para regular as emocdes desejadas ou impostas pela organizacdo, que fazem
parte do trabalho ou da funcdo. Muitas vezes, cabe ao empregador ou a organizagdo
determinar as regras emocionais, implicitas ou explicitas, a serem seguidas, ou seja, 0
tipo de emocgbes que devem ser expressadas, de que forma tal devera ser feito e em que
momento exato (Rietti, 2009). Segundo Elfenbein (2008), a expresséo trabalho emocional
engloba grande parte das estratégias de regulagdo do processo emocional, nomeadamente,
a reapreciacéo, o controle da experiéncia e o controle da expressdo, as quais vao permitir
chegar ao resultado final: a manifestacdo de uma determinada emocao. Por sua vez, Coté
e Morgan (2002) demonstraram que amplificando ou exagerando as emoc¢Ges positivas
no trabalho os niveis de satisfagdo aumentam, ou seja, a expressao de emocdes positivas
e a demonstracdo de sensibilidade estdo positivamente relacionadas com a realizagédo
pessoal e a satisfacdo no trabalho (Zapf et al., 2001). Por sua vez, a dissonancia
emocional, que significa que a emocéo exigida e demonstrada naquele momento pode

n&o corresponder ao que espontaneamente € sentido, assim como a supressdo das emocgoes
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no local de trabalho, aumentariam o stress laboral (Butler, Egloff, Wilhelm, Smith,
Erickson & Gross, 2003). A supressao de emogdes negativas com vista a apresentacao de
uma atitude positiva no contexto de trabalho, esta relacionada com a ativacao do sistema
cardiovascular, uma saude mais fragil e respostas de coping desadequadas, podendo
predizer a exaustdo emocional, a despersonalizacédo e o burnout (Brotheridge & Grandey,
2002; Naring, Briet & Brouwers, 2006).

Nos dias de hoje, outro aspeto que pode ser gerador de tensdo no local de trabalho,
sdo as mudancas tecnologicas causadoras do chamado ‘“tecnostress” ou “stress
tecnolégico”, que se traduz num estado psicolégico negativo associado ao uso das
Tecnologias de Informacdo e Comunicacgdo, desencadeando sentimentos de ansiedade e
stress em relacdo a capacidade de utilizacdo eficaz da tecnologia, assim como pode
originar alteracBes psicofisioldgicas, fadiga mental, dificuldades de concentracéo,
incapacidade de tomada de decisdo e manifestagdes de irritabiliadade ou isolamento
(Sellberg & Susi, 2014). Apesar das novas tecnologias permitirem quebrar barreiras
espacio-temporais anteriormente intransponiveis, aumentando a eficiéncia (Mamaghani,
2006) na execucao das tarefas, a verdade € que o fendmeno do tecnostress também pode
gerar, a nivel organizacional, a diminuicdo da produtividade, assim como o aumento do
absentismo e dos acidentes de trabalho, devido a falta de motivacéo e a insatisfagdo no
trabalho (Day, Scott & Kelloway, 2010).

Todas estas mudancas aumentam a exposicdo dos trabalhadores aos riscos
psicossociais, relacionados com a forma como o trabalho é concebido, organizado e
gerido, 0s quais podem ter consequéncias graves na saude e bem-estar dos trabalhadores,
sendo também geradores de insatisfacdo no trabalho. Os riscos psicossociais aumentam
cada vez mais a exposicdo dos trabalhadores a fatores de stress no local de trabalho,
conduzindo a deterioracdo da sua saude fisica com o aparecimento de doencas
cardiovasculares e perturbacdes musculoesqueléticas, assim como da sua satide mental,
nomeadamente, com o surgimento de perturbacdes de ansiedade e depresséo. Estes foram
os principais dados apresentados pelo Segundo Inquérito Europeu as Empresas sobre
Riscos Novos e Emergentes (ESENER-2, EU-OSHA, 2015) relativamente a gestdo dos
riscos psicossociais nos locais de trabalho, tendo em conta, todavia, a variabilidade
inerente as especificidades relativas ao setor de atividade e ao pais em questdo. Esta
Pesquisa Europeia de Empresas sobre Riscos Novos e Emergentes da EU-OSHA
(Agéncia Europeia para a Seguranca e Saude no Trabalho) consiste numa anélise extensa

de como as empresas e organizagdes europeias gerem na pratica os riscos de seguranga e
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salde nos locais de trabalho e de que forma contribuem para tornar os locais de trabalho
na Europa mais seguros, mais saudaveis e mais produtivos. No presente ano de 2019 ja
estd em curso o Terceiro Inquérito Europeu de Empresas sobre Riscos Novos e
Emergentes (ESENER-3), cujo trabalho de campo abrange mais de 40000 empresas em
33 paises e diferentes setores de atividade, entre os quais estd incluido Portugal
(representado pela Marktest — Marketing, Organizacdo e Formacéao). Constata-se, assim,
que as modificagdes na natureza e no ritmo do trabalho e as suas consequéncias negativas
ao nivel da saide mental e bem-estar dos trabalhadores, nomeadamente, em relacdo a
diminuicdo da produtividade ligada ao stress laboral, sdo aspetos que ja tém vindo a ser
analisados ha vérios anos e que continuam atualmente na ordem do dia, pela importancia
crescente que tém vindo a assumir nas organizacdes e na sociedade em geral. Ja em 1974,
na 272 Assembleia Mundial de Satde, a Organizacdo Mundial de Satde chamou a atencao
pela primeira vez para a necessidade de conhecer melhor a influéncia dos fatores
psicossociais sobre a salde e sobre o funcionamento dos servicos de saude, assim como
para a necessidade de, simultaneamente, desenvolver um programa de estudo dos fatores
psicossociais, da satde em geral e da satide mental em particular (OMS, 1974).

Em conformidade com a chamada de atencdo da OMS para a influéncia dos fatores
psicossociais sobre a satde no trabalho, o Comité Misto da OIT/OMS atualizou, em 1995,
0 conceito de Saude Ocupacional. Aos anteriores objetivos de promocdo da saude do
trabalhador, de manutencdo da sua capacidade de trabalho e de criacdo de condicdes de
trabalho que favorecam a seguranca e saude do trabalhador, € acrescentado um terceiro
objetivo de criacdo de uma organizagéo de trabalho e de uma cultura organizacional que
favorecam a seguranca e a satde no trabalho e promovam um clima social positivo. Para
compreender e promover a Satde Ocupacional, é fundamental, antes de mais, identificar
0s riscos do contexto de trabalho, isto €, os diferentes fatores que afetam a saude
psicoldgica dos trabalhadores, analisando as caracteristicas especificas de cada contexto
(Demerouti, Bakker, Machreiner & Schaufeli, 2001). Desde 1974, quando a Organizacgéo
Mundial de Saude chamou a atencdo pela primeira vez para a importancia dos riscos
psicossociais no trabalho, até a atualidade, o tema tem vindo a assumir cada vez mais
protagonismo (Chambel, 2016). Karasek e Theorell (1990) reconhecem, a este respeito,
que as exigéncias e a sobrecarga de trabalho, o controlo/autonomia do trabalhador e o
apoio do supervisor e colegas, sdo aspetos fundamentais na compreensdo do bem-estar
dos trabalhadores, tendo o Gltimo aspeto um efeito benéfico e os dois primeiros um efeito

prejudicial. No setor dos servicos, nomeadamente, na area da saude, séo frequentes as
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interagOes estabelecidads face a face com os doentes e a necessidade de expressar
emocdes adequadas as normas ou padrdes da organizagdo, mesmo que estas sejam
discrepantes com os verdadeiros sentimentos dos trabalhadores. Esta necessidade de
regular as emocdes no trabalho é uma questdo muito importante, ja que provoca, com
frequéncia, a dissonancia emocional, podendo afetar negativamente o bem-estar dos
profissionais e explicar o aparecimento do burnout (Zapf, 2002; Zapf & Holz, 2006).

Neste contexto, é imprescindivel salientar a importancia das inimeras doencas
profissionais e acidentes no trabalho, que constituem um fator de risco de proporcoes
muito maiores do que aquelas que seriam desejaveis, estimando-se a nivel global 2,78
milhdes de mortes por ano atribuidas ao trabalho. A mortalidade relacionada com o
trabalho representa 5% do total de mortes globais, sendo a maior parcela atribuida as
doencas ligadas ao trabalho, que sdo responsaveis por 2,4 milhdes (86%), representando
0s acidentes de trabalho fatais a menor parcela (14%). De salientar que, conjuntamente,
as doencas circulatdrias (31%), as neoplasias malignas (26%) e as doencas respiratérias
(17%) contribuiram com mais de ¥ para a mortalidade total relacionada com o trabalho,
seguida pelas lesbes profissionais (14%) e pelas doencas tansmissiveis (9%)
(Hamalainen, Takala & Boon Kiat, 2017).

As instituicdes de saude sdo organiza¢es com caracteristicas proprias que, por esse
motivo, também colocam exigéncias especificas aos seus profissionais. A generalidade
das instituicdes de salde, nomeadamente, 0s hospitais, disponibilizam aos seus
trabalhadores uma pratica tecnoldgica avancada, mas, tendencialmente, direcionada para
a cura e, por vezes, desprovida de relacionamento humano (Moniz, 2003). Na prestagédo
de cuidados na area da saude, revela-se muito importante a adequacdo de recursos e a
criacdo de estruturas que proporcionem um exercicio profissional de maior qualidade. No
entanto, também ¢é crucial reconhecer a importancia de priorizar a humanizacdo dos
servigos e as relacOes interpessoais, favorecendo assim o desenvolvimento profissional,
mas também pessoal dos trabalhadores, ja que um bom desempenho profissional na area
da satde e no cuidado aos doentes implica, necessariamente, o dominio de competéncias
técnicas, mas também humanas e de relacionamento interpessoal. Os hospitais constituem
entidades organizacionais com uma gestdo muito complexa, com um elevado nimero de
departamentos, centenas de postos de trabalho, mé@o de obra diversificada e altamente
qualificada e com utentes variados, exigentes e pressionantes, verificando-se, por isso,

nestes contextos profissionais elevadas taxas de incidéncia de riscos psicossociais, como
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0 stress, o burnout, o trabalho emocional, o sofrimento psicolédgico e a dificuldade de
articulacdo trabalho-familia (EU-OSHA, 2015).

Dada a dimensdo e a natureza dos problemas inerentes ao contexto hospitalar,
revela-se crucial a presenca de um novo profissional de Saide Ocupacional especialista
em interacGes humanas no trabalho (Salanova, 2009), também designado de Psic6logo da
Saude Ocupacional. Para Aguiar Coelho (2014), trata-se de um especialista na promogéo
da saude mental dos trabalhadores e na prevencao de riscos psicossociais no trabalho
porque tem competéncias para lidar com os riscos psicossociais de natureza psicoldgica.
A sua intervencao baseia-se na prevencgdo primaria, dirigida as pessoas que, em principio,
ndo estdo em condicdes de risco psicossocial, na prevencdo secundaria, que se dirige as
pessoas que estdo em risco psicossocial efetivo e na prevencao terciaria, que procura
reduzir a incapacidade associada ao dano psicossocial. O desempenho deste profissional
devera ter como base epistemoldgica a combinacdo de perspetivas que visem, tanto a
gestdo de riscos (enfoque patogénico) como a promocao da satde (enfoque salutogénico).

O 5° Inquérito Europeu sobre Condicbes de Trabalho (2010) 2% revelava a
prevaléncia de alguns riscos psicossociais especificamente inerentes aos profissionais de
salde, destacando-se as horas de trabalho atipicas e o trabalho noturno em cerca de 25%
dos trabalhadores, os quais estariam mais propensos a experimentar algum desequilibrio
entre a sua vida pessoal e profissional. Os resultados demonstraram ainda que 0s
profissionais de salde tinham mais probabilidade de considerar que o trabalho afetava
negativamente a sua salde, comparativamente com outros grupos profissionais. Uma
proporcao bastante grande de trabalhadores no setor da saude (41% de homens e 37% de
mulheres) também relatava a necessidade de esconder e reprimir sentimentos no decurso
da sua atividade profissional, dando origem a vivéncia de uma grande tensao psicolégica
por parte dos profissionais. Este é um dos setores que se encontra mais exposto a
mudangas em termos organizacionais e de facto mais de 57% dos profissionais salientava
ter sido exposto nos ultimos trés anos a grandes alteragcdes organizacionais no contexto
de trabalho, sendo também um setor em que existe um elevado volume de trabalho e de
tempo de trabalho efetivo, relatados por cerca de 20% dos trabalhadores, o facto de néo
terem tempo suficiente para executarem o trabalho que lhes é exigido era também referido
por 35% dos profissionais e quase 20% afirmava necessitar de formacao adicional para

conseguir lidar eficazmente com as suas fung6es (Eurofound, 2012).

2 hitps://www.eurofound.europa.eu/pt/printpdf/surveys/european-working-conditions-survey-2010.
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No setor dos cuidados de salde existem fortes evidéncias que indicam uma
associacao entre queixas de saude relacionadas com o trabalho e a exposicao a riscos
psicossociais, destacando-se, designadamente, a prevaléncia e incidéncia de stress (90%),
a violéncia ou ameaca de violéncia no local de trabalho (58%) e o assédio moral (48%),
que poderdo ter um impacto negativo na saude fisica, mental e social dos trabalhadores,
com repercussdes a nivel comportamental, designadamente retraimento social, abuso de
substancias, aumento da irritabilidade e risco de suicidio (ESENER, 2014)?*. Os riscos
psicossociais apontados como mais prevalentes no setor dos cuidados de saude incluem:
elevadas exigéncias laborais combinadas com tempo insuficiente, reduzido apoio social,
forte pressdo temporal na realizagdo das tarefas, nomeadamente, nos departamentos de
emergéncia, necessidade de lidar com utentes dificeis, reclamacdes e litigios, situacdes
de violéncia e assédio, exposicao a eventos traumaticos diversos, assim como o confronto
direto com a dor e com a morte (OSH WIKI, 2016, 2018).

Pesquisas efetuadas sobre a relacdo entre a saide mental dos profissionais de satde
e a sua satisfacdo no trabalho, constataram que a satisfacao laboral protegia o bem-estar
e a saude mental dos trabalhadores reduzindo os niveis de stress associados ao trabalho.
Faragher, Cass & Cooper (2005) realizaram uma revisdo sistematica na qual concluiram
que existia uma forte correlacdo entre a saude fisica e mental dos trabalhadores e a
satisfacdo no trabalho, na medida em que os individuos mais satisfeitos
profissionalmente, apresentavam menor ocorréncia de doencas, tanto fisicas como
mentais. Por outro lado, as situacGes stressantes no trabalho, como o facto de terem de
lidar com o sofrimento dos pacientes foram associadas a presenca de morbilidade
psiquiatrica, nomeadamente, burnout e depressdo, ou seja, verifica-se uma forte
associacdo negativa entre a satisfacdo no trabalho e o esgotamento, burnout e depressédo
e, inversamente, uma associa¢do positiva entre a satisfacdo no trabalho e a salide mental
e bem-estar dos profissionais. (Ramirez, Graham, Richards, Cull & Gregory, 1996;
Takeda, Yokoyama, Miyaket & Ohida, 2002).

A satisfacdo no local de trabalho € um fendmeno largamente estudado, pela
influéncia que exerce nas atitudes e comportamentos dos trabalhadores, tanto a nivel
profissional como social, assim como pelas suas repercussdes na vida pessoal e familiar
dos individuos e das proprias organizagOes, tendo sido alvo de diferentes

concetualizagdes, dependendo do referencial tedrico adotado, sendo as mais comuns as

24 https://osha.europa.eu/pt/surveys-and-statistics-osh/esener
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referentes a satisfacdo no trabalho como sinénimo de motivacgdo, atitude ou estado
emocional positivo (Martinez & Paraguay, 2003). Chiavenato (2010) destaca que a
qualidade de vida no trabalho é determinada pelas aspiracdes da pessoa em relacdo ao seu
bem-estar e satisfacdo no trabalho, assim como pelos interesses organizacionais, pela
interagdo existente entre as caracteristicas individuais do profissional (necessidades,
valores, crengas e expectativas) e as caracteristicas organizacionais (estrutura
organizacional, recursos e sistemas de recompensas). Assim, se a qualidade de vida no
trabalho for pobre pode originar insatisfacéo no trabalho e comportamentos desajustados,
tais como erros de desempenho, absentismo, entre outros. A satisfacdo no trabalho pode
ser considerada como um estado emocional positivo que resulta da forma como o
individuo perceciona o seu trabalho e a sua capacidade de adaptacdo a tarefa (Chiavenato,
2010). No entanto, raramente a avaliacdo dos resultados e da eficacia organizacional tém
em conta as consequéncias do trabalho para as pessoas que o desempenham (Martins,
2004), apesar das relagbes laborais, dos papéis desempenhados, dos sistemas de
progressao na carreira e do estilo de lideranca e de chefia serem elementos determinantes
do bem-estar e satisfacdo laboral (Bakker & Demerouti, 2014).

Alguns autores realcam ainda a importancia do facto das dificuldades laborais
enfrentadas pelos profissionais da area da salde e a sua consequente insatisfacao laboral
interferirem na assisténcia prestada aos doentes, nomeadamente, na area da enfermagem.
O profissional insatisfeito com o seu ambiente de trabalho pode desenvolver problemas
psicoldgicos, profissionais e emocionais suscetiveis de afetarem a qualidade do
atendimento prestado, na medida em que fazem emergir sentimentos de frustracéo,
sensacdo de fracasso e impoténcia nos profissionais, impedindo-os de exercerem
adequadamente o seu papel e de irem ao encontro das necessidades biopsicossociais do
paciente (Marqueze & Moreno, 2005). Um estudo realizado em Toquio com enfermeiros
de oito hospitais gerais ressalvou o facto de uma saude mentalmente pobre ou uma ma
salde mental poder originar um declinio da produtividade, assim como uma taxa
significativamente mais alta de erros médicos no trabalho, nomeadamente, erros de
administracdo de medicamentos, utilizagdo incorreta de equipamentos médicos, erros na
identificacdo do paciente e lesbes por picada de agulha (Suzuki et al., 2004). Batista e
colaboradores (2005) realizaram uma investigacdo com enfermeiros, na qual concluiram
que os principais fatores motivacionais e determinantes da satisfacdo no trabalho dos
enfermeiros, sdo, por ordem de prioridade, o facto do profissional gostar do que faz, o

bom relacionamento com o0s outros profissionais, a possibilidade de progressao
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profissional, 0 compromisso com os doentes, as condi¢des de trabalho e a remuneracao.
J& os principais fatores de insatisfacdo referem-se as condigdes de trabalho,
nomeadamente, a elevada carga horéria, instabilidade profissional, distante localizacao
geografica do trabalho, baixo salario e problemas de relacionamento interpessoal.

De acordo com a Teoria das Personalidades Vocacionais e dos Ambientes
Profissionais de Holland (1997), a opcéo profissional € uma expressdo da personalidade,
apresentando os membros de uma mesma profissdo personalidades similares, entre as
quais se distinguem seis tipos basicos: realista, investigativo, artistico, social,
empreendedor e convencional. De acordo com esta teoria, a satisfagéo, a estabilidade e a
realizacdo profissional dependem da congruéncia entre as condigdes individuais de
personalidade e as condi¢cBes ambientais, ou seja, a congruéncia entre personalidade e
ambiente profissional produz resultados positivos, como satisfacdo e realizacdo no
trabalho, uma vez que os interesses profissionais estdo intimamente relacionados com a
personalidade do sujeito. Segundo este autor as pessoas com certos atributos adequam-se
melhor a trabalhos com determinadas caracteristicas especificas, verificando-se uma
elevada satisfacdo no trabalho quando a funcéo e a personalidade se encontram ajustadas.
O Modelo Big Five (John & Srivastava, 1999) sustenta que a personalidade pode ser
descrita por cinco tragos: extroverséo, agradabilidade, conscienciosidade, neuroticismo e
abertura a experiéncia.

Richardson e colaboradores (2009), relacionando os tracos de personalidade com a
satisfacdo no trabalho, realcam dois tracos de personalidade particularmente fortes nos
profissionais de satde correlacionados significativamente com a satisfacdo no trabalho: a
motivacdo para o trabalho e a conscienciosidade. A motivacdo para o trabalho e a
disposicdo para ir cada vez mais longe é um atributo particularmente importante, devido
aos multiplos stressores e exigéncias inerentes aos cuidados na area da saude. Assim
como a conscienciosidade também se revela uma caracteristica fundamental na segurancga
dos profissionais e dos pacientes relativamente aos procedimentos médicos que tém de
realizar, como tratamentos ou administracdo de medicamentos, ndo podendo existir falta
de cuidado ou desatencdo. Chang e colaboradores (2010) investigaram 314 enfermeiros
em duas unidades hospitalares de Taiwan, concluindo que os tracos de personalidade,
como otimismo, auto-estima, estabilidade emocional, personalidade pro-ativa,
extroversdo, trabalho em equipa e abertura a mudanca estavam positivamente
correlacionados com a satisfacdo dos profissionais de saiude. O otimismo permitiria

perceber 0s eventos stressores Como menos negativos, assim como utilizar métodos mais

42



ativos de coping, revelar melhor desempenho das tarefas sob stress e recuperar mais
rapidamente de eventuais contratempos. Elevados niveis de estabilidade emocional
também permitem aos profissionais lidar melhor com o stress e a tensdo, assim como a
personalidade pré-ativa se revela outro aspeto bastante importante, pela necessidade de
tomar decisOes dificeis e assumir responsabilidades em situacbes de alto risco. A
extroversdao também € crucial, dadas as interagdes frequentes e diversificadas com
pacientes, familiares e colegas de trabalho. Outro aspeto relevante é a capacidade de
trabalho em equipa entre os membros das organizacfes de salde, tal como a abertura a
mudanca, devido as constantes alteragdes e avancos na medicina.

Lidar com situacOes geradoras de stress faz parte do quotidiano hospitalar,
destacando-se entre elas o confronto com a doenca e a morte, as reagdes emocionais
intensas por parte dos doentes e seus familiares e até comportamentos violentos, que
exigem auto-controlo por parte dos profissionais de saude, nomeadamente, dos
enfermeiros, para aquilo que se denomina de trabalho emocional. Neste sentido, é muito
importante a formacéo dos profissionais com vista ao desenvolvimento de competéncias
que lhes permitam diminuir o seu sofrimento, assim como melhorar as suas interacdes e
desempenho profissional a diversos niveis. Assim, serd benéfica a implementacdo de
programas de gestdo do stress no trabalho, com vista a uma adequada gestdo dos riscos
psicossociais associados a profissdo, dotando os profissionais de competéncias e
estratégias mais adaptativas para poderem lidar eficazmente com as multiplas exigéncias
fiscas e mentais associadas ao exercicio da enfermagem (Borges, Abreu, Queirds,
Mosteiro, Baptista & Felli, 2016).

Sabe-se que 0s riscos psicossociais no trabalho estdo associados aos aspetos
organizacionais e macroestruturais, assim como a organizacao das tarefas e as relacdes
interpessoais desenvolvidas no local de trabalho, contudo, quando se trata de promover a
salde no trabalho em contexto hospitalar, também existem aspetos individuais fulcrais,
dos quais se destacam fatores estruturais e funcionais do trabalhador, assim como fatores
relativos a prevencao da sua satde (Chambel, 2016). Relativamente aos fatores estruturais
do individuo, que poderdo ser alvo de formacdo, sdo de destacar as caracteristicas de
personalidade do trabalhador, o locus de controle, a inteligéncia emocional, a resiliéncia,
o sentido de coeréncia e a adocao de habitos de vida saudaveis. No que diz respeito aos
fatores funcionais, destacam-se as competéncias sociais, a comunicagéo, a assertividade,
as estratégias de coping adaptativas, as competéncias de resolucdo de problemas e as

técnicas de relaxamento e respiracdo. No que diz respeito a prevencao da salide como
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meta pessoal do trabalhador, salienta-se a prevencdo da satde em termos de estrutura e
de processo e a gestdo de recursos emocionais.

Todas estas problematicas associadas ao desempenho profissional na area da satde
assumem uma proporc¢ao ainda maior quando pensamos nos contextos de emergéncia, 0s
quais implicam um elevado nimero de acidentes em servigo, originando lesdes fisicas e
psicoldgicas graves, algumas com repercussdes para toda a vida ou até mesmo acidentes
que se revelam fatais para os profissionais neles envolvidos. A NFPA (National Fire
Protecion Association) publicou em Junho de 2018 o relatério “Firefighter fatalities in
the United States-2017” %, no qual se destaca 60 mortes de bombeiros em servico no ano
de 2017, dos quais 32 eram bombeiros voluntarios, 21 bombeiros profissionais e 7
prestadores de servicos, distribuidos pelas seguintes tipologias: combate a incéndios (17),
fogos urbanos e industriais (9), fogos rurais (8), outro tipo de ocorréncias (11), atividades
de treino e formacéo (10), deslocacéo para ocorréncias (9) e atividades regulares no corpo
de bombeiros (13). Tendo em consideragéo a causa da morte, surgem em primeiro lugar
as questdbes médicas (32), nomeadamente, PCR (Paragem Cardio-Respiratoria),
atropelamento (10), acidentes de viacao (8), ferimentos com objetos (5), fogos de rapida
progressao (3) e queda de veiculos escada (2).

A promocdo de programas de Psicologia da Satude Ocupacional nas organizacoes
de emergéncia representa um grande desafio em termos de Seguranca e Salde
Ocupacional por varios motivos. Por um lado, perante cenarios com elevados riscos
associados, os profissionais enfrentam o perigo em vez de se afastarem dele, por outro
lado, as populacbes tém sempre a expectativa, muitas vezes irrealista, de que 0s
profissionais tém a missdo de salvar a qualquer custo, esperando que estes se coloquem
sempre em risco e, por fim, o facto dos incidentes ocorrerem muito rapidamente, por
vezes de forma inesperada e sem que a equipa de socorro tenha experiéncia prévia naquela
situacdo em concreto. Neste sentido, poderéo ser adotadas algumas medidas de prevengéo
de problemas de salde mental, que visem contribuir para a capacidade de gestdo das
emoc0Bes dos profissionais de emergéncia, através da promoc¢do do locus de controle
interno, da auto-estima, auto-confianga e auto-imagem. Outras medidas importantes
relacionam-se com a selecdo dos profissionais que apresentem o perfil psicologico mais
adequado aos conteudos funcionais em causa, nomeadamente, em termos de resiliéncia

psicologica e sentido de coeréncia, 0 aumento da perce¢do de suporte social dos colegas

25 http://lwww.bombeirosdeportugal.pt/imagens/Edicoes/PDFs/BP_383.pdf
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e familia, o incremento da sensacao de coesdo da equipa de trabalho e a estimulacéo de
sentimentos de confianca e seguranca (Chambel, 2016). A visdo classica associada aos
programas de Saude Ocupacional foca-se, fundamentalmente, na reducao das exigéncias
profissionais associadas ao stress, contudo, uma das caracteristicas especificas do
contexto das instituicdes de salde, nomeadamente, das organizacdes de emergéncia é,
precisamente, a dificuldade em diminuir as exigéncias profissionais a esse nivel, ja que
as operacOes de socorro, a ocorréncia de incidentes criticos e as vitimas dai resultantes
s&0 aspetos constantes e inerentes ao proprio exercicio profissional (Angelo, 2010).
Reconhecendo que diferentes fatores ligados ao trabalho tém repercussdes na salude
e bem-estar dos trabalhadores, deverd procurar promover-se aqueles que representem
uma oportunidade de desenvolvimento para os trabalhadores e para a melhoria da sua
salde e bem-estar, tentando dotar os profissionais de estratégias que lhes permitam
reduzir os fatores stressores e os fatores predisponentes ao surgimento de psicopatologias
varias, sendo estes ultimos, seguidamente, objeto de uma analise mais aprofundada, pela

relevancia que assumem no contexto de trabalho das instituicdes de salde.

1.3. Stress, burnout e perturbacéo de stress pos-traumatico
Pela sua importancia e impacto na Satde Ocupacional dos profissionais de saude e,
concretamente, daqueles que lidam com situacGes de emergéncia, iremos abordar

separadamente o stress, o burnout e a perturbacéo de stress pds-traumatico.

1.3.1. Stress

Ao longo do seu percurso desenvolvimental, o ser humano depara-se com um
conjunto de exigéncias intrinsecas ao seu universo vivencial e relacional, que
caracterizam as etapas e crises desenvolvimentais consideradas normativas, assim como
as circunstancias vivenciais consideradas extraordinarias. Em ambos os casos, 0 ser
humano pode estar sujeito a situacdes de stress, ainda que diferenciadas em termos de
frequéncia, intensidade e repercussdo para o individuo. De qualquer modo, o stress é
encarado e aceite como um elemento integrante e inevitavel da nossa existéncia,
caracterizando-se como um fendmeno universal, que apela as dimensdes psicologica,
somatica, familiar e social do ser humano (Vaz Serra, 2007).

Stress ¢ uma palavra inglesa que significa “presséo”, “tensao” e cuja genealogia se
iniciou com os termos latinos stringere (“esticar”, “deformar”) e strictus (“estreito”,

“restrito”). Foi com um significado bastante relacionado com a etimologia da palavra que
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o fisiblogo Walter Cannon, conhecido pela enunciacao da teoria da homeostasia, utilizou
pela primeirta vez em 1914 o termo “stress” para definir estados emocionais com
possiveis resultados prejudiciais no organismo. Mais tarde alterou o sentido do conceito
para o aproximar daquele que lhe deu a Fisica, em que o stress explica a elasticidade ou
propriedade de um corpo que lhe permite recuperar o seu tamanho e forma originais
depois de ser comprimido por uma forga exterior. Stress, € assim um conceito postulado
na Lei de Hooke, desde 1658, segundo a qual, a magnitude de uma forca externa ou stress,
produz uma quantidade proporcional de deformacdo ou “strain” (Ramos, 2001). A
quantidade méaxima de stress a que um corpo pode resistir antes de ficar
permanenetemente deformado é o seu limite eléstico, que difere de corpo fisico para
corpo fisico (Rosch, 1998). E evidente a coeréncia entre os significados etimoldgico,
médico e fisico do stress. Alias a alteracdo concetual introduzida por Cannon em 1935 na
sua primeira noc¢do de stress, espelha a Lei de Hooke: stress definindo estimulos fisicos
e strain definindo as respostas do organismo. O stress enunciado pela fisica aplica-se aos
seres humanos, pois se metaforizarmos o sentido elastico do stress, depreendemos que
algumas pessoas possuem um “limite elastico emocional” muito superior a outras.

Esta coeréncia interdisciplinar mantém-se na primeira formulacdo de stress
enquanto conceito cientifico apresentado por Selye (1978), o autor que utilizou pela
primeira vez o termo stress enquanto conceito cientifico, classificando-o como um
conjunto de rea¢cdes que um organismo desenvolve ao ser submetido a uma situacao que
exige um esforco de adaptacdo. Nesta primeira formulacdo de stress € possivel constatar
igualmente a coeréncia etimolodgica e interdisciplinar do conceito acima abordada. O
autor refere que perante uma situacdo de stress o individuo efetua uma avaliacdo cognitiva
dessa mesma situacdo, que vai determinar a forma como o stressor é percecionado, assim
como 0s recursos disponiveis para o enfrentar, introduzindo a noc¢do de que o stress ndo
tem necessariamente que ser negativo e estabelecendo a diferenca entre “eustress” e
“distress”. O eustress é considerado o stress de carater positivo, que impulsiona o sujeito
para tomar decisdes, resolver problemas e dinamizar situacGes potencialmente
prazerosas, que tém como finalidade a sua realizacdo pessoal, contribuindo para a
adaptacdo do organismo perante situacdes de risco (Lipp & Malagris, 2001). Permite ao
sujeito melhorar o seu funcionamento e as suas capacidades, motivando-o para atingir
objetivos desejaveis e podendo funcionar como um incentivo de realizagdo pessoal e
profissional. Por outro lado, o distress, é considerado o stress de carater negativo, que

surge quando o stress se torna intenso e prolongado, caracterizando-se pela sucessividade
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das circunstancias indutoras de stress e levando o individuo a reagir de forma cada vez
mais intensa, podendo originar desordens psicologicas. O distress representa a
incapacidade de adaptacdo do individuo, provocando desgaste e sensacdo de
improdutividade (Vaz Serra, 2007).

Segundo Mitchell e Everly (2003), o stress pode ser definido como uma situagéo
provocada quando as trocas pessoa/meio ambiente levam o individuo a sentir uma
discrepancia, que pode ser real ou ndo, entre as exigéncias de uma determinada situacdo
e 0S Seus recursos a nivel biologico, psicoldgico e social. Quando o stress € excessivo €
possivel distinguir alguns sinais e sintomas, que se podem considerar comuns e que
afetam o individuo a diversos niveis: fisico (suor excessivo, respiracdo e batimento
cardiaco acelarados, tensdo alta, vertigens, etc.), cognitivo (pensamento confuso,
dificuldade em tomar decisbes, desorientacdo), emocional (choque, culpa, depressao,
desespero, frieza afetiva) e comportamental (alteracdo das rotinas, alteragdes alimentares,
falta de cuidado com a higiene pessoal, afastamento dos outros, siléncios prolongados).
O stress pode ser vivido e experienciado de forma diferente por cada pessoa, dependendo
da sua realidade pessoal, estilo de vida, experiéncias passadas, idiossincrasias, relacdes
sociais, pensamentos e expectativas, podendo a exposicdo a uma mesma situacdo ser
encarada de formas diferentes, dependendo do individuo em questdo e da forma como
apreende a realidade envolvente. A componente cognitiva revela-se muito importante, ja
que é a percecdo de cada individuo sobre o fator desencadeador de stress que ira
determinar a sua resposta, isto €, um mesmo factor de stress pode ser avaliado e
caracterizado como poderoso e ameagador ou como benigno e rotineiro, dependendo
dessa diferente percecdo a reacdo de cada pessoa a um determinado acontecimento (Praag,
Kloet, & Os, 2005). O stress representa para algumas pessoas uma ameaca aterrorizadora
e para outras um atraente desafio e, portanto, o que pode deixar um individuo muito
perturbado pode simplesmente ndo afetar outro. N&o basta apenas a a¢do de uma situagao
indutora de stress, para que se verifique uma resposta de stress, seja ela adaptativa ou
ineficaz, € necessario que a pessoa a avalie enquanto tal. De acordo com o tipo de
avaliacdo que o individuo efetua da situacdo em causa, poderdo advir diferentes estados
emocionais, desde a alegria ao desespero, da tranquilidade a ansiedade, da afabilidade a
colera, da paz interior a culpa, da generosidade a inveja, da auto-confianga a vergonha e
do contentamento & amargura. Estas diferentes emoc6es podem combinar-se de forma
muito variavel, podendo, no caso de serem predominantemente negativas, provocar um

estado de tensdo psiquica desagradavel, perturbador e causador de incapacidade produtiva
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e disfuncionalidade (\Vaz Serra, 2007). Sob este estado de tensao, que é desorganizador e
desestruturante, os individuos podem revelar alteragdes psiquicas e comportamentais,
desencadeadas pelo stress, podendo demonstrar irritabilidade, tensdo, agressividade,
desinteresse, falta de concentracdo, ansiedade ou agitacdo. Por outro lado, para além dos
fendmenos psiquicos que Ihe podem estar associados, o stress possui também uma forte
componente somatica, induzida pela ativacdo do eixo hipotaldmico pituitario-supra-renal
(Eixo HPA), pelo aumento da producdo da hormona libertadora de corticotrofina (CRH)
e por alteracbes localizadas nos sistemas monoaminérgicos centrais, sistema nervoso
autonomo e sistema imunitario. Estas alteraces, tanto fisioldgicas como psiquicas, séo
suscetiveis de gerar consequéncias preocupantes para o individuo, afetando
negativamente o seu bem-estar, assim como a sua saude fisica e mental (Vaz Serra, 2007).

O stress corresponde a um desequilibrio que ocorre entre as exigéncias ambientais
e 0S recursos que o sujeito possui para as enfrentar, surgindo quando os individuos
percecionam exigéncias ambientais que esgotam ou excedem os recursos de que julgam
dispor, numa situacéo que avaliam como ameacadora para o seu equilibrio. Perante uma
situacdo de stress o organismo reage de forma automatica e global no sentido de assegurar
a sua adaptacdo e sobrevivéncia, mobilizando todos os recursos energéticos necessarios
ao confronto com a situacdo indutora de stress, permitindo o restabelecimento do estado
de equilibrio. No entanto, se esta exposi¢do for prolongada, o esfor¢co de adaptacéo sera
excessivo e 0 processo de resolucdo torna-se ineficaz (Vaz Serra, 2007).

Apesar do stress poder estar intimamente relacionado com o surgimento de
determinadas alteracdes fisicas e/ou psiquicas, ndo deve ser considerado uma doenga em
si mesmo, correspondendo antes a situacdes que o sujeito avalia como exigentes e dificeis
e face as quais considera ndo dispor de recursos adequados. Vaz serra (2007) estabelece
diferentes categorias de circunstancias potencialmente indutoras de stress:
acontecimentos traumaticos, acontecimentos significativos ao longo do percurso de vida,
situacBes crénicas indutoras de stress, micro-indutores de stress (que correspondem a
pequenos aborrecimentos regulares da vida quotidiana), macro-indutores de stress
(condi¢BGes impostas ao individuo pelo sistema socio-econdmico), acontecimentos
desejados que ndo ocorrem e traumas ocorridos num determinado estadio de
desenvolvimento. O stress também pode ser visto como um processo composto por
diversas fases: reacdo de alarme, resisténcia, quase-exaustdo e exaustdo (Lipp &
Malagris, 2001; Seyle, 1978). A primeira fase de reacdo de alarme ou alerta corresponde

ao momento em que o individuo se depara com o0 elemento stressor e sente um
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desequilibrio interno. Na segunda fase de resisténcia o individuo procura restabelecer a
homeostase do organismo, tentando por fim ao desequilibrio da fase anterior e
potenciando o reequilibrio e a adaptacdo, o que pode causar cansaco e desgaste
excessivos. Na fase de quase-exaustdo, o facto do individuo ndo se conseguir adaptar e
resistir ao fator stressor, pode originar um aumento de vulnerabilidade as doencas, uma
vez que o0 desgaste excessivo que 0 corpo sofre na tentativa do restabelecimento
homeostatico provoca o enfraquecimento de todo o organismo. A quarta e Gltima fase
deste processo dinamico é a fase de exaustdo ou esgotamento, que ocorre quando o
mecanismo de adaptacéao se extingue por completo e o elemento stressor persiste, criando
um grande desequilibrio interno e consequente deterioracdo do organismo. Esta é a fase
pior e mais grave, uma vez que o desgaste fisico e psicologico é tdo elevado que o
restabelecimento completo é quase impossivel, deixando sequelas e consequéncias
quimicas que aceleram o processo de envelhecimento e ainda potenciam o aparecimento
de diferentes doencas (Seyle, 1978). Contudo, restringir o stress as suas consequéncias
negativas seria redutor, ja que através da experimentacdo de novas estratégias o sujeito
identifica novos recursos para solucionar a situacao que anteriormente era desconhecida.

Para Seabra (2008) o stress pode ser classificado como agudo se for limitado no
tempo ou cronico se suceder repetidas vezes em intervalos de tempo reduzidos. Quando
o individuo ndo consegue encontrar estratégias que visem os seus fins de forma agradavel
e adaptativa, o tempo de adaptacdo a situacdo pode tornar-se demasiado longo e dificil,
transformando o fator de stress numa fonte de risco para o individuo pelo facto de implicar
a vivéncia de reacOes desorganizadas e desadaptativas. O mesmo autor salienta que a
reacao ao stress é muito subjetiva, possuindo uma grande variabilidade inter-individual,
na medida em que um mesmo acontecimento de vida pode provocar grande
descompensacdo e vulnerabilidade a algumas pessoas, enquanto outras parecem resistir a
um grande nimero de situacdes desagradaveis e apresentar elevado nivel de resiliéncia
ao stress. A maior ou menor suscetibilidade na forma como alguém reage a determinado
acontecimento estd dependente de fatores pessoais, caracteristicas de personalidade,
crengas e recursos disponiveis para fazer face a situacdo. Por este motivo, o conceito de
fator stressor esté associado a avaliagdo cognitiva que o sujeito faz do acontecimento e as
estratégias de coping que utiliza perante a situagdo. Nesta medida, a falta de recursos
individuais e apoio social podem conduzir ao aparecimento de quadros sintomaticos
ansiogeénicos e, por outro lado, os recursos familiares e comunitarios podem representar

fatores protetores, tornando os individuos mais resilientes ao stress (Vaz Serra, 2005).
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Assim como o stress é indissocidvel da vida humana, também o trabalho é
determinante nos estilos de vida, ritmos e rotinas de cada um, ocupando grande parte do
tempo do individuo e da sua esfera vivencial, emergindo como uma area fundamental de
investimento, motivacdo e realizacdo pessoal. Todavia, nas Ultimas décadas, foram
surgindo mudancas significativas no contexto laboral relacionadas, essencialmente, com
a globalizacdo, o uso de novas tecnologias e a crise econémica, como ja vimos
anteriormente neste capitulo. Estas alteracfes na propria natureza do trabalho propiciaram
0 aparecimento de novos stressores ligados a gestdo organizacional, como a instabilidade
e inseguranca laboral, o prolongamento dos horérios e a dificuldade na conciliagdo da
vida familiar com a vida profissional, tendo como consequéncia o aparecimento de riscos
psicossociais associados ao stress laboral, o qual pode desencadear respostas emocionais,
comportamentais ou fisioldgicas negativas, afetando a salde fisica e mental dos
trabalhadores (Chambel, 2016).

Deste modo, é fundamental analisar o fendbmeno do stress no trabalho ou stress
ocupacional e os aspetos negativos ligados ao individuo ou ao trabalho que o podem
potenciar, na medida em que o contexto laboral também se pode transformar numa fonte
de stress e mal-estar para o individuo, em vez de constituir um motivo de reconhecimento
social e uma fonte de crescimento individual. O trabalho pode ser visto como uma
atividade extremamente enriquecedora para o sujeito ou representar uma fonte de stress
que gradualmente o desgasta, dependendo da avaliacdo que o mesmo faz das situacdes
profissionais que lhe sdo apresentadas. Existem aspetos da personalidade e aptiddes que
vao determinar a reacdo dos individuos perante o desempenho das tarefas, o seu
relacionamento com colegas e supervisores e 0 papel que assumem na organizacao
(Ramos, 2001). Carayon, Smith e Haims (1999) defendem que os indutores de stress no
trabalho estdo ligados a organizacdo do trabalho, nomeadamente, pressdao para a
produtividade, falta de controle sobre a tarefa, falta de apoio de colegas e supervisores,
atritos/conflitos no local de trabalho, sobrecarga de trabalho e ciclos de trabalho/descanso
por vezes incoerentes com os ritmos biolégicos.

Desde o0s anos sessenta até ao momento atual desenvolveram-se diversos modelos
concetuais do stress baseados no principio do equilibrio entre as caracteristicas do
trabalho e as caracteristicas do trabalhador, entre os quais se destacam 0s seguintes:

- Modelo dos Dois Fatores ou Teoria dos Fatores de Motivacdo e de Satisfagéo
(Herzberg, 1966), que sugere a existéncia de dois grupos de circunstancias independentes

causadoras de insatisfagdo ou motivagdo nos trabalhadores. Os fatores higiénicos,
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referentes aos aspetos extrinsecos do trabalho (e.g. salério, condi¢cdes de trabalho e
relages interpessoais), que seriam motivo de insatisfacdo laboral e, por sua vez, os
aspetos intrinsecos ao trabalho (e.g. reconhecimento e sucesso, natureza do trabalho,
responsabilidade e possibilidade de promocao), responsaveis pela motivacao no trabalho.

- Modelo das Caracteristicas do Trabalho (Hackman & Oldham, 1980), que se
centra nas respostas individuais como a satisfacdo e o absentismo, em fungdo das
caracteristicas do trabalho (e.g. competéncias profissionais, significado das tarefas e
autonomia), que por sua vez influenciam trés estados psicologicos criticos: significado
do trabalho, responsabilidade sobre os resultados e conhecimento dos resultados da
atividade laboral, os quais aumentam a motivagdo, o crescimento, a satisfacdo e o
desempenho, diminuindo o absentismo.

- Modelo das Exigéncias-Controlo (Karasek, 1979), o qual postula que o stress € 0
resultado de uma situacdo laboral caracterizada por elevadas exigéncias e baixo controle,
sendo o stress resultado do efeito conjunto das exigéncias e da autonomia do trabalhador
para as enfrentar. As exigéncias estdo associadas a sobrecarga de trabalho, a pressao
temporal e ao conflito de funcbes (Karasek, 1985). O controle e autonomia referem-se a
capacidade do individuo para controlar as suas tarefas, tomar decisdes e usar as suas
aptiddes. Nesta perspetiva, 0 stress aumenta quando aumentam as exigéncias e diminui
guando aumenta o controlo, ou seja, altas exigéncias e baixo controlo originam stress
elevado e baixas exigéncias e alto controlo originam stress reduzido (Taris, 2006).
Karasek (1985) distingue entre “trabalhos altamente stressantes” ou de “alta tensdo
psicoldgica” (elevadas exigéncias e baixo controlo) e “trabalhos pouco stressantes” ou
de “baixa tensdo psicoldgica” (baixas exigéncias e elevado controlo). Distingue ainda
“trabalhos de aprendizagem ativa” (elevadas exigéncias e elevado controlo) e “trabalhos
de aprendizagem passiva” (baixas exigéncias e baixo controlo), em que os trabalhos de
aprendizagem ativa sdo 0s que estdo relacionados com o stress positivo, ja que
incrementam a motivacgdo e as possibilidades de crescimento e desenvolvimento pessoal
com efeitos favoraveis na produtividade.

- Modelo da Conservagdo de Recursos (Hobfoll, 2001), que tem como principio
basico a suposicdo de que as pessoas se esforcam para obter, conservar, proteger e
desenvolver recursos. Estes recursos sdo objetos, condic¢des, caracteristicas pessoais ou
recursos energéticos valorizados pelo individuo através de processos idiossincraticos,
influenciados pelo contexto socio-cultural em que esta inserido. O stress acontece quando

h& uma perda real dos recursos, a ameaga de perda dos mesmos ou quando os individuos
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ndo conseguem obter os recursos suficientes depois de realizarem um investimento
significativo nos mesmos. Uma situacéo de stress e perda de recursos continua, entendida
como uma espiral descendente, normalmente da lugar ao burnout, visto que perante esta
perda repetida de recursos a pessoa torna-se menos eficaz para fazer face as exigéncias
(Demerouti, Bakker & Bulters, 2004). Nesta mesma linha de pensamento, Schaufeli e
Bakker (2004) demonstraram que as elevadas exigéncias do trabalho e a falta de recursos,
como autonomia, variedade e clareza de tarefas, apoio do supervisor na sua execucgao e
seguranca fisica no trabalho predizem o esgotamento, na medida em que a presenca
permanente de exigéncias laborais impede o processo de recuperacdo de recursos,
gerando doencas cardiovasculares, diabetes, fadiga e doencas fisicas (Hulst, 2003).

- Modelo do Esfor¢o-Recompensa (Siegrist, 1996), segundo o qual os beneficios
relacionados com o trabalho dependem de uma relacdo reciproca entre o esforco e a
recompensa. Os esforgos representam as exigéncias e as obrigacdes do trabalhador,
enguanto as recompensas se centram nos aspetos concebidos pelo empregador, como o
salario, a estima, a seguranca laboral e as oportunidades de carreira. Quando existem
grandes esfor¢os e baixas recompensas verifica-se uma reciprocidade deficitaria entre os
ganhos e as perdas e este desequilibrio causa tensédo. Tendo em conta este modelo, as
pessoas ndo ficardo passivas perante uma situacdo de alto esforco e baixa recompensa,
mas irdo reduzir os seus esfor¢os e/ou maximizar as suas recompensas do ponto de vista
cognitivo e comportamental (Van, Vegchel, de Jonge, Bosma & Schaufeli, 2005). De
acordo com Siegrist (2010) este modelo baseia-se na nog¢ao de reciprocidade social, que
se consubstancia no contrato de trabalho que define as obrigaces e tarefas do trabalhador,
assim como as retribuicdes do empregador, nomeadamente, recompensas financeiras ou
oportunidades de carreira.

- Modelo das Exigéncias-Recursos (Bakker, Demerouti, De Boer & Schaufeli,
2003), segundo o qual cada ocupacdo pode ter os seus fatores de risco especificos
associados ao stress laboral, podendo esses fatores ser classificados enquanto exigéncias
ou enguanto recursos laborais. As exigéncias referem-se aos aspetos fisicos, psicoldgicos,
sociais ou organizacionais do trabalho que requerem um esforco fisico e/ou psicolégico,
tanto cognitivo como emocional, pelo que consomem energia fisica e psicoldgica ao
trabalhador. As exigéncias mais comuns sdo a sobrecarga de trabalho e as exigéncias
emocionais derivadas da necessidade de estabelecer interacdo com outras pessoas no
desempenho da atividade profissional. Os recursos podem situar-se ao nivel

organizacional, em termos de sistemas de recompensa ou pagamentos, seguranca laboral
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e oportunidades para o desenvolvimento da carreira, ao nivel das relagcdes interpessoais,
em termos de clima de equipa e apoio do supervisor ou colegas, ao nivel da organizagao
do préprio trabalho, no que diz respeito a clareza de papéis e a participacdo na tomada de
decisbes, ao nivel da tarefa propriamente dita, relativamente a variedade, identidade e
significado da mesma e, finalmente, ao nivel da autonomia na sua concretizacdo. Uma
segunda premissa do modelo é que existem dois processos psicolégicos diferentes no
desenvolvimento do stress e da motivacdo, na medida em que as exigéncias laborais
iniciam um processo de deterioracao da salde, enquanto 0s recursos iniciam um processo
motivacional. O processo de deterioracdo da saude produz-se quando as exigéncias
laborais cronicas esgotam 0s recursos mentais e fisicos dos trabalhadores, provocando
uma reducdo de energia e um estado de esgotamento desencadeador de problemas de
salde. Por outro lado, o processo de natureza motivacional caracteriza-se pelo facto dos
recursos do trabalho terem potencial motivacional, permitindo ao trabalhador desenvolver
condutas orientadas para atingir objetivos e experimentar bem-estar no seu desempenho
profissional (Bakker & Demerouti, 2007). Os recursos pessoais, por seu turno, definem-
se como auto-avaliagdes positivas quanto a percecao da prépria capacidade para controlar
e influenciar o meio (Hobfoll, Johnson, Ennis & Jackson, 2003). H& estudos que
demonstram a relacdo positiva entre recursos pessoais e aspetos como a motivacgao, o
desempenho laboral, a satisfacdo laboral e o estabelecimento de metas. Num estudo de
Xanthopoulou e colaboradores (2007) os recursos pessoais, como auto-eficacia, auto-
estima e otimismo, foram considerados mediadores da exaustdo emocional e do
engagement. Lorente, Salanova, Martinez & Vera (2014) evidenciaram também a
importancia dos recursos pessoais, auto-eficacia, aptiddes mentais e emocionais na forma
como os trabalhadores percecionam os recursos laborais e 0s seus niveis de engagement
no trabalho.

Apos a andlise dos modelos tedricos apresentados, € possivel constatar que as
organizacOes podem influenciar as exigéncias e 0s recursos dos seus trabalhadores,
afetando os niveis de stress, a motivacao no trabalho, o engagement e o nivel de
desempenho demonstrado. As entidades organizacionais devem propiciar aos
trabalhadores recursos que lhes permitam enfrentar adequadamente as exigéncias, assim
como fomentar os préoprios recursos pessoais dos trabalhadores, com vista a reducéo do
stress e do burnout e ao aumento do grau de motivagédo e engagement. Contrariando uma
abordagem tradicional do fenébmeno do stress laboral, orientada so para a reducao ou

mitigacao dos seus efeitos negativos, pretende-se atualmente adotar uma perspetiva mais
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ampla e pré-ativa, que permita antecipar ameacas e oportunidades (Peird, Yeves &
Lorente, 2013). Para VVaz Serra (2007) existe uma caracteristica cumulativa do stress no
trabalho, na medida em que o individuo ndo é um ser compartimentado e todas as
dimensbes da sua vida, tanto profissional, como familiar e social, se influenciam
mutuamente, sendo por isso 0 impacto negativo dos acontecimentos tanto maior quanto
mais aspetos negativos existirem nos varios contextos em que o individuo esta inserido.

O fendmeno do stress no trabalho pode atingir grandes proporcgdes e, nesse caso,
tornar-se cronico, resultando em consequéncias graves para o trabalhador a nivel fisico
através de manifestagdes psicossomaticas, homeadamente, dores musculoesqueléticas,
tensdo muscular, fadiga, insénia, hipertensdo, diabetes tipo Il, colesterolemia ou
problemas gastrointestinais, assim como a nivel psicoldgico, designadamente,
irritabilidade, impaciéncia, agressividade ou falta de concentracdo. Quando estas queixas
de natureza fisica e psicolégica se fazem acompanhar de alteragdes comportamentais e
de personalidade, podemos estar perante um diagndstico clinico correspondente a

sindrome de burnout, sobre o qual incideremos em seguida a nossa atencéo.

1.3.2. Burnout
O burnout €é considerado por muitos investigadores como a doenca silenciosa do
século XXI. Note-se que tém ocorrido, atualmente, grandes mudancas na natureza do
trabalho, sendo o ambiente laboral normalmente descrito como impessoal, hostil e
exigente, no qual os profissionais se encontram fisicamente, emocionalmente e
espiritualmente exaustos. As préprias exigéncias familiares, ligadas a aspetos da vida
pessoal podem retirar energia e entusiasmo as pessoas, dificultando a sua dedicacgéo e
envolvimento no trabalho. A sindrome do burnout tem sido considerada um sério
processo de deterioracdo da qualidade de vida do trabalhador, atendendo as implicacdes
que acarreta para a sua satde fisica e mental (Savio, 2008), sendo considerada como uma
importante questdo de saude publica (Cébria-Andreu, 2005; Gil-Monte, 2005).
Freudenberg (1974) referiu-se ao burnout como uma sindrome de esgotamento, de
dececdo, frustracdo e perda de interesse pela atividade laboral, provocada pela
consagracao a uma causa, a um modo de vida ou a uma relacao que nao correspondeu as
expectativas. Enquanto o stress se caracteriza por um excesso de acdo e de emocoes,
provocando ansiedade, elevado gasto de energia, sensacdo de urgéncia e hiperatividade,

0 burnout, por sua vez, é marcado pelo desinvestimento e embotamento afetivo,
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provocando desesperanga, sentimentos de impoténcia e perda de motivagdes e ideais, 0
que pode conduzir a depresséo e a um consequente desligar do mundo.

Mais tarde, o burnout foi descrito por Maslach, Schaufeli & Leiter (2001) como
uma sindrome psicologica caracterizada por exaustdo emocional, despersonalizacao e
diminuicdo da realizacdo pessoal, tratando-se de um fendmeno psicossocial constituido
por estas trés dimensfes. A exaustdo emocional é o sintoma central da sindrome do
burnout, que se caracteriza pelo esgotamento, tanto fisico como mental do trabalhador,
deixando-o sem energia para as atividades laborais e impedindo a sua progressdo
profissional. Representa o esgotamento dos recursos emocionais do trabalhador,
decorrente, principalmente, da sobrecarga de trabalho e da conflitualidade nas relagdes
interpessoais e caracterizando-se por uma falta de energia acompanhada de um
sentimento de esgotamento emocional, que pode ter manifestacdes fisicas e psiquicas
associadas. (Borba, Dietl, Santos, Monteiro & Marin, 2015; Mesquita, Gomes, Lobato,
Gondin & Souza, 2013). A despersonalizacdo é caracterizada pela insensibilidade
emocional do profissional, que passa a tratar os colegas e pacientes de forma meramente
instrumental, prevalecendo o cinismo e a dissimulacéo afetiva, surgindo frequentemente
manifestacdes de ansiedade, irritabilidade, perda de motivacéao e diminuigéo do idealismo
e das metas profissionais. Este € um aspeto fundamental para caracterizar a sindrome do
burnout, ja que as dimensdes respeitantes a exaustdo emocional e a baixa realizacao
pessoal podem surgir associadas a outras problematicas e aos quadros depressivos em
geral, 0 que ndo ocorre com a despersonalizagédo que constituiu a dimenséo diferenciadora
do burnout relativamente a outros construtos psicoldgicos, caracterizando-o como
fendmeno psicossocial (Moreno, Oliver & Aragoneses, 1991). Por fim, a terceira
dimensdo do burnout, que diz respeito a uma diminuicdo da realizacdo pessoal ou
sentimento de incompeténcia, estd ligada a uma auto-avaliacdo negativa associada a
insatisfacdo e infelicidade com o trabalho e a um sentimento de inadequagao pessoal e
profissional (Tucunduva et al., 2006). O trabalhador passa a ter a percecdo de que
qualquer esfor¢o parece indtil, as circunstancias envolventes deixam de ter importancia e
as suas auto-avaliacfes sdo negativas. Trata-se de uma sindrome psicolégica formada por
uma triade de fases progressivamente evolutivas, desde a exaustdo emocional, a
despersonalizacdo e, finalmente, ao sentimento de incompeténcia (Delbrouck, 2006;
Murofuse, Abranches & Napoledo, 2005).

Os primeiros sentimentos negativos do burnout sdo direcionados para 0s

desencadeantes do processo, ou seja, clientes e colegas de trabalho, atingindo
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posteriormente amigos e familiares e, por ultimo, o préprio profissional. Podem surgir
sintomas fisicos associados ao desgaste, incluindo cefaleias, alteracbes gastrointestinais
e insonias, assim como consequéncias psicologicas graves como desmotivacao,
frustracdo, depressao e dependéncia de drogas. Os maleficios do burnout podem ainda
estender-se as relages familiares, com acréscimo de conflitualidade e comportamentos
violentos, assim como ao proprio contexto profissional, determinando uma importante
diminuicdo do rendimento e aumento do absenteismo (Soares & Cunha, 2007).

Para Maslach, Jackson e Leiter (1997) a sindrome de stress cronico ou burnout esta
diretamente relacionado com o ambiente organizacional. Os autores identificam como
fontes do burnout a sobrecarga de trabalho, o ritmo acelarado das tarefas, a falta de
controle sobre o trabalho, o reduzido envolvimento nas decisdes, a falta de recompensa
justa pelo trabalho efetuado, a perda de uma ligacao positiva com 0s outros no contexto
laboral, os conflitos entre colegas e os conflitos de valores entre os requisitos da profissao
e os valores do individuo. O burnout é descrito como estando associado a um tipo de
trabalho que implica a relacdo com outras pessoas, conducente a um nivel de stress
crénico emocionalmente desgastante, que é resultante dos problemas fisicos, psicologicos
e sociais inerentes a relagdo com os outros, surgindo sentimentos de raiva, frustracdo ou
desespero, na medida em que as solugcbes para os problemas nem sempre sdo ébvias ou
facilmente obtidas. Para quem trabalha continuamente com pessoas nestas circunstancias
0 stress crénico pode ser emocionalmente desgastante e conduzir ao esgotamento.

Na viragem para o século XXI o burnout representa o fim de um processo de stress
cronico, provocando no sujeito vulnerabilidade a véarias doencas resultantes da
experienciacdo desajustada do stress, assim como atitudes negativas para consigo mesmo,
para com o trabalho e a vida em geral. Trata-se de uma mudanca negativa nas atitudes e
comportamentos dos profissionais, como cinismo, frieza, sentimentos de inadequacao,
incompeténcia e afetacdo das relagdes interpessoais, em resposta a tensao vivenciada no
local de trabalho (Maslach, Schaufeli & Leiter, 2001), correspondendo também a uma
erosdo de um estado psicologico positivo (Ahola, 2012). Parreira e Sousa (2000)
descreveram a sindrome do burnout como um estado de exaustdo fisica, emocional e
mental, causado por um grande periodo de envolvimento em situacdes emocionalmente
exigentes. A exaustdo fisica associa-se a perda de energia, fadiga cronica, fraqueza, dores
de cabeca, hipertensdo arterial, problemas imunoldgicos, diabetes tipo 11, hipoglicemia,
sudacdo excessiva, problemas gastro-intestinais, dermatites atipicas e alteracdes dos

reflexos musculares e da libido. A exaustdo emocional, por sua vez, caracteriza-se por
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sentimentos de abandono, desespero, sensagdo de “beco sem saida” e depressdo, podendo
desencadear, em casos extremos, disturbios mentais, alteracdes da personalidade e
pensamentos suicidas.

A sindrome do burnout foi inicialmente considerada exclusiva das profissdes de
ajuda (Maslach, Jackson & Leiter, 1997) para mais tarde se estender a outras atividades
profissionais. Os pesquisadores comegaram a reconhecer que o burnout pode ocorrer fora
dos servicos ligados ao contacto humano, sendo assim a noc¢ao de burnout posteriormente
estendida a todas as ocupacdes (Schaufeli, Leiter & Maslach, 2009). Cunha e
colaboradores (2014) realizaram um estudo com cerca de 38.800 profissionais de varios
setores de atividade (educacgdo, saude, distribuicdo e servigos), no qual obtiveram dados
que apontam para cerca de 15% de profissionais com risco moderado de burnout
(exaustdo emocional, despersonalizacao e reduzida realizacdo pessoal), 96% com risco
elevado de desenvolver despersonalizacdo, 73% com risco moderado de exaustdo
emocional e 66% com risco moderado de baixa realizagdo pessoal. Concluindo, parece
ser dificil uma avaliacdo abrangente, dada a variedade de defini¢cdes e operacionalizacdes
sobre o tema, parecendo, contudo, ser comum a todas as abordagens, o reconhecimento
da importéancia do papel do esgotamento emocional e da fadiga extrema na sua definicéo,
resultante da exposicdo prolongada a fatores de trabalho extenuantes. E apesar de se
estender a outras profissdes, o foco original do burnout mantém-se em atividades
profissionais que implicam o contacto direto com pessoas.

A Fundagdo Europeia para a Melhoria das Condi¢des de Vida e de Trabalho
(Eurofound) é uma organizacdo tripartida, cujo papel é fornecer conhecimentos na area
do emprego social e politicas de trabalho, tendo sido criada em 1975 pelo Regulamento
(CEE) n° 1365/75, com o objetivo de contribuir para a concecdo de melhores condi¢oes
de vida e de trabalho na Europa. Neste ambito, desenvolveu a¢cbes preventivas do burnout
no local de trabalho, que incluem programas de treino para ocupacdes de alto risco, acbes
de sensibilizacdo e orientagdo sobre boas praticas. O burnout tem sido objeto de inimeras
pesquisas na Europa no setor ocupacional, assim como alvo de inumeros debates pelos
Estados Membros da Unido Europeia com vista a identificar a sua incidéncia, perceber se
constitui ou ndo uma doenca e identificar os fatores relacionados com o trabalho que o
determinam. Sem detecéo e tratamento adequado os sintomas do burnout podem tornar-
se cronicos, acarretando graves riscos para a saude dos profissionais. A maioria dos
estudos ocupacionais relatados pela Eurofound, referentes a diversos grupos

profissionais, como médicos, professores, enfermeiros, bombeiros, entre outros, utilizam
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critérios médicos, designadamente, o diagnéstico do CID-10 (Classificacdo Internacional
de Doencas), codigo F43-8 (“outras reagdes de stress graves”) para identificar respostas
autoreferidas de burnout. Na CID-10, a Organizacdo Mundial de Saude classifica o
burnout ndo como um transtorno. mas sim sob o coédigo residual “Z: fatores que
influenciam o estado de salde e contacto com o0s servigos de salde ” e dentro desse grupo
“Z 73: problemas relacionados com a gestéo das dificuldades da vida”.

O burnout como uma subcategoria distinta € descrito como um estado de exaustdo
vital, sendo uma classificacdo distinta do grupo Z56, que inclui problemas relacionados
com o emprego (ex: mudanca de emprego, ameaca de perda de emprego, agenda de
trabalho stressante, conflitos com colegas e chefes, ambiente de trabalho incompativel e
outras tensbes fisicas e mentais relacionadas com o trabalho). A Eurofound (2012)
destacou alguns riscos psicossociais determinados pelo trabalho, como estando
relacionados com a probabilidade de desenvolver burnout, concretamente, as longas
horas de trabalho, o ritmo acelarado, o conflito de papéis, as baixas perspetivas de
carreira, a inseguranca no trabalho, as relacdes sociais tensas no trabalho, as exigéncias
emocionais, a reduzida autonomia, a falta de apoio social e os conflitos de ética e valores.

Todavia, genericamente, é utilizada uma definicdo e classificacdo do burnout que
enfatiza 0 excesso de exaustdo e ndo associa 0 burnout ao trabalho e as suas condicdes.
O burnout é definido como uma sindrome relacionada com o stress neurdtico ou
somatoforme, transtorno de adaptacdo e resposta a doenca grave de stress. Implica
sintomas fisioldgicos ou mentais de exaustdo pelo menos durante duas semanas,
ocorrendo todos os dias e causando sofrimento significativo, incapacidade no trabalho,
falta de energia psicoldgica essencial, dificuldade de concentracdo, diminuicdo da
capacidade de lidar com o stress, irritabilidade ou instabilidade emocional, distdrbios de
sono, dor, tontura ou palpitacfes, sintomas estes que ndo devem estar relacionados com
qualquer outro diagnoéstico psiquiatrico, abuso de substancias ou diagnéstico médico
(DSM-V). Contudo, o reconhecimento da prevaléncia do burnout como um diagndstico
médico é muito baixa e uma possivel razdo explicativa é o facto do stress, ansiedade e
depressdo também estarem muitas vezes presentes, sendo realizados diagnosticos
associados a estas problematicas, em vez do diagndstico de burnout. Num estudo de
Maske e colaboradores (2016), 59% dos individuos diagnosticados com burnout também
apresentava transtorno de ansiedade, 58% episodio depressivo ou depressdo e 27%
desordem somatoforme. Alguns estudos apoiam esta hipétese destacando cruzamentos e

correlagdes entre burnout, depressdo e ansiedade (Madsen, Lange, Borritz & Rugulies,
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2015; Toker, Shirom, Shapira, Berliner & Melamed, 2005). A exaustdo emocional do
burnout pode estar relacionada com a fadiga ou perda de energia caracteristica dos
pacientes com depressdo. Na sua fase inicial, o burnout também pode ocorrer
concomitantemente com um elevado nivel de ansiedade devido a comportamentos de
enfrentamento ativos que geralmente envolvem alto nivel de excitacdo, no entanto,
quando esses comportamentos se revelam ineficazes o individuo pode adotar
distanciamento emocional e comportamentos defensivos que podem levar a depressédo
(Toker et al., 2005). Variaveis individuais como humor e transtornos de ansiedade
também podem antecipar burnout subsequente, assim como experiéncias intensas de
stress traumatico também parecem estar relacionadas com o surgimento de emogoes
negativas, como raiva, medo, tristeza, culpa e visdes pessimistas do futuro (Rossler,
Hengartner, Ajdacic-Gross & Angst, 2015). Em 2012, a Sociedade Alema para a
Psicoterapia e Psiquiatria advertiu contra um uso nao-cientifico e acritico do termo
burnout, traduzido na tendéncia para assumir como tal todas as perturbacGes psiquicas
relacionadas com a tensdo no trabalho. Esta ideia é apoiada por Bianchi, Schonfeld e
Laurent (2015), que relataram evidéncias sobre a sobreposicdo entre a Gltima fase do
burnout e a depressdo clinica diagnosticada, sugerindo a fragilidade da distingdo entre
ambas as problematicas.

Vérios autores também identificaram o ritmo elevado de trabalho e as suas
condicdes stressantes e emocionalmente exigentes como os principais fatores de risco
psicossocial para o desenvolvimento do burnout (Kinman, Wray & Strange, 2011;
Smulders, Houtman, Van Rijssen & Mol, 2013). Um estudo realizado em Portugal com
médicos de familia (Marcelino et al., 2012) refere as longas horas de trabalho como
estando significativamente associadas ao burnout. Na literatura também aparecem, de
forma recorrente, os conflitos organizacionais, o baixo nivel de autonomia e a auséncia
de apoio social, como aspetos relacionados com o surgimento do burnout (Hertzberg et
al., 2016; Rose, Muller, Burr, Shulz & Freud, 2016). A discrepancia entre a contribuigéo
do profissional para a organizacao através do seu trabalho e o salario que recebe em troca,
inadequado em relacdo ao esforgo e responsabilidade que Ihe sdo exigidas, constitui
também um fator que favorece o aparecimento do burnout (Obrero, Moreno, Gomes &
Delgado Martinez, 2014). As consequéncias fisicas do burnout também sdo vastas e
encontram-se descritas num meta-estudo de Salvagioni e colaboradores (2017):
hipercolesterolemia, diabetes tipo Il, doencas coronarias, hospitalizacbes por doenca

cardiovascular, dor musculoesquelética, alteracbes nas experiéncias de dor, fadiga
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prolongada, dores de cabeca, problemas gastrointestinais, problemas respiratorios, lesdes
graves e mortalidade com idade inferior a 45 anos. Outro marcador bioldgico associado
frequentemente a sintomatologia do burnout é o aumento dos niveis de cortisol no sangue,
que passam a manter-se elevados permanentemente no organismo em situacdes de stress
cénico ou prolongado no tempo (Marchand, Juster, Durand & Lupien, 2014; Oosterholt,
Maes, Van der Linden, Verrack & Michiel, 2014; Pineles et al., 2013), assim como
também sdo caracteristicas desta sindrome as insonias e a dificuldade em recuperar
(Metlaine et al., 2018; Toker & Melamed, 2017).

A relacdo entre engagement e burnout é explicada por dois processos: 0s recursos
existentes no trabalho tém um efeito positivo na saude e bem-estar dos profissionais,
conduzindo ao modelo motivacional e as exigéncias do trabalho tém um efeito negativo,
conduzindo ao modelo da tensdo e do esgotamento. Os efeitos do burnout no préprio
trabalho sdo varios, nomeadamente, a reducdo do nivel de desempenho nas tarefas e de
comprometimento organizacional, 0 aumento das auséncias, as taxas de rotatividade do
pessoal e a queda na produtividade (Carlini et al., 2016; Gruodyté & Navickieng, 2014).
Por outro lado, o trabalho em equipa e as oportunidades de criatividade e de
desenvolvimento profissional reduzem os efeitos do burnout, assim como a apreciacéo e
confianga dos supervisores, que também desempenham um papel positivo na motivacéo
para o trabalho (Dimitrova & Todorova, 2015).

Em termos de respostas politicas, a principal ancora para o burnout é ser encarado
como uma exposicdo prolongada ao stress crénico, o qual pode ter impactos fisicos,
psicoldgicos e sociais, passiveis de resultar em esgotamento, depressdao e em casos
extremos suicidio (EU-OSHA, 2019). A segunda ancora sao as consequéncias do burnout
na saude mental (depressdo, sindrome de ansiedade generalizada, perturbacdo de stress
poOs-traumatico, etc.) e a terceira e Gltima € o tempo de trabalho excessivo, sublinhando a
dimensédo do esgotamento na sindrome do burnout. De acordo com dados da Eurofound
(2018) encontram-se desenvolvidas em varios paises, acdes de prevencdo do burnout no
local de trabalho (Inglaterra, Bélgica, Franca, Finlandia, Austria, etc.), como campanhas
informativas, exemplos de boas praticas, avaliagdes sobre o risco de stress e detecéo
precoce do burnout. A pesquisa sobre os determinantes do trabalho no aparecimento do
burnout aponta para riscos psicossociais, acrescentando uma componente social a
sindrome do burnout que podera conduzir a mudangas no mundo do trabalho em termos

de humanizacéo global.
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No que respeita, especificamente, aos profissionais de saud,e a sindrome do
burnout tem vindo a receber crescente atengédo por parte dos pesquisadores (Ahola et al.,
2006; Benevides-Pereira, 2001; Greenglass, Burke & Fiksenbaum, 2001; Westman &
Bakker, 2008), na medida em que o desempenho dos profissionais de saude envolve uma
série de atividades que exigem um controle mental e emocional muito maior do que
aquele que esta associado a outras profissdes (Benevides-Pereira, 2001). Muitos dos
profissionais de salde apresentam uma perda gradual das emocdes, da motivacao e do
empenho, acompanhada de sintomas fisicos e mentais, reflexo de um estado de exaustédo
profissional diretamente relacionada com o estado de fadiga que demonstram no trabalho.
(Delbrouck, 2006). A sindrome de burnout é bastante frequente nas profissdes de ajuda,
que implicam o contacto direto com outras pessoas, sendo sentido tendencialmente por
pessoas fortemente ligadas ao ideal profissional, altamente motivadas e cujo principal
sentido da vida € o trabalho (Pines & Aronson, 1989). Os profissionais da area da salde,
de acordo com as pesquisas realizadas, constituem um grupo especialmente afetado por
esta sindrome, devido, por um lado, a filosofia humanista subjacente a profissdo e, por
outro lado, a necessidade de se integrarem num contexto profissional por vezes
desumanizado e despersonalizado, provocando um sentimento paradoxal nos
trabalhadores (Carlotto, 2009). Outro aspeto bastante contraditério é o facto de muitas
vezes se tornar impossivel criar um vinculo afetivo com os pacientes devido as regras e
normas impostas superiormente e a pressao do tempo para cumprir a execucdo das tarefas,
sendo, contudo, esse vinculo indispensavel para a qualidade dos cuidados prestados e para
a recuperacdo do doente, jA que o objetivo fundamental da relacdo terapéutica é a
promocdo e reabilitacdo da saude. Instala-se, assim, no profissional uma situacdo de
tensdo, que gera sofrimento, afeta a sua esfera pessoal e profissional e, consequentemente,
prejudica a prestacdo de cuidados ao outro. Segundo a literatura o relacionamento
profissional-paciente constitui um dos maiores preditores da sindrome do burnout,
nomeadamente, pela elevada tensdo emocional e psicoldgica que implica (Carlotto, 2009;
Cordes & Douguerty, 1993; Maslach, Schaufeli & Leiter, 2001). E fundamental analisar
esta varidvel pela estreita relacdo que a mesma apresenta com a despersonalizacao,
considerada como a dimensdo distintiva da sindrome do burnout e que se reflete na frieza
e dissimulacdo afetiva presentes na relacdo terapéutica, comprometendo a capacidade
empatica dos profissionais e os cuidados prestados aos doentes.

No ambito da area da saude, salienta-se o facto dos profissionais que lidam com

situagbes de emergéncia se encontrarem ainda mais suscetiveis e vulneraveis ao
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aparecimento do burnout, comparativamente aos outros profissionais de saude (Silva,
Lima & Caixeta, 2010). Diversas pesquisas foram também realizadas com profissionais
de salde das unidades hospitalares de emergéncia, designadamente, médicos e
enfermeiros, concluindo pela maior vulnerabilidade e propensao destes profissionais para
0 aparecimento do burnout, devido a diversos fatores, entre 0s quais se destacam o carater
urgente e imediato das solicitacGes a que tém de dar resposta e que Ihes exigem tomadas
de decisdo rapidas com elevado grau de responsabilidade, o estado critico dos doentes
cuja vida se encontra frequentemente ameacada, assim como aspetos laborais geradores
de stress, nomeadamente, sobrecarga de trabalho, trabalho por turnos e recursos humanos
e materiais insuficientes (Benetti, Stumm, lIzolan, Ramos & Kirchner, 2009; Howlett,
Doody, Murray, Le Blanc-Duschin, Fraser & Atkinson, 2015; Pereira, Silva, Azevedo,
Faustino, Aradjo & Filha, 2014; Yuguero, Forné, Esquerda, Pigarré, Abadias & Vinas,
2017). Um estudo realizado com profissionais da area da emergéncia, revelou que a
auséncia de uma reflex&@o positiva sobre o trabalho e uma baixa atividade social durante
o fim-de-semana eram preditivos do surgimento do burnout e de um fraco bem-estar geral
geral (Fritz & Sonnentag, 2005), assim como também se sugere que a percecao de
stressores no trabalho é maior nas profissdes de emergéncia comparativamente com
outros grupos profissionais (Brough, 2004).

Como veremos em seguida, estas situacdes de ocorréncia de incidentes criticos, nos
casos mais extremos e gravosos, podera originar o aparecimento de sintomatologia

psicopatoldgica posteriormente a situacdo traumatica vivida.

1.3.3. Perturbacdo de Stress Pds-Traumatico

Circunstancias traumaticas, desastres e acontecimentos violentos sempre estiveram
presentes ao longo da histéria da humanidade, remontando aos séculos XIX e XX as
descri¢des iniciais de transtornos psicopatolégicos associados a exposi¢ao do ser humano
a incéndios graves, combates ou acidentes ferroviarios (Pynoos & Steinberg, 1995).
Apesar do homem sempre ter sido vitima de acontecimentos tragicos com repercussoes
no seu funcionamento fisico e psiquico, so a partir de 1980 é que a Perturbagdo de Stress
Pds-Traumatico passa a figurar na DSM-I11 da Associacdo de Psiquiatria Americana e a
partir de 1992 na CID-10 da Organiza¢do Mundial de Saude (Vaz Serra, 2003).

As situacbes de adversidade que ameagem o bem-estar fisico ou psicologico do ser
humano, podem colocar em causa o seu equilibrio fisico e mental, provocando uma

resposta de stress, com uma sucessdo de alteracdes fisioldgicas, emocionais e cognitivas,
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que em situacBes extremas podem representar experiéncias traumaticas. Os eventos
traumaéticos, devido a violéncia e ao carater inesperado que os caracterizam podem deixar
sequelas profundas nos sujeitos, determinando transtornos psicopatoldgicos, associados
a varios quadros nosolégicos, como depressao, fobia, distarbio de ansiedade generalizada
ou Perturbacdo de Stress Pos-trauméatico (PSPT), destacando-se esta Ultima
psicopatologia pela sua elevada incidéncia, assim como pela proeminéncia e severidade
das suas implicagcdes no funcionamento global do sujeito (Arriaga, 2018). A
probabilidade de exposi¢cdo a uma situacao de risco ou de violéncia ao longo da vida é
muito elevada para a generalidade dos individuos (Frans, Rimmo, Aberg & Fredrikson,
2005), razdo pela qual a compreensédo dos fendGmenos associados aos eventos traumaticos
assume primordial importancia, até porque experiéncias traumaticas prévias podem surgir
como um importante preditor da perturbacéo de stress pds-traumatico (Perrin et al., 2014).
Quando se fala em acontecimentos traumaticos, fala-se em ocorréncias que tém
consequéncias psicoldgicas graves, que saem fora da rotina costumada e que exigem ao
sujeito uma nova adaptacdo (Vaz Serra, 2003). Quando a circunstancia vivida €
considerada importante para o individuo e este sente que ndo tem aptiddes nem recursos
para superar o grau de exigéncia que a circunstancia lhe impde, desenvolvendo a percecao
de que ndo tem controle sobre a mesma, entra em stress. Esta percecéo pode ser real, ou
seja, o individuo pode ndo ter de facto aptidGes nem recursos pessoais e sociais que lhe
permitam ultrapassar as exigéncias criadas pela situacdo ou pode ser distorcida, isto &, o
individuo tem aptidGes e recursos mas sente subjetivamente que ndo séo suficientes ou
que ndo é capaz de os usar adequadamente (Vaz Serra, 2003).

Como ja foi referido anteriormente, quando alguém entra em stress desenvolve uma
série de estratégias, que tém, fundamentalmente, dois objetivos: solucionar o problema e
esbater as emocgOes negativas desencadeadas pela circunstancia. Tanto as formas agudas
de stress como os estados de stress cronico podem ser ultrapassados quando o problema
que originou o stress é resolvido. Os acontecimentos traumaticos, porém, sao mais graves
e 0s seus efeitos muitas vezes perpetuam-se no tempo apds a causa original ter
desaparecido, ameagando a saude psicolégica do individuo e podendo provocar,
inclusivamente, modificacGes permanentes na sua personalidade.

De acordo com Vaz Serra (2003) existem alguns aspetos que caracterizam aquilo
que se denomina por acontecimento traumatico, como, constituir uma ameaga para a vida
ou seguranca da pessoa de natureza excecionalmente ameacadora ou catastrofica,

ultrapassar em intensidade as experiéncias comuns, provocar em algum momento no seu
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decurso medo, desespero ou horror intensos, originar uma resposta de stress intenso no
individuo pela percecéo que desenvolve de ndo possuir recursos suficientemente capazes
para lidar com a situacao, ser um acontecimento perturbador tanto para a vitima como
para quem testemunha a ocorréncia, implicar a tomada de conhecimento da morte violenta
ou inesperada de alguém ou da ameaca de morte vivida por um familiar ou amigo com
quem existiam elos afetivos fortes. Este Gltimo aspeto foi incluido na definigéo de trauma
a partir de 1994 no Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais - DSM-IV
(APA, 1994). Neste documento, o trauma esta ligado a um acontecimento que envolva a
morte ou ameaca de morte ou ferimento grave ou outra ameaca a integridade fisica a
propria pessoa ou a observacdo de um acontecimento que envolva a morte, ferimento ou
ameaca a integridade de outra pessoa, ou ter conhecimento acerca de uma morte violenta
ou nao esperada, ferimento grave ou ameaca de morte ou ferimento vivido por um familiar
ou amigo intimo. Nesta definicdo foi ainda incluida a resposta da pessoa ao
acontecimento, assumindo que uma experiéncia s6 pode ser considerada traumatica
quando a resposta do sujeito envolver um medo intenso, sentimento de incapacidade de
ter ajuda ou sensacao de horror.

A perturbacdo de stress pds-traumatico é desencadeada pela exposi¢do a um evento
traumatico extremo (vivenciado ou testemunhado) que gera uma resposta intensa de
medo, impoténcia ou horror. O transtorno pode ter duracéo inferior a trés meses (agudo),
ter duracdo superior a trés meses (cronico) ou pode iniciar até seis meses apos o contacto
com o stressor (inicio tardio). O transtorno de stress pds-traumatico é caracterizado pela
persistente revivéncia do trauma (recordagdes aflitivas e intrusivas de imagens,
pensamentos ou percecdes, sonhos e flashbacks dissociativos), com sofrimento
psicolégico e reatividade fisioldgica, fuga aos estimulos que relembrem o trauma,
embotamento da responsividade geral e sintomas persistentes de excitabilidade
aumentada, respondendo pelo menos a dois critérios: dificuldade de conciliar ou manter
0 sono, irritabilidade ou surtos de raiva, dificuldade de concentracdo, hiperviligancia e
resposta de sobressalto exagerada. Estas respostas de perturbacdo devem ter duracdo
superior a um més para serem classificadas como PSPT, causando sofrimento
significativo ou prejuizo no funcionamento social, ocupacional ou nas areas importantes
de vida do individuo (DSM-1V, 2002; DSM-V, 2013).

Vaz Serra (2003) acrescenta ainda que 0s eventos traumaticos destroem a
compreensibilidade que a pessoa tinha do meio ambiente, assim como o sentido de

previsibilidade e controlabilidade dos acontecimentos, fazendo-a sentir-se mais

64



vulneravel e empobrecendo-lhe a auto-estima. Taylor (1998) ja referia a importancia dos
seres humanos tenderem de um modo geral a assumir a convicgéo de que o mundo parece
ser benevolente, seguro, preditivel e com um significado proprio, o que deixa de acontecer
quando ocorre um acontecimento traumatico que destroi esta iluséo positiva, provocando
incompreensibilidade, dor e profundo sofrimento nos sujeitos que o vivenciam ou que 0
presenciam enquanto observadores. Landsman (2002) afirma que um acontecimento
traumatico empurra o ser humano até ao limite da sua resisténcia e, por isso, arruina a sua
capacidade de ajustamento e de lidar com o problema, colocando em causa 0s
pressupostos basicos sobre a condi¢cdo humana e sobre a sua relagdo com o0 mundo e com
0s outros. A autora refere ainda que quando vivenciamos acontecimentos que nao se
enguadram nos nossos esquemas mentais, que violam as suposi¢des que temos sobre o
mundo ou frustram as nossas ilusdes, experimentamos uma crise de significado, na
medida em que ndo conseguimos criar um quadro de entendimento e compreensibilidade
para o significado de determinada tragédia. Shalev (2002), por sua vez, enfatiza a
importancia de compreender os mecanismos que levam a traumatizacdo mental do
individuo, que normalmente esta associada as perdas reais, como vidas humanas ou bens
materiais, assim como as perdas simbdlicas, isto €, crencas, esquemas cognitivos
previamente construidos e noc¢des de identidade.

Ponderados os aspetos assinalados, compreende-se que as vitimas de uma tragédia
ndo sejam apenas aquelas que estdo diretamente envolvidas na situacdo, mas também os
familiares das vitimas e aqueles que prestam socorro ou auxilio, como bombeiros,
médicos ou para-médicos. Contudo, nem todas as pessoas que vivenciam eventos
traumaticos desenvolvem sintomatologia associada a perturbacdo de stress pds-
traumatico, sendo apontadas por diferentes autores cerca de 25% de pessoas vitimas deste
tipo de situacdo (Hidalgo & Davidson, 2000; Roberts, Roberts, Jones & Bisson, 2016).
Nas profissdes de saude e na area da emergéncia em particular, a exigéncia da exposicao
a eventos adversos e o desgaste dai inerente, afetam significativamente a satde mental e
fisica dos profissionais. O stress, assim como a privacao de horas de sono, provoca maior
vulnerabilidade a doencas, com afetacdo do sistema imunitario, problemas
musculoesqueléticos, exaustdo, problemas respiratorios, cardiovasculares, cefaleias,
entre outros (Chambel, 2016). Em resultado do contexto de trabalho em que estdo
inseridos, estes profissionais tém maior probabilidade de exposicéo a eventos traumaticos
do que a generalidade da populacdo, maior suscetibilidade de desenvolvimento de stress

laboral, sindrome de burnout, sintomatologia psicossomatica ou PSPT.
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Um aspeto importante a assinalar na interpretacéo e compreenséo do surgimento da
sindrome de PSPT é o facto do proprio individuo possuir um efeito mediador significativo
na resposta ao trauma, ja que a personalidade pode mediar a reacdo imediata perante o
acontecimento indutor de stress, a maneira como é processado do ponto de vista cognitivo
e a capacidade para encontrar formas de apoio social face ao mesmo (Kaplan & Sadock,
1998). A variacao das respostas fisicas e psicoldgicas desencadeadas pelo desastre ou
evento traumatico é associada, nao so a gravidade, natureza e repeticdo da exposicao, mas
também as caracteristicas individuais desses profissionais, ao seu funcionamento
psiquico, aspetos ocupacionais e mesmo apoio social, uma vez que é na interacéo de todos
esses fatores que se desencadeia a patologia (Haslam & Mallon, 2003). Segundo alguns
autores, a PSPT parece estar associada a um elevado grau de neuroticismo e de
introversdo, assim como individuos com um locus de controle externo, tragcos de
personalidade do tipo dependente, boderline, parandide e anti-social desenvolvem com
mais facilidade esta patologia (Bensimon, 2012; Chung, Easthope, Farmer, Werrett &
Chung, 2003). O sentido de coeréncia e coesao interna surgem como fatores inversamente
proporcionais ao risco de aparecimento de sintomas pos-traumaticos em profissionais de
resgate, ou seja, ao risco de desenvolvimento de PSPT, na medida em que quanto menor
a coesdo interna, maior é a probabilidade de ocorréncia de sintomatologia associada ao
stress pds-traumatico (Jonsson, Segesten & Mattson, 2003; Marcelino & Figueiras, 2007).
Por sua vez, Meyer e colaboradores (2012), procurando definir os sintomas preditores de
morbidade psiquiatrica em bombeiros, identificaram a culpa, o stress adicional da vida
para além do trabalho e a perce¢do de baixo apoio social como fatores muito prevalentes
nos individuos que apresentavam quadros psiquiatricos associados ao stress pés-
traumatico. Num estudo de Farnsworth e Sewell (2011), o medo da emocéo surgiu como
um forte preditor individual da PSPT e um moderador das interacdes sociais. De acordo
com o0s autores, as crengas irracionais sobre as emocgdes e os padrées cognitivos
disfuncionais podem influenciar a express@o dos sintomas de PSPT, na medida em que,
as interacdes sociais negativas aumentam a ativacdo do sistema nervoso autbnomo e do
stress emocional, enquanto o apoio social positivo aumenta a sensacdo de seguranca e a
coesdo interna. Alguns estudos identificaram os padrdes disfuncionais de auto-avaliagdo
e auto-eficacia, a culpa, a hostilidade e a avaliacdo negativa de si e do mundo como
estando associada a uma maior prevaléncia de sintomatologia pds-traumatica e ao

surgimento da PSPT (Bryant & Guthrie, 2007; Heinrichs, Wagner, Schoch, Soravia,
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Helhammer & Ehlert, 2005; Laposa & Alden, 2003), assim como a hostilidade também
foi associada a uma maior prevaléncia de sintomatologia pds-traumatica.

Aquilo que acontece ap0s a ocorréncia do incidente, ou seja, a forma como ele é
interpretado pelo sujeito também pode influenciar a maior ou menor probabilidade de
aparecimento de sintomatologia psiquica adversa associada ao evento. As atribuicoes
causais feitas acerca da ocorréncia traumaética e o significado que lhe é atribuido origina
determinado tipo de emocéo, que por sua vez influencia o0 comportamento subsequente
do individuo. Weiner (1985) refere que as atribui¢fes causais podem ser classificadas
segundo trés dimensoOes: estabilidade vs. instabilidade; locus de controle interno vs.
externo e controlabilidade vs. incontrolabilidade. No que respeita ao estilo de atribui¢des
das vitimas da PSPT, verifica-se a tendéncia para fazerem atribuicGes internas, estaveis e
globais relativamente ao fracasso e aos acontecimentos traumaticos que experienciam.

Outra questdo particularmente pertinente para o entendimento deste fenémeno
prende-se com o facto dos transtornos psiquiatricos prévios do proprio individuo e a
ocorréncia de situacdes anteriores indutoras de stress, poderem constituir fatores
facilitadores do desenvolvimento de uma PSPT. Relativamente aos fatores considerados
protetores face ao aparecimento desta sindrome, salientam-se, essencialmente, dois
aspetos: o apoio social e a resiliéncia do individuo. O apoio social refere-se a qualidade e
a coesdo das relacdes sociais e aos elos afetivos estabelecidos pelos individuos, cuja
utilidade é reconhecida pelo sujeito quando necessita de ajuda ou cuidados. Em situacdes
de trauma, Flannery (1990) menciona os quatro tipos de apoio social mais relevantes:
apoio emocional, que permite a vitima exprimir sentimentos evocados pela experiéncia e
obter escuta empatica; apoio informativo, que ajuda a estabelecer estratégias para lidar
com o ocorrido; apoio instrumental, que se pode revelar particularmente util no
restabelecimento da normalidade perante um desastre ou uma tragédia e 0 apoio
proveniente do convivio social, que permite a vitima reduzir o seu sentimento de
isolamento e desespero. Contrariamente, a baixa percecdo de apoio social estd associada
a uma maior probabilidade de ocorréncia de PSPT, assim como 0 maior grau de exposi¢édo
a um incidente também aumenta esse risco (Basoglu, Salcioglu & Livanou, 2002; Inoue-
Sakurai, Maruyana & Morimoto, 2000).

Outro aspeto que tem vindo a assumir um interesse crescente é o conhecimento
acerca de como sdo as pessoas que funcionam bem a seguir a um trauma, salientando-se
alguns fatores como sendo geralmente protetores face a essa situacdo, nomeadamente, a

abertura de espirito, a flexibilidade, a capacidade de aprender com a experiéncia, a
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tolerancia ao stress, a coragem, a disciplina pessoal, a criatividade e a capacidade de
sonhar, que ajudam a aumentar a esperanca e a confianca no futuro (Williams, 1999). Um
tipo de personalidade particularmente resistente ao stress é a personalidade resiliente,
caracteristica das pessoas auto-confiantes, que acreditam em si mesmas e nas suas
capacidades, que tendencialmente revelam percegéo de controle perante as ocorréncias e
que sdo permeaveis as mudancas, considerando as situag¢fes de stress como um desafio e
uma oportunidade de crescimento pessoal, na medida em que conseguem lidar de uma
forma mais discriminada com os estimulos com que se confrontam e restringirem, desta
forma, a generalizacdo da ansiedade. Os individuos resilientes, face as vicissitudes que
encontram, possuem a capacidade de manter a ponderagéo, serenidade e equanimidade,
assim como a capacidade de resolucdo de problemas de forma criativa atraves da
mediacdo emocional (Pankesepp & Biven, 2012). A resiliéncia representa uma
capacidade do individuo em continuar a funcionar dentro dos limites normativos,
conseguindo preservar a homeostase e estabilidade do organismo, adotando
comportamentos adaptativos face a adversidade e mantendo-se saudavel e produtivo,
mesmo perante mudancgas e inconsisténcias extremas (Kent, Davis & Reich, 2014).
Desde hé alguns anos que os estudos realizados com profissionais de equipas de
resgate apontam para uma prevaléncia significativa da PSPT, com valores a oscilar entre
0s 5% e 0s 25% (EU-OSHA, 2011). Mais tarde, um relatorio de 2Crisk (2014) referia
que cerca de 16,5% dos bombeiros nos EUA apresentava PTSD, comparativamente com
a populacdo em geral, onde os valores de sintomatologia associada a esta sindrome
oscilavam entre 1% a 3%. Dados mais recentes referem que entre 5% a 40% dos
profissionais envolvidos em grandes desastres apresentam sintomas de stress pos-
traumatico (Fraess-Phillips, Wagner & Harris, 2017; Geronazzo-Alman et al., 2017,
Thormar, Gersons, Juen, Djakababa, Karlsson & OIff, 2014) correlacionados
positivamente com o burnout e que perduram muito tempo apés o incidente (Jahnke,
Poston, Haddock & Murphy, 2016; Krok, 2016; Zvolensky et al., 2014). Numa revisdo
da literatura acerca da prevaléncia de PSPT em profissionais envolvidos em situacao de
emergéncia e desastre, Almeida (2012) identificou uma prevaléncia de sintomatologia
psicopatologica que oscilava entre os 3% e os 38,5%. As condigGes de trabalho, no que
diz respeito aos aspetos organizacionais e as caracteristicas do evento traumatico

apareceram ligadas a esta sindrome, assim como aspetos cognitivos individuais.

26 http://2 crisk.com.au/wordpress1/up-content/uploads/2014/09/2crisk-in-the-Firing-Line-11 614.pdf.
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Nesta perspetiva, revela-se fundamental para os profissionais de socorro treinar a
capacidade de enfrentar, gerir e recuperar do stress. Os investigadores analisaram a salde
dos socorristas apds os incidentes e sugerem a necessidade de prevencao do stress, de
gestdo emocional e monitorizacdo regular das emocdes devido a existéncia de efeitos
negativos a longo prazo que podem levar ao suicidio (Henderson, Van Hasselt, LeDuc &
Couvels, 2016; Kimbel, Pennington, Cammarata, Leto, Ostiguy & Gulliver, 2016).
Apesar da preparacdo para 0s desastres se focar essencialmente em tarefas operacionais
0 apoio psicossocial ou emocional entre pares tambem esta incluido (Belfroid, Timen,
Van Steenbergen, Huis & Hulscher, 2017), assim como as intervencdes que se direcionam
para a prevenc¢do do trauma também contemplam a gestdo precoce das emogdes (Biggs
etal., 2016). Além disso, os primeiros socorros psicologicos aparecem como um recurso
para ajudar vitimas diretas e indiretas de incidentes criticos a receber apoio emocional e
para ajudar os socorristas a lidarem com todas as emocdes envolvidas: as suas proprias
emocdes, as emocgdes dos colegas e as emogdes das vitimas, nomeadamente, em
incidentes que afetem grupos mais vulneraveis como criancas (Krishna e Damle, 2017,
Ollgaard, 2017).

No sentido de evitar o aparecimento de psicopatologias associadas a eventos
criticos, nomeadamente, a PSPT, é fundamental implementar técnicas individuais e
grupais de psicologia de emergéncia, que permitam capacitar os profissionais para gerir
as emocoes decorrentes deste género de ocorréncias (Chambel, 2016). A nivel individual,
0 apoio psicolégico de emergéncia consiste na aplicacdo dos primeiros socorros
psicolégicos, que visam ajudar criangas, adolescentes, adultos, familias e operacionais,
imediatamente ap6s um incidente, desastre ou evento traumatico, procurando reduzir o
distress inicial provocado por esses mesmos eventos e desenvolver um funcionamento
adaptativo a curto e longo prazo (National Child Traumatic Stress Network and National
Center for PTSD, 2006).

Em termos de intervencdo em equipa, a técnica de psicologia de emergéncia mais
conhecida a nivel internacional é o Critical Incident Stress Debriefing — CISD (Mitchell
& Everly, 2001), que pretende ajudar os profissionais a gerirem o0s sintomas fisicos e
psicologicos associados a um incidente critico. Trata-se de uma oportunidade de
ventilacdo das emocOes e sentimentos associados ao evento traumatico, num ambiente
estruturado e de apoio, cujo foco central € o alivio do distress em pessoas normais e
emocionalmente saudaveis que tenham sido expostas a um evento traumatico, ndo

pretendendo tratar psicopatologias previas ao incidente que esta a ser analisado. Estas sdo
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medidas de prevencdo priméria e secundaria, sendo que as medidas de prevencao terciaria
implicam o apoio psicoterapéutico ao nivel da psicotraumatologia direcionado para 0s
operacionais que apresentem sintomas de eventual perturbacdo psicologica por
dificuldade na gestdo adaptativa das emocdes perante um determinado incidente critico.

A PSPT é uma condicao que pode acompanhar a exposi¢do a um evento traumatico
ou incidente critico, como situacdo de risco de vida ou lesdo grave, resultando num
sentimento de horror, medo ou desamparo (Heinrichs et al., 2005), cujos sintomas
consistem em reviver o evento, evitando as lembrancas sobre o mesmo, na perda de
interesse por atividades previamente prazerosas, assim como em sentimentos de
indiferenca e irritabilidade (APA, 2002; Haslam & Mallon, 2003). Como ja tivemos
oportunidade de constatar, as profissdes de emergéncia ligadas a saide implicam elevados
niveis de stress pela exposicdo a eventos extremamente traumaticos, como incéndios
incontrolaveis, emergéncias médicas, desastres comunitarios em larga escala e situagdes
que envolvem lesGes graves ou morte. Os profissionais defrontam-se diariamente com
situacGes complexas derivadas do processo saude/doenca das vitimas e seus familiares,
que sdo altamente exigentes em termos emocionais. Por este motivo, os profissionais de
emergéncia estdo mais suscetiveis a experimentarem uma reagdo adversa ao stress como
a PSPT (Berninger et al., 2010b) e a vivenciarem, em termos gerais, estados emocionais
negativos como ansiedade, soliddo, depressdo ou ataques de panico (Katsavouni,
Bebetsos, Malliou & Beneka, 2016), devido a elevada e repetida exposi¢do a eventos
traumaticos, inerente a sua atividade profissional. Quanto maior for o numero de
competéncias e mecanismos protetores, melhor conseguirdo gerir 0S Seus recursos
psicolégicos, reagindo de forma mais adaptativa e ndo chegando a atingir situacdes
extremas, associadas ao aparecimento do burnout e da PSPT. Neste sentido, é crucial
assumir a saude psicologica dos profissionais das organizacGes de emergéncia como uma
prioridade, promovendo a Psicologia da Salde Ocupacional nas organizacfes de
emergéncia com base no pressuposto de que profissionais de emergéncia mais saudaveis
garantem uma melhor operacionalidade e qualidade no socorro prestado, com evidentes
beneficios e vantagens para o profissional, para a organizacdo e para a sociedade civil,

representada nas operacdes de socorro pelas vitimas e seus familiares (Chambel, 2016).
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1.4. Profissionais de saude que lidam com situagdes de emergéncia

Os profissionais de satde sdo um grupo profissional particularmente afetado pelo
stress e especialmente vulneravel ao burnout (Galantino, Baime, Maguire, Szapany &
Farrar, 2005) devido a necessidade de lidar com os pacientes face a face, ao envolvimento
em situacOes de lesdo grave, deficiéncia, sofrimento, dor fisica e por vezes morte, a
inevitabilidade de infligir sofrimento como resultado de determinadas praticas médicas,
a responsabilizacdo pela vida e satde dos pacientes e, finalmente, devido a importancia
das decisbes a tomar no decurso do seu desempenho profissional (Melo, Gomes & Cruz,
1997). Jiménez e Puente (1999) apontam ainda como fontes de stress e de vulnerabilidade
ao burnout nos profissionais de salde, a elevada sobrecarga de trabalho, a inadequacéao
dos recursos fisicos e humanos, a obrigatoriedade da comunicacdo de mas noticias, a
inevitavel responsividade perante as necessidades emocionais dos pacientes, associadas
frequentemente ao seu grau de dependéncia e o sentimento de que nada mais podem fazer
ou que lhes resta fazer muito pouco pelos doentes. Quando os profissionais se encontram
em burnout, esse facto € identificavel através do pouco respeito que passam a demonstrar
pelos pacientes, normalmente relacionado com uma percecao desumanizada dos mesmos
e um baixo desempenho profissional (Pines & Aronson, 1989).

O trabalho efetuado pelos profissionais de salde em situacdes de emergéncia é
caracterizado por situacdes stressantes que envolvem extrema gravidade ou mesmo risco
de morte, configurando situacdes incontrolaveis face as quais nem sempre conseguem dar
resposta. O sofrimento sentido por estes profissionais pode ainda ser agravado pelo facto
de se verem constantemente confrontados com exigéncias de natureza técnica, cientifica
ou relacional que os colocam sistematicamente a prova (Almeida & Pires, 2007). O
profissional de satde é um cuidador sob tensdo continua, exposto a multiplos conflitos,
obstaculos e constrangimentos indutores de stress, que resultam em sentimentos de
frustracdo e impoténcia e em doengas fisicas e esgotamento emocional (Campos et al.,
2010). Alguns profissionais que vivenciam situacBes stressantes e incidentes criticos,
como comportamentos hostis, ameacas, agressées ou maus-tratos, apresentam diminui¢ao
da auto-estima, doencas somaticas e disturbios psiquicos (Jankowick, Krajewska-Kulck,
Sierakowska & Klimaszewska, 2007), assim como uma diminui¢do acentuada do seu
bem-estar psicoldgico (Lung, Lu, Chang & Chu, 2009). Estas situacdes podem ser
consideradas de crise, na medida em que exigem mais a quem nelas atua do que uma
situacdo normal, entendendo-se crise como um desequilibrio que é imposto ao ser

humano quando percebe que as suas competéncias e estratégias habituais para lidar com
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situacdes desafiantes sdo ineficazes para fazer face a nova situagdo. Se um problema nédo
pode ser resolvido, evitado ou redefinido, a tensao pode atingir um pico e a pessoa entra
em desequilibrio (Pereira, 2009). Para Mitchell (2004), a crise é uma reacdo emocional
aguda a um poderoso estimulo, ou seja, um estado de tumulto emocional que pode
despoletar perturbacdes psicoldgicas graves. Assim, sugere-se o treino de estratégias que
permitam aos profissionais minimizar a sintomatologia negativa derivada do préstimo de
cuidados a outros, nomeadamente, manter um certo distanciamento saudavel da situacédo
em causa, reduzir o mais possivel a exposicdo ao sofrimento, reconhecer as proprias
fragilidades e procurar ajuda de outras pessoas quando estiverem expostos a situacoes
trauméticas que possam deixar marcas e prejudicar o seu funcionamento (Campbell,
2007). Por todas as razdes anteriormente enumeradas, o atendimento a vitimas de trauma
¢ considerado por alguns autores o atendimento mais dificil de realizar (Culver,
McKinney & Paradise, 2011).

Best, Stapleton e Downey (2005) realizaram um estudo com 859 profissionais da
area da salde, que permitiu concluir que o burnout e a satisfacdo laboral séo
condicionados por determinantes pessoais e organizacionais, admitindo tanto o impacto
dos constrangimentos situacionais na expressao do burnout como o papel das respostas
afetivas na gestdo de problemas nas profissdes ligadas a salde. Rowel (1999)
acompanhou ao longo de dois anos equipas de profissionais de satde que trabalhavam
em hospitais (ex: médicos, cirurgides, enfermeiros, psicologos, etc.), onde implementou
programas de treino de estratégias de coping adaptativas, que permitiram diminuir os
niveis de burnout destes profissionais. Nos Gltimos anos, os contextos de cuidados de
salde tém sofrido grandes mudancas, afetando os papéis e responsabilidades dos
profissionais e aumentando os niveis de exigéncia relativamente a qualidade dos servicos
prestados (Blau et al., 2002). O aumento da pressdo e das exigéncias profissionais,
aumenta o nivel de stress e torna cada vez mais dificil aos profissionais de salde
expressarem ou sentirem empatia pelos pacientes, apesar de terem sido treinados nesse
sentido (Galantino et al., 2005).

As organizacdes de emergéncia possuem uma realidade organizacional muito
especifica, sendo o0 seu contexto fascinante pelos inUmeros desafios que coloca aos seus
profissionais e gestores, bem como pelo importante contributo que prestam a sociedade
na salvaguarda de vidas humanas, bens materiais e ambientais. A Psicologia da Saude
Ocupacional desempenha um papel muito importante nesta realidade, com evidentes

beneficios para os seus operacionais e familiares, para as organizagdes e para a propria
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sociedade (Chambel, 2016). As organizacOes de emergéncia sdo aquelas que direta ou
indiretamente lidam com situacdes de emergéncia, tanto na perspetiva do socorro como
da seguranca, contemplando um grupo profissional alargado, nomeadamente, bombeiros,
policias, pessoal de emergéncia médica (médicos, enfermeiros e tripulantes de
ambulancia de socorro) e psicologos (EU-OSHA, 2011). Em Portugal, podemos nomear
como exemplos deste tipo de organizagdes a Autoridade Nacional de Protecdo Civil
(ANPC, 2013), os Corpos de Bombeiros, o Instituto Nacional de Emergéncia Médica
(INEM), a Cruz Vermelha Portuguesa (CVP) e as Forcas de Seguranca (Policia de
Seguranca Publica e Guarda Nacional Republicana). De realcar a este propdsito que em
caso de desastre grave em Portugal, nomeadamente, de ativagdo do Plano Nacional de
Emergéncia de Protecdo Civil (ANPC, 2013), diferentes organizacdes profissionais e
voluntérias, apesar de ndo estarem quotidianamente direcionadas para cendarios de
emergéncia, irdo também intervir, nomeadamente, Forcas Armadas, Organizacdes
Sociais (Instituto de Seguranca Social, Instituicdes Particulares de Solidariedade Social,
Misericérdias), Servicos Municipais das Camaras, etc.

A natureza do trabalho deste tipo de organizacdes coloca os seus trabalhadores no
topo das profissfes sujeitas a um numero consideravel de riscos de Seguranca e Salde
Ocupacional, muitos dos quais de carater inevitavel e imprevisivel, sendo muitas vezes
impossivel eliminar ou reduzir o risco a que estdo expostos (EU-OSHA, 2011). Angelo
(2010), num estudo realizado com bombeiros, classificou as exigéncias profissionais em
exigéncias organizacionais (situacOes relacionadas com a vertente organizacional do
socorro), exigéncias agudas (situagdes invulgares que dificultam a capacidade de resposta
do profissional e originam fortes reacGes emocionais) e exigéncias cronicas (situacdes
frequentes na pratica profissional). Nas exigéncias organizacionais enquadra as queixas
pela demora no tempo de socorro, as moradas incorretas do local da ocorréncia e a falta
de recursos humanos para lidar com as ocorréncias. Nas exigéncias agudas engloba as
vitimas idosas sem apoio familiar, as vitimas com perturbacdes psiquiatricas e as vitimas
em PCR (Paragem Cardio-Respiratoria). Finalmente, as exigéncias crénicas
correspondem a cenarios de multitraumatizados (trés ou mais vitimas com lesdes graves),
a situacdes em que o proprio profissional sente ter a vida em perigo no decorrer do seu
trabalho e incidentes que exigem protecéo policial para o desempenho das funcdes. Os
recursos profissionais sdo subdivididos em duas dimensdes: suporte dos supervisores ou
apoio percecionado por parte das chefias imediatas e suporte dos colegas ou apoio

percecionado por parte dos colegas. As organizagdes de emergéncia possuem exigéncias
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e recursos profissionais muito proprios, que Angelo (2010) categoriza em trés dimensdes:
pessoal, social e ambiental, apontando possiveis diretrizes de intervencdo com vista a
promocdo da saude ocupacional nestes dominios de atuacdo (Quadro 1). No que diz
respeito as exigéncias profissionais, a nivel individual, o autor aponta o0 excesso de
esforgo fisico, a elevada sobrecarga horéria, o trabalho mono6tono nos periodos que
decorrem entre as operacdes de socorro, 0 excesso de responsabilidade nas decisdes
tomadas em termos de vidas humanas e de bens materiais, 0 mito do profissional herdi,
que deve demonstrar ndo estar afetado por aquilo que esta a acontecer e 0 excesso de
exigéncias emocionais devido a maior probabilidade de exposicdo a incidentes
potencialmente traumaticos nos profissionais de emergéncia do que nas restantes
profissbes ou na populacdo em geral. Para colmatar ou diminuir o impacto destas
situacbes no profissional de emergéncia, salienta-se a importancia da vigilancia
psicologica e despiste de perturbacGes psicopatologicas, assim como planos de
desenvolvimento profissional motivacional para promover maiores indices motivacionais
sem dependéncia direta da adrenalina nas operacdes de socorro, treino de processos de
tomada de decisdo sob pressdo e formacdo sobre gestdo de stress. Em termos sociais, as
organizagGes de emergéncia caracterizam-se pela ambiguidade de papéis, devido a
volatilidade dos contextos de atuag&o, ao conflito entre trabalho e familia, ao trabalho por
turnos, ao isolamento social ou exclusividade das redes de relacionamento aos contextos
das organizac@es de emergéncia devido as caracteristicas das situacdes operacionais que
enfrentam, como sentirem a sua vida em risco ou a morte iminente das pessoas que estdo
a socorrer, situagdes nem sempre compreendidas “fora do grupo”. Neste sentido, a
atuacdo devera voltar-se para uma adequada gestdo dos recursos humanos, concebendo
horérios que contemplem as necessidades pessoais e familiares dos trabalhadores, tal
como seria importante o alargamento das redes sociais, potenciando outras “visdes do
mundo” e a distragdo cognitiva e emocional do contexto das organizagdes de emergéncia
(Angelo, 2010). A nivel ambiental surge a perigosidade de determinadas zonas de risco
elevado com condicBes atmosféricas adversas e maltiplas varidveis ndao controladas, a
que se associam elevadas expectativas da populacgdo sobre a rapidez de resposta e 0 éxito
da intervencdo. Neste sentido, é fundamental assegurar aos profissionais as condic¢des de
seguranga necessarias com equipamentos adequados, fornecendo informacdo as
populagdes acerca da correta elaboracdo de um pedido de socorro e 0 tempo normativo

das organizacOes de emergéncia ao nivel da resposta ao incidente.

74



Quadro 1. Exigéncias pessoais, sociais e ambientais e possiveis intervencdes de promocao da Psicologia da Sadde Ocupacional (adaptado de Angelo, 2010)

Exigéncias pessoais, sociais e ambientais

SugestBes de intervencdo para minimizar o seu impacto nos profissionais:
intervencoes de promocédo da Psicologia da Sdude Ocupacional

Exigéncias pessoais

Excesso de esforco fisico.

Preparacdo fisica para o tipo de esforco especifico; avaliacdo e vigilancia médica.

Elevada carga horaria.

Gestdo ativa dos turnos com rotacdo de funcgdes ao nivel do desgaste fisico.

Periodos de trabalho monétono entre as ocorréncias.

Promocdao do desenvolvimento motivacional sem dependéncia direta da “adrenalina das
operagdes de socorro”.

Excesso de responsabilidade nas decisdes tomadas ao nivel das vidas humanas e
dos bens materiais e ambientais.

Treino de processos de tomada de decisdo sob presséo.

Mito do profissional her6i. Crenga irracional de que “eu ndo posso aceitar que estou
afetado pelo evento que esta a afetar todo o mundo em meu redor”.

Formacéo sobre gestdo de stress e desenvolvimento de competéncias profissionais ao
nivel da avaliacdo de riscos operacionais.

Excesso de exigéncias emocionais; maior probabilidade de exposicdo a incidentes
potencialmente traumaticos nas Organizacfes de Emergéncia.

Avaliacdo e vigilancia psicolégica e despiste de perturbacGes psicopatolégicas.

Exigéncias sociais

Ambiguidade de papéis devido a volatilidade dos contextos de atuacao.

Clarificacdo das funcdes e papéis nos varios cendrios de atuacao.

Conflito entre trabalho e familia devido ao trabalho por turnos.

Gestdo de recursos humanos e horarios de trabalho adaptados as necessidades pessoais
e familiares.

Isolamento social com défice familiar e social.

Alargamento das redes sociais potenciando outras “visdes do mundo”.

Exigéncias ambientais

Perigosidade em zonas de sinistro de risco elevado com condiges atmosféricas
adversas.

Garantia das condic¢Ges de seguranga necessarias com equipamentos adequados.

Expectativas da populacéo elevadas sobre a rapidez de resposta e o éxito da
intervencéo.

Informacédo e sensibilizacdo da populacdo para a elaboracdo de pedidos de socorro
adequados e tempo normativo de resposta das Organizacfes de Emergéncia.
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No que diz respeito aos recursos profissionais, o autor subdividi-os também em
recursos pessoais, sociais e ambientais, fornecendo pistas de intervencédo para potenciar
0 seu impacto nos profissionais, como é apresentado no Quadro 2. Aponta como recursos
pessoais importantes, a personalidade resiliente ou hardiness como um perfil de
personalidade adequado aos contextos de intervencdo nas organizagdes de emergéncia, a
capacidade de gestdo do stress e as estratégias de coping adaptativas no contexto das
organizacOes de emergéncia e, por ultimo, os conhecimentos técnicos e procedimentos
operacionais sobre as misses, funcdes e cenarios a desenvolver. E importante a formag&o
comportamental ao nivel das estratégias de coping e gestdo do stress operacional nas
organizagdes de emergéncia, assim como o treino operacional para 0 maior nimero de
cenarios possiveis com condi¢fes humanas e materiais 0 mais préoximo possivel da
realidade. A nivel social, é de salientar 0 apoio que os profissionais percecionam por parte
dos colegas, das chefias imediatas, dos recursos humanos, dos érgdos de lideranga das
organizacdes de emergéncia, assim como das familias. Com vista a potenciar os efeitos
destes apoios sentidos pelos profissionais, serd importante desenvolver programas de
promocdo da coesdo de equipa, de lideranca operacional, organizacional, instrumental e
emocional, promovendo uma cultura de seguranca e salde ocupacionais. Relativamente
aos recursos ambientais, é de enfatizar a importancia do Sistema Integrado de Operagdes
de Protecdo e Socorro (SIOPS), que assegura a atuacdo articulada de todos os agentes da
protecdo civil no plano operacional, assim como do Sistema Integrado de Emergéncia
Médica (SIEM), que compreende toda a atividade de urgéncia/emergéncia,
nomeadamente, o sistema de socorro pré-hospitalar, o transporte, a rece¢ao hospitalar e
adequada referenciacdo do doente urgente. Para melhorar o impacto destes sistemas nos
profissionais, sera importante a realizacdo de acdes de formacao, treino operacional e
simulacros com as varias organizacfes de emergéncia que integram o SIOPS e SIEM,
assim como a elaboracdo de planos prévios de intervengdo conjuntos para missdes que
impliguem a parceria e articulacdo entre as vérias organizacbes de emergéncia,

particularmente no mesmo teatro de operagdes. (Chambel, 2016).
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Quadro 2. Recursos pessoais, sociais e ambientais e possiveis intervencdes de promogéo da Psicologia da Satde Ocupacional (adaptado de Angelo, 2010)

Recursos pessoais, sociais e ambientais

SugestBes de intervencdo para potenciar o seu impacto nos profissionais:
intervencoes de promocédo da Psicologia da Sdude Ocupacional

Recursos

pessoais

Personalidade resiliente ou hardiness como um perfil de personalidade adequado aos
contextos de intervencéo das Organizag¢des de Emergéncia.

Selecdo profissional dos candidatos com o perfil de personalidade mais ajustado as
Organizacdes de Emergéncia.

Capacidade de gestdo do stress e estratégias de coping adaptativas.

Formacgdo comportamental ao nivel das estratégias de coping e gestdo de stress
operacional nas Organizacdes de Emergéncia.

Conhecimentos técnicos sobre as missdes, funcdes e cenérios a desenvolver.

Treino operacional para o maior nimero possivel de cenarios, com condicGes
humanas e materiais 0 mais proximas possivel da realidade. Formacdo sobre
competéncias e procedimentos necessarios as missdes nas OrganizacBes de
Emergéncia.

Recurso

S sociais

Suporte social dos colegas.

Programas de promocdo da coesdo de equipa.

Suporte social dos supervisores

Programas de promocdo da lideranca operacional de chefias intermédias.

Suporte social dos recursos humanos e atores organizacionais.

Promocdo de programas de lideranga organizacional, instrumental e emocional e de
uma cultura de seguranca e salde ocupacionais.

Suporte social dos familiares.

Programas de promocéo da entreajuda familiar.

Recursos ambientais

Sistema Integrado de Operaces de Protecdo e Socorro (SIOPS) — atuagdo articulada
dos agentes de protecéo civil no plano operacional.

Ac0es de formacao, treino operacional e simulacros com as varias OE que integram
0 SIOPS e SIEM. Elaboracdo de planos prévios de intervencdo para missdes
conjuntas das Organizacdes de Emergéncia no mesmo teatro de operacdes (TO).

Sistema Integrado de Emergéncia Meédica (SIEM) atividade de
urgéncia/emergéncia: socorro pré-hospitalar, transporte, rececdo hospitalar e

Ac0es de formacdo, treino operacional e simulacros com as varias OE que integram
0 SIOPS e SIEM. Elaboracdo de planos prévios de intervencdo para missdes

referenciagdo do doente urgente/emergente.

conjuntas das OE no mesmo teatro de operacdes (TO).
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Mais especificamente, a atividade profissional desenvolvida na &rea pré-hospitalar
implica uma série de desafios pela necessidade de lidar com situagGes stressantes e
adversas e pelos riscos que os profissionais correm no decurso do seu trabalho. Os
profissionais da area pré-hospitalar, que integram as equipas de emergéncia (incluindo
bombeiros, motoristas de ambulancia, equipas de emergéncia, técnicos de ambulancia de
emergéncia do INEM e paramédicos) sdo confrontados no seu dia-a-dia com situagdes
altamente exigentes e com stressores cronicos, como situacdes de lesdo grave, mutilaces,
morte e acidentes catastréficos com inimeras vitimas (Vettor & Kosinski, 2000), o que
aumenta a probabilidade destes profissionais sofrerem eles préprios lesdes, doencas
cardiovasculares, problemas psicoldgicos e burnout (Frank & Ovens, 2002). No entanto,
apesar da elevada exigéncia e desgaste deste trabalho, alguns individuos, em vez de
apresentarem o estado de exaustdo fisica, emocional e mental caracteristico do burnout e
causado pelo envolvimento prolongado em situagcdes emocionalmente exigentes (Pines &
Aronson, 1989), parecem retirar prazer das exigéncias de um trabalho arduo porque
revelam engagement e envolvimento no seu trabalho (Schaufeli & Bakker, 2004;
Seligman & Csizentmihalyi, 2000). O engagement pode ser visto como um desempenho
afetivo/emocional positivo nos profissionais, que se caracteriza pela dedicacéo, vigor e
absorcéo pelo trabalho (Maslach & Leiter, 2008).

Os paramedicos e pessoal médico dos servicos de urgéncia ocupam duas das trés
profissbes mais conhecidas como sendo exercidas em locais stressantes (Shakespeare-
Finch, 2011), sendo a terceira a dos policias. Caracterizam-se por condi¢des de trabalho
dificeis e potencialmente perigosas (Ayatollahi, Bath, Goodacre, Lu, Draegebo & Khan,
2013), que decorrem em cenarios de catastrofes, destruicdo, acontecimentos traumaticos
(ex: violéncia extrema, morte, acidentes com criancas, exposicao a doencas infecciosas)
e sofrimento (Vara & Queirds, 2008), como é o caso dos profissionais do Instituto
Nacional de Emergéncia Médica (INEM). Além disso, estes profissionais trabalham no
ambiente imediato (e ndo num hospital ou numa sala de emergéncia) e muitas vezes na
presenca de stressores ambientais (ex: condi¢fes metereoldgicas adversas, dificuldades
no terreno) que ampliam a pressao constante que sentem para serem competentes no seu
desempenho (Vettor & Kosinski, 2000). Nos servicos de emergéncia, de uma forma geral,
os profissionais sdo resilientes face aos desafios das suas fungdes e relatam,
inclusivamente, beneficios positivos, nomeadamente, a possibilidade de “salvar vidas” e
sentirem-se valorizados pelo trabalho que exercem ao servico da comunidade

(Shakespeare-Finch, 2011). Numa ocorréncia, ndo se deixam derrotar perante uma vitima
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em perigo de vida, acreditando que serdo bem-sucedidos no evento seguinte, 0 que pode
ser protetor face aos efeitos nocivos do stress e do burnout.

De referir a este proposito, que o INEM disp6e de meios especificos, que permitem
a capacidade de intervencdo em situacGes excecionais, nomeadamente, catastrofes ou
acidentes graves, dos quais podera resultar um elevado ndmero de vitimas. Existem
Viaturas de Intervencdo em Catéstrofe (VIC), que permitem a montagem de Postos
Médicos Avancados, melhorando as condi¢des de trabalho das equipas de socorro e
permitindo a prestacdo de melhores cuidados de emergéncia no local das ocorréncias. O
INEM dispBe também de viaturas para intervencdo em situacdes envolvendo agentes
NRBQ (Nuclear e Radioldgicos, Bioldgicos e Quimicos) com equipamentos adequados
a intervencao em situac6es que implicam radioatividade, agentes bioldgicos ou agentes
quimicos. Finalmente, o Hospital de Campanha garante ao INEM a capacidade de montar
rapidamente uma estrutura provisoria de tipo hospitalar, que permite receber e manter em
regime de internamento um ndmero consideravel de doentes. O Hospital de Campanha é
constituido por varios moédulos, que permitem dimensiond-lo de acordo com as
necessidades especificas de cada situacao, possuindo, para além de varias enfermarias,
um Bloco Operatorio e uma Unidade de Cuidados Intensivos com capacidade para
realizacdo de vérias analises e radiografias (Madeira, Porto, Nieves, Henriques, Pinto &
Henriques, 2011).

A Emergéncia Médica Pré-Hospitalar constitui uma importante atividade de salde,
na medida em que todos os recursos que a compdem, desde o local da ocorréncia até a
recuperac¢do da vitima, contribuem para um mesmao objetivo, que consiste na preservacdo
da vida e na minimizacdo das consequéncias tragicas para a vitima e para a comunidade,
ocupando um lugar essencial na prestacdo de cuidados de salde e sendo do interesse
publico a existéncia de uma eficaz rede de resposta (Soares, 1999). Na emergéncia médica
pré-hospitalar atuam enfermeiros, médicos e técnicos de emergéncia pré-hospitalar
(TEPH), os quais lidam com alguns fatores de stress comuns a outros grupos profissionais
e com outros fatores especificamente relacionados com a emergéncia médica. Note-se
gue numa situacao de emergéncia podem ainda atuar socorristas, bombeiros e psicologos,

igualmente sujeitos a fatores de stress comuns e especificos.
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Técnicos de Emergéncia Pré-Hospitalar

Ao tripulante de ambulancia de emergéncia é solicitado que desenvolva um
conjunto de atividades que se enquadram no ambito do Suporte Béasico de Vida. Trata-se
de procedimentos bem definidos que visam reconhecer as situacdes que colocam a vida
em perigo iminente. O técnico de emergéncia pré-hospitalar (TEPH) devera saber como
e quando pedir ajuda, saber iniciar de imediato manobras que contribuam para a
preservacdo da ventilacdo e circulagcdo e que permitam manter a vitima viavel até que
possa ser instituido o tratamento médico adequado e restabelecido o normal
funcionamento respiratério e cardiaco. O TEPH também pode auxiliar a equipa médica
nas manobras de Suporte Avancado de Vida, que consistem num conjunto de medidas
complementares que otimizam a funcdo cardio-respiratoria, aumentando a possibilidade
de sobrevivéncia a longo-prazo. E vulgarmente aceite que a Emergéncia Médica Pré-
Hospitalar implica um trabalho altamente indutor de stress, na medida em que os técnicos
de emergéncia sdo confrontados e expostos regularmente a fatores de stress cronicos e
ocorréncias de extrema exigéncia (Naudé & Rothmann, 2006). As situacBes a que estdo
quotidianamente expostos envolvem tragédia e sofrimento, podendo até colocar em risco
a sua prépria seguranca. Nesta medida, os profissionais encontram-se vulneraveis a
diversas psicopatologias, existindo varidveis que podem condicionar este processo de
desgaste e o nivel de suscetibilidade dos profissionais, tais como o tipo de situacdes
traumaticas que vivenciam e a frequéncia das mesmas, a idade das vitimas, o tipo de
cenario, a luta contra o tempo, os ambientes desconhecidos e por vezes hostis e 0
confronto com situacOes inesperadas e perigosas (Shakespeare-Finch, 2011). Um estudo
realizado na Holanda por Ploeg e Kleber (2003) com 123 tripulantes de ambulancia,
constatou que os principais fatores de risco estavam relacionados com aspetos sociais do
ambiente de trabalho, como falta de apoio dos colegas e supervisores e comunicacdo
deficiente, assim como o contacto com situacdes que envolvam dor e morte nas vitimas
socorridas. Estes técnicos também representam um grupo de risco no que diz respeito
aos relacionamentos familiares e conjugais, ao desempenho dos papeis parentais, a fadiga
fisica, aos acidentes de viacdo, infecdes e doencas.

Apesar dos TEPH estarem profissionalmente habilitados a cuidar dos outros, isso
nédo lhes confere imunidade ao sofrimento e a doenca, nem impede a manifestacdo de
reacfes emocionais associados ao stress, assim como vulnerabilidade a sindrome de

burnout.
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Médicos

No grupo profissional dos medicos verifica-se uma morbilidade psiquiatrica
global mais prevalente do que na populacdo em geral. Num estudo realizado no Reino
Unido (Brooks, Chalder & Gerada, 2011), os autores concluiram que os médicos
apresentavam taxas mais elevadas de consumo de alcool, drogas e auto-medicacéo,
comparativamente com o resto da populacdo e que 10% a 20% destes profissionais
ficavam deprimidos em algum momento da sua carreira, com um risco de suicidio
também comparativamente mais elevado. Se estas situacdes ndo forem identificadas e
devidamente resolvidas os médicos podem incorrer em prescri¢des e atendimentos
inadequados aos seus utentes, colocando gravemente em perigo a satde dos mesmos.

A propria cultura médica é propicia ao aparecimento de stress, uma vez que estes
profissionais tém elevadas expectativas relativamente a si préprios, baixa tolerancia ao
fracasso, necessidades de exceléncia, perfeicdo e controle e um sentimento de
omnipoténcia perante os males dos doentes. Num estudo longitudinal acerca do burnout
na classe médica, Bakker e colaboradores (2000) constataram que a exaustdo emocional
apresentada pelos médicos evocava atitudes negativas na relacdo com os pacientes
(despersonalizacdo) e consigo préprios em relagdo ao trabalho (baixa realizagdo pessoal).
Os resultados sugerem que os médicos, na tentativa de ganharem distancia emocional dos
pacientes como estratégia de coping para lidarem com a exaustdo emocional, suscitam,
por sua vez, eles mesmos comportamentos de exigéncia e de ameaca por parte dos
pacientes. Segundo Van der Ploeg, Dorresteijn e Kleber (2003), os médicos englobam-se
nas profissdes de médio ou alto risco de desenvolverem sintomatologia pos-traumatica,
stress cronico, fadiga e burnout, pelo facto de serem frequentemente confrontados com

incidentes criticos no seu contexto de trabalho.

Enfermeiros

Durante um longo periodo de tempo, a assisténcia e o cuidar em enfermagem eram
realizados de forma empirica, intuitiva e limitada, baseada no receber e cumprir ordens
médicas, administrar medicacdo e realizar os cuidados de higiene dos doentes. Entretanto,
a evolucao sentida a nivel cientifico e tecnoldgico, fez-se acompanhar da necessidade de
melhorar a prestacdo dos cuidados de enfermagem (Chistoforo, Zagonei & Carvalho,
2006). Presentemente, a profissdo de enfermagem tem autonomia e formacéo especifica
e caracteriza-se pela relacdo interpessoal estabelecida entre aquele que presta assisténcia

e aquele que recebe ajuda, em que ambos possuem valores, crencas e necessidades
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individuais, fruto do seu ambiente e das suas condigdes de vida, exigindo ao enfermeiro
a formacdo necesséria para que respeite as diferencas sociais e culturais de cada doente,
abstendo-se de juizos de valor. Na relagéo terapéutica, os enfermeiros deverao estabelecer
uma parceria com o doente, reconhecendo as suas capacidades, valorizando o seu papel
ao longo do processo de recuperagdo e incentivando-o a ter uma atitude proativa na
consecucdo do seu projeto de saude (Queirds, 1999). Esta relacdo de cuidado em
enfermagem deve caracterizar-se pela consideracdo, respeito, compaixao e afeto pelo
doente, auxiliando o seu processo de cura e contribuindo para uma recuperagdo mais
rapida e menos traumatica (Wilkin, 2007).

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2003), o objeto de estudo da enfermagem néo
¢ a doenca em si mesma, mas a resposta humana aos problemas de salide e aos processos
de vida, assim como as transi¢des enfrentadas pelos individuos, familias e grupos ao
longo do seu ciclo de vida, que se traduz numa abordagem ampla em termos de exercicio
profissional. Compete ao enfermeiro, mais do que a simples prestacdo de cuidados
instrumentais, a capacidade de contribuir para o aumento dos recursos internos dos
doentes, ajudando-os desta forma a lidarem melhor com os desafios da sua recuperacao.
Para que tal aconteca é necesséario que os profissionais de enfermagem mobilizem
diferentes saberes devidamente organizados e sistematizados, que estdo associados as
competéncias inerentes a sua profissdo. Para Walter (1988, in Moniz, 2003) existem
quatro tipos de saberes Uteis nos cuidados de enfermagem: saber-cientifico (sistematizado
em teorias), saber-informacédo (proveniente da observacao objetiva da pessoa e familia e
da relacdo com colegas), saber-ser (relacionado com a natureza e autenticidade do
profissional e que depende da sua personalidade e dos seus valores) e saber-pratico (que
suporta a realizacdo dos atos de enfermagem, incluindo a destreza, eficacia, seguranca e
capacidade de realizar acdes). Estes diferentes saberes coexistem e operacionalizam-se
num saber unico denominado “saber em uso”. Espiney e colaboradores (2004, in Vilela,
2006) referem a importancia da capacidade da integracdo das competéncias técnicas
especificas do exercicio da profissdo com um outro grupo de competéncias transversais
para que o profissional de enfermagem seja considerado um bom profissional e
emocionalmente competente, as quais incluem a autonomia, o0 sentido de
responsabilidade, a criatividade, a capacidade de adaptacdo a mudanca, a capacidade de
andlise critica das situacfes, a capacidade de tomada de decisdo e a capacidade de
trabalho em equipa. A enfermagem € geralmente reconhecida como uma profissao

especialmente stressante e desgastante, tanto fisica como psicologicamente, resultado do
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contacto continuo com situa¢fes complexas e problematicas, envolvendo dor, sofrimento
e morte, sendo também uma das profissbes em que esta implicado maior risco
profissional, nomeadamente, devido ao contacto com agentes quimicos, fisicos e
bioldgicos, que ameacam a propria saude dos profissionais (Benevides-Pereira, 2008). O
desempenho desta atividade tem sempre por base o relacionamento interpessoal com os
pacientes e seus familiares, no qual se partilham emocdes, experiéncias e sentimentos,
existindo uma aproximacdo entre quem cuida e quem é cuidado. Contudo, devido a
sobrecarga de trabalho, complexidade de procedimentos, elevadas responsabilidades e
intenso stress, enfrentados diariamente pelos enfermeiros, a qualidade do relacionamento
com os doentes pode ficar comprometida (Murcho, 2010).

O stress ocupacional nos enfermeiros € um problema de amplas proporcdes
(Ward, 2011), verificando-se nesta profissdo niveis de stress significativamente
superiores aos apresentados por outros grupos profissionais, como advogados,
professores ou até mesmo médicos (Chan, Lai, Ko & Boey, 2000). Segundo Murofuse,
Abranches e Napoledo (2005), a enfermagem foi classificada pela Health Education
Authority como a quarta profissdo mais stressante do setor pablico. A propria atividade
em si, pela exposi¢do que exige a elevados niveis de pressao e desgaste (Melo, Gomes &
Cruz, 1997) constitui a primeira fonte de stress. Os principais fatores referidos como
desencadeadores de stress sdo o elevado volume de trabalho ou sobrecarga de trabalho, a
natureza das tarefas, o trabalho por turnos, o trabalho noturno, a inadequacdo dos
recursos, a incerteza das situacées a enfrentar, o cansaco emocional, a falta de realizacdo
pessoal, a elevada responsabilidade pelos doentes, a exigéncia de fazer face as suas
necessidades emocionais devido ao seu elevado grau de dependéncia e a obrigatoriedade
da comunicacdo de mas noticias aos familiares (Greenglass, Burke & Fiksenbaum, 2001;
Jiménez & Puente, 1999). Sdo ainda apontados como fatores geradores de stress, o
sentimento de incapacidade, a auséncia de controlo face as decisbes dos médicos, a
necessidade de prestacao de cuidados constantes aos doentes com vista a minimizar o seu
sofrimento, a necessidade de lidar com situacdes imprevisiveis, assim como a execu¢ado
de tarefas que podem criar repulsa e angustia nos profissionais de enfermagem, tornando-
os especialmente vulneraveis ao stress (Menzani & Bianchi, 2009). As situacdes de
trabalho que os enfermeiros percecionam como mais stressantes sdo aquelas para as quais
ndo se sentem corretamente habilitados e relativamente as quais possuem pouco controle,
assim como recebem pouco apoio dentro e fora do ambiente laboral (Cox, Griffiths &

Cox, 1996). Estudos constatam que elevados niveis de stress nos enfermeiros tém um
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efeito negativo no cuidado aos doentes, diminuindo a qualidade do tratamento e do
servico prestado (Menzani, 2006), ja que se verifica uma tendéncia para prescrever mais
medicacdo para acalmar o0s pacientes e para passar menos tempo em contacto direto com
eles. Krausz, Sagie e Biderman (2000) verificaram que longas horas de trabalho néo
conduzem ao burnout nos enfermeiros se forem opg¢éo do proprio, o que leva a concluir
que o controle por parte do profissional relativamente a flexibilidade do tempo de trabalho
e a amplitude de horério, se revela um aspeto fundamental e determinante para o seu bem-
estar profissional.

Por outro lado, os enfermeiros também possuem diferentes areas de especialidade
(oncologia, psiquiatria ou pediatria), enfrentando problemas diversos de acordo com as
diferentes fontes stressoras (Cooper & Mitchell, 1990) inerentes a cada uma delas, isto &,
0 tipo de servigo em que os enfermeiros trabalham também parece influenciar os niveis
de stress vivenciados. As equipas que trabalham nas Unidades de Cuidados Intensivos
apresentam niveis mais elevados de ansiedade, depressdo e burnout relativamente aos
enfermeiros que trabalham em unidades menos stressantes, assim como manifestam
maior incidéncia de absentismo e abandono devido a doengas pouco graves e queixas
somaticas vagas como enxaquecas, indisposicdo e cansaco (Mealer, Shelton, Berg,
Rothbarm & Moss, 2007; Pines & Aronson, 1989). As Unidades de Cuidados Intensivos
ou Unidades de Terapia Intensiva constituem ambientes altamente stressantes devido a
elevada mortalidade e morbidade dos pacientes, aos dilemas éticos e ambiente de tensdo
subjacentes a pratica profissional, as tomadas de decisdo especificas sobre o final de vida,
a ressuscitacao cardiopulmonar, aos cuidados pos-mortem e ao prolongamento da vida
por meio de apoio artificial a pacientes criticos e assisténcia a vitimas de acidentes
traumaticos. Arriaga e Claudino (2012) realizaram um estudo com 81 enfermeiros dos
servicos de urgéncia de trés hospitais no Alentejo, encontrando uma prevaléncia de 32%
de profissionais com perturbacéo de stress pds-traumatico. Mealer e colaboradores (2007)
numa pesquisa realizada com enfermeiros de uma Unidade de Cuidados Intensivos,
também verificaram que a exposicdo repetida a fatores stressantes extremos e a
incapacidade de ajustamento do profissional a esse ambiente pode conduzir ao
desenvolvimento de desordens psicologicas significativas como PSPT. Os autores
verificaram uma prevaléncia de sintomatologia pds-traumatica, em 24% a 29% dos
profissionais, correspondentes a duas recolhas de dados distintas. Este tipo de servicos
com elevado risco emocional também pode provocar nos enfermeiros elevados indices de

hiperatividade e agitacdo, originando pedidos frequentes de transferéncia para outros
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Servigos e por vezes uma certa desumanizacdo no tratamento dos pacientes (Pines &
Aronson, 1989). Contudo, a percecdo por parte dos enfermeiros de que possuem suporte
organizacional pode proporcionar-lhes mais seguranca e satisfacdo laboral e,
consequentemente, menos burnout e problemas fisicos (Burke & Greenglass, 2001).

A rotina diéria de um enfermeiro hospitalar implica o confronto com uma série de
situacOes complexas e de grande intensidade emocional, existindo um contacto diario e
préximo com a doenga e a morte, 0 que provoca nos profissionais elevados niveis de
stress, 0s quais se revelam ainda mais elevados nos profissionais que trabalham por turnos
(Jones, Hocine, Salomon, Dab & Temine, 2015). Na opinido de diferentes autores, o stress
ocupacional nos enfermeiros resulta da combinacdo de fatores relacionados com o
ambiente de trabalho, com variaveis socio-demograficas e com variaveis de
personalidade (Garrosa, Moreno-Jimenez, Liang & Gonzélez, 2008; Jamal & Baba,
2000). No ambito dos stressores ocupacionais podemos referir os problemas de
comunicagdo com a equipa (Bianchi, 1999), a sobrecarga de trabalho (Umro, 2013), a
experiéncia diaria com o sofrimento, a doenca e a morte (McVicar, 2003), a ambiguidade
de func@es e papéis, a necessidade de trabalhar rapidamente e o esgotamento da energia
fisica e mental (Ladan, Sani, Musa, Ogbeh & Muhammad, 2014). Quanto aos fatores
individuais, destaca-se a reduzida experiéncia, 0 baixo estatuto profissional, o
envolvimento emocional e a impoténcia como principais preditores de stress (Garrosa et
al., 2008).

O grupo profissional dos enfermeiros possui um risco superior de desenvolvimento
de problemas emocionais relacionados com o stress ocupacional, como ansiedade,
depressdo e burnout, sendo também mais suscetivel ao risco de suicidio, de abuso de
substancias e até de bullying no trabalho (Borges & Ferreira, 2015; Pompili, Rimaldi,
Lester, Girardi, Ruberto & Tatarelli, 2006). Perante o stress ocupacional, os enfermeiros
por vezes utilizam estratégias desadaptativas de coping, nomeadamente, o consumo de
alcool, o tabagismo e o isolamento social (Happell, Reid-Searl, Dwyer, Caprchioned,
Gaskin & Burke, 2013). Apesar do objetivo da profissdo de enfermagem ser cuidar da
salde dos outros, ja que estes profissionais sdo, como afirmava Wanda Horta “gente que
cuida de gente” (1979, in Trezza, Santos & Leite, 2008), a prdpria saude dos enfermeiros
podera estar em risco e, nesta medida, também é muito importante cuidar de quem cuida,

papel que a propria enfermagem do trabalho pode assumir (Borges, 2018).
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Socorristas

Os profissionais de socorro e resgaste que trabalham no terreno estéo
frequentemente envolvidos no socorro as vitimas de acidentes e catastrofes, podendo ser
afetados negativamente pelo stress, trauma, fadiga de compaixao, burnout ou perturbacéo
de stress pos-traumatico (Brome, Buruck, Horvath, Richterm & Leiter, 2015; Prati &
Pietrantoni, 2010a; Regehr, Goldberg & Hughes, 2002; Thomas, 2013). Marcelino e
Figueiras (2007) realizaram um estudo com socorristas, concluindo que 64% dos
profissionais apresentavam sintomas de stress pos-traumatico, sendo o seu aparecimento
mais frequente em individuos com menor sentido interno de coeréncia, extroversao,
abertura a novas experiéncias, amabilidade e conscienciosidade. Num outro estudo levado
a cabo com 362 tripulantes de ambulancia na Suécia, os autores também concluiram que
cerca de 15% dos profissionais apresentavam sintomatologia associada a PSPT (Jonsson,
Segester & Mattson, 2003).

Os socorristas necessitam, por isso, de competéncias ou estratégias de coping que
Ihes permitam enfrentar as situacdes de stress e gerir as suas proprias emocoes, para que
a sua salude e bem-estar psicologico nao sejam afetados. Estas estratégias sao intrinsecas
a cada individuo, de acordo com aquilo que cada pessoa sente como sendo adequado e
eficaz para resolver a situagdo stressante. Os individuos podem optar por se direcionar
para a acdo e realizacdo da tarefa, para o evitamento da situacdo ou para as reacoes
emocionais perante a mesma. A semelhanca do que acontece com os enfermeiros é
fundamental sensibilizar para a necessidade dos socorristas cuidarem de si préprios, de
forma a poderem estar devidamente aptos a cuidar dos outros (Hinderer et al., 2014;
Portnoy, 2011; Skogstad, Heir, Hauff & Ekeberg, 2016), o que podera constituir um
primeiro passo na educacdo para 0 risco e na tomada de consciéncia por parte dos
profissionais da fadiga emocional associada a este tipo de atividade. Apesar dos
profissionais de socorro poderem sofrer de estados emocionais negativos, como o stress,
depressdo e ansiedade, normalmente associados a este tipo de profissdes, eles também se
caracterizam pela motivacdo para o trabalho (engagement), resiliéncia, altruismo e
capacidade de ajuda (Alexander & Klein, 2009). No entanto, esta preocupagdo constante
com 0s outros pode prejudicar a sua saude mental, surgindo um risco mais elevado de
adoecimento psicologico. Assim, € importante que os profissionais estejam atentos a Si
préprios, monitorizando regularmente os seus estados emocionais, de forma a manterem
0 seu bem-estar psicoldgico, fundamental na prestacdo de um auxilio eficaz as vitimas

que deles necessitem (Benedek, Fullerton & Ursano, 2007; Pietrantoni & Prati, 2008).
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Bombeiros

Nos ultimos tempos Portugal tem estado exposto a fendmenos climatéricos e
acidentes multi-vitimas tragicos, que exigem maior capacidade de resposta e rapidez no
processo de tomada de decisao por parte dos profissionais dos servicos de emergéncia,
que muitas vezes vém inclusivamente a sua vida ameacada (Regehr, Hill, Goldberg &
Hughes, 2003). Os bombeiros constituem um grupo profissional duplamente vulneravel
aos riscos, por um lado, pela exposicao constante ao perigo e desastre e, por outro lado,
pelo impacto stressante e até traumatico das tarefas que desempenham. A Agéncia
Nacional para a Qualificacdo e Ensino Profissional (ANQEP, 2018, p.3) descreve da
seguinte forma objetivo global relativo ao perfil profissional do bombeiro: *“ Proteger
pessoas e bens em perigo e prestar socorro em situacfes de emergéncia, acidente grave
ou catastrofe, garantindo a sua seguranca nas operacfes de resposta a incéndios e
outras, em articulagdo com os outros elementos da(s) equipa(s) de intervengcdo, com
recurso a meios técnicos individuais e coletivos especificos e aplicacdo de técnicas e
normas operacionais, bem como participar em atividades de prevencéao, sensibilizacéo e
outras no ambito da protegdo civil preventiva, de acordo com a legislagcdo aplicdavel.”
Esta descricdo de funcbes classificada como missdo de socorro realga o facto destes
profissionais estarem sujeitos a fontes de stress de elevada exigéncia no exercicio das
suas funcdes.

Sdo precisamente as pessoas que iniciam uma atividade profissional com idealismo
e dedicacdo a uma causa e um comportamento altruista de ajuda aos outros, por vezes em
associacGes humanitérias, as mais propensas a virem a sofrer de burnout, ja que com o
passar do tempo vao comprovando que ndo sdo devidamente apreciadas e valorizadas.
Esta vivéncia negativa vai retirando significado e sentido ao seu trabalho e provoca um
sentimento de fracasso em relacdo a um objetivo que anteriormente prezavam. Os
bombeiros que trabalham na &rea da emergéncia pré-hospitalar sdo individuos que se
encontram permanentemente expostos a incidentes, desorganizacgdo, cenarios confusos,
destruicdo e, acima de tudo, ao sofrimento e dor das vitimas, apresentando por isso grande
probabilidade de se tornarem vitimas secundarias. As ocorréncias para que Sao
frequentemente chamados a intervir assumem formas diversificadas, surgindo com
grande intensidade e proximidade e constituindo uma ameaca para a vida e seguranca do
proprio bombeiro. Este tipo de exposicdo pode também suscitar sentimentos exacerbados

de frustracéo, culpa, raiva e irritabilidade (Fernandes & Pinheiro, 2004).
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Os bombeiros que trabalham na area de emergéncia pré-hospitalar encontram-se
sujeitos a elevados niveis de exigéncia profissional, na medida em que, para além de
terem de proceder a avaliacdo da situacdo e da vitima e de criarem as condicOes de
seguranca necessarias tanto para as vitimas como para os técnicos, também tém de gerir
as emocdes das pessoas presentes no cenario de ocorréncia (familiares, amigos ou outras
pessoas), lidar com a pressdo temporal, a sobrecarga de responsabilidades e de horas de
trabalho, os recursos por vezes limitados e as expectativas sempre elevadas por parte da
populacéo face ao seu desempenho profissional. Todos estes aspetos representam altos
niveis de exigéncia fisica, cognitiva, psicolégica, emocional e social, tornando 0s
bombeiros mais vulneraveis ao desenvolvimento de stress, burnout e perturbacdo de
stress pos-traumatico (Lourel, Abde, Jaoui, Chevaleyre, Paltrier & Gaana, 2008). Os
acontecimentos potencialmente traumaticos estdo bastante presentes no trabalho dos
bombeiros e dai a maior incidéncia de PSPT nos bombeiros do que na populacéo em geral
(Fernandes & Pinheiro, 2004), desempenhando este grupo profissional um papel muito
importante na area da emergéncia pre-hospitalar e na prestacdo de servicos de ajuda aos
outros, justificando a necessidade de compreendermos como reagem as situacdes
stressantes com que se deparam e como vivenciam o0 seu contexto de trabalho.

Um estudo realizado pela Escola Nacional de Bombeiros concluiu que o0s
bombeiros portugueses estdo mais propensos do que a populacdo em geral a desenvolver
esta perturbacdo, uma vez que 81,9% dos bombeiros ja esteve exposto a mais do que uma
situacdo traumatica no decurso da sua atividade profissional (Fernandes & Pinheiro,
2004). Arriaga e Claudino (2012) encontraram, por sua vez, valores de 30% de
prevaléncia de PSPT nestes profissionais. No mesmo sentido, Regehr, Hemsworth e Hill
(2001), numa investigacao também direcionada para este grupo profissional, constataram
que 78% dos bombeiros ja tinham estado expostos a pelo menos um incidente critico no
decurso do seu trabalho, como por exemplo a morte de um colega ou de uma crianga,
lesGes pessoais ou acidentes em larga escala, apresentando 7% da amostra sintomas de
PSPT. Ja em 1989, Mc Farlane, numa pesquisa efetuada com 469 bombeiros australianos
relativamente ao surgimento da PSPT nestes profissionais, comprovou que uma historia
anterior de transtornos psicopatologicos constituia um melhor preditor do aparecimento
de sintomatologia ap6s um trauma do que até mesmo o grau de exposicéo ao desastre ou
as perdas sofridas. Mais recentemente, Wisnivesky e colaboradores (2011) realizaram
uma pesquisa acerca da incidéncia de problemas de saude fisica e mental nos profissionais

que fizeram parte das equipas de resgate nos ataques de 11 de Setembro no World Trade
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Center e apdés nove anos da ocorréncia do desastre, os autores verificaram uma
prevaléncia de 31,9% de PSPT e 21,2% de transtorno de panico.

Os bombeiros enfrentam regularmente acontecimentos que sdo potencialmente
traumaticos, pelas situacdes de risco inerentes aos cenarios de desastre e catastrofe em
que trabalham, o que pode constituir uma ameaca a sua saude fisica e psicoldgica e, por
consequéncia, a qualidade dos servicos prestados, sendo por esse motivo um grupo
profissional alvo de varios estudos sobre o stress e a gestdo das emogdes (Gomes,
Kaiseler, Queiros, Oliveira, Lopes & Coimbra, 2012; Vara & Queirds, 2009; Vara,
Gongalves & Queir6s, 2014). Encontram-se diariamente expostos a situacfes stressantes
e auma variedade de emogdes que tém de gerir, assumindo elas préprias um papel stressor
e afetando negativamente o desempenho destes profissionais. Espera-se que 0os bombeiros
realizem as suas tarefas, o que implica esforgo fisico e mental, assim como também lhes
é exigida a gestdo das suas proprias emocbes no contexto de trabalho, pois se o
conseguirem fazer, isso vai ter repercussoes positivas, aumentando o sentimento de auto-
eficacia e de realizacdo pessoal (Zapf et al., 2001). Os bombeiros prestam servicos que
exigem esforco emocional intenso no contacto com a dor e a morte, com o risco fisico
associado a sua atividade e com as elevadas expectativas por parte da sociedade e de si
préprios (Vara & Queirds, 2009). Os bombeiros tém de lidar com familias que perderam
membros e pessoas feridas que se encontram em risco, vendo-se envolvidos em interac6es
sociais negativas e eventuais conflitos com colegas ou supervisores, situacdes nas quais
ndo podem exprimir emocdes, sofrendo de exaustdo, mau humor e tensdo psicolégica
(Dormann & Zapf, 2004). A atividade de bombeiro é altamente stressante, com elevadas
exigéncias e situacbes de risco, sendo por isso fundamental o uso de estratégias
adaptativas para lidar com as situacdes-problema e cenarios imprevisiveis.

Os bombeiros prestam servicos que exigem esfor¢o emocional intenso no contacto
com a dor e a morte, com o risco fisico associado a sua atividade e com as elevadas
expectativas por parte da sociedade e de si proprios (Vara & Queirés, 2009). E de realcar
também o facto de terem muitas vezes necessidade de esconder as suas emocOes para
desempenharem eficazmente as suas fungdes, dando origem a consequéncias psicoldgicas
negativas para si mesmos, ja que reprimir as emocdes pode provocar o desencadeamento
de estados emocionais negativos, nomeadamente, sintomas de exaustdo emocional e
despersonalizacdo (Lewig & Dollard, 2003). Os bombeiros que trabalham na &rea da
emergéncia pré-hospitalar, atendendo aos cenarios de catastrofe, acontecimentos

traumaticos e situagdes de sofrimento e morte a que se encontram expostos, assim como
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a elevada sobrecarga de trabalho inerente a sua atividade, constituem um grupo
profissional também bastante exposto ao desenvolvimento da sindrome do burnout
(Lourel et al., 2008; Murta & Tréccoli, 2007; Silva, Lima & Caixeta, 2010; Vara &
Queirds, 2009). No entanto, algumas pesquisas realizadas tém demonstrado niveis
relativamente reduzidos de burnout (Vara, Queirés & Kaiseler, 2013), talvez por
existirem aspetos que os protegem desta sindrome, nomeadamente, a satisfacdo com o
trabalho que desempenham, que lhes da a possibilidade de salvar vidas e ajudar as outras
pessoas, funcionando como uma fonte de realizacdo profissional.

Apesar da grande maioria dos bombeiros em Portugal exercerem a sua atividade
com um cariz de voluntariado, ndo deixam de sofrer o forte impacto emocional deste tipo
de trabalho e de serem afetados por problemas e conflitos no contexto organizacional
(Jiménez, Fuertes & Abad, 2009). A atividade profissional ocupa um espaco muito
importante na vida dos individuos, sendo muito positivo para o seu bem-estar o facto de
se sentirem satisfeitos com o trabalho que realizam, nomeadamente, em atividades
voluntarias como a dos bombeiros, em que ndo existe remuneracdo pelas tarefas
executadas. Além disso, muito tempo é passado nas organizacBes com 0s colegas e
supervisores enquanto esperam para serem chamados para alguma emergéncia, o que
pode gerar conflitos e provocar insatisfacdo com o trabalho. Os motivos principais de
insatisfacdo com o trabalho nestes profissionais estdo relacionados com o clima
organizacional, caracterizado pela rigidez e ambiente paramilitar, provocando
insatisfacao relativamente aos supervisores € mais conflitos laborais (Wagner & O’Neill,
2012). No entanto, apesar do trabalho se poder revelar stressante por uma série de fatores,
0s bombeiros também sentem que ele é importante e significativo, ja que sdo muito
valorizados pela comunidade em geral, que Ihes reconhece mérito e coragem. Verifica-se
que os bombeiros voluntarios apresentam maior satisfacdo, quando comparados com 0s
bombeiros assalariados, 0 que se relaciona concretamente com as caracteristicas
associadas ao voluntariado, nomeadamente, ganhos e mais valias em termos de auto-
estima, desenvolvimento pessoal, oportunidades de aprendizagem, experiéncias,
capacidade funcional, sentimento de utilidade e importéncia, satisfacdo pessoal,
minoracdo e superacdo dos proprios problemas e dificuldades e alargamento do grupo
social (Moniz & Araujo, 2006).
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Psic6logos

Em termos organizacionais, dedicamos especial atencdo neste trabalho ao ambito
de atuacdo do psicologo na area da satde, comecando por analisar mais detalhadamente
as funcdes exercidas no Servico de Urgéncias Intra-Hospitalares, onde tém de lidar com
vitimas, familiares e outros profissionais, em situacdes complexas e emocionalmente
exigentes. As fungdes nos servigos de urgéncias desempenhadas pelos psicdlogos podem
ser multiplas, desde a Psicologia Clinica Aplicada até a Psicologia Laboral (Rodriguez-
Marin, 2003). A complexidade assistencial caracteristica das urgéncias hospitalares,
derivada de fatores intrinsecos ao préprio quadro patologico apresentado pelo doente e
de fatores relacionados com a esfera psicossocial do individuo e do seu contexto de vida,
requer aos psicologos uma ampla formacéo, inclusivamente, em areas adjacentes a sua,
tal como especialidades sanitarias e sociais. A sua atuacdo pode ir desde a avaliacdo
psicoldgica até ao tratamento psicoldgico urgente e a assessoria as familias das vitimas e
aos outros profissionais de salde. No desempenho destas funcdes, é importante ter em
atencdo as cinco componentes dos primeiros socorros psicologicos: atender as
necessidades basicas; estabilizar reacfes psicologicas e/ou comportamentais agudas,
mitigar o sofrimento agudo, prejuizo ou disfuncao para auxiliar na recuperagdo de algum
grau de funcionalidade adaptativa; examinar as dimensfes do problema, analisar
possiveis solucBes e fomentar mecanismos naturais de coping e resiliéncia; assistir na
execucdo da acdo concreta e realizar o seguimento do paciente, facilitando o acesso ao
apoio continuado, se tal for indicado (Everly & Jeffrey, 2017).

Relativamente aos possiveis quadros psicopatologicos alvo de intervencao
destacam-se 0s seguintes: crises depressivas e/ou suicidas, crises de angustia, quadros de
violéncia fisica, quadros ficticios, conversivos, hipocondriacos e simulados, assisténcia a
vitimas de maus-tratos e agressao sexual, assisténcia telefonica em situacoes de alteracdo
do comportamento, comunicacdo de mas noticias e falecimentos (Remor, Arranz & Ulla,
2003). Outro tipo de situagdes especiais em que o psicologo intervem nas urgéncias sdo
as emergéncias massivas e catastrofes. A atuacao dos psicologos nestes casos deve incidir
na diminuicdo dos niveis de ansiedade e distor¢fes cognitivas, facilitar a recuperagédo da
capacidade de tomada de decisdo perante as situacdes, aumentar as capacidades
psicologicas do individuo e o auto-controle cognitivo perante as adversidades, diminuir a
probabilidade de ocorréncia de condutas desadaptativas ou disfuncionais e facilitar a
realizacdo de uma etapa inicial de luto nos casos de falecimento, a qual devera ser o mais

ordenada e adequada possivel perante a situacdo apresentada (Remore, Arranz & Ulla,
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2003). A integracdo dos psicélogos no ambito hospitalar deveria ocorrer
permanentemente, j& que as doengas e lesdes fisicas sdo, muitas vezes, precipitadoras de
crises psicoldgicas que necessitam de intervencao do psicélogo para reducgédo dos efeitos
debilitantes da crise e promocdo de maior adaptabilidade e perspectivas de sucesso para
0 quadro clinico apresentado.

Dentro do grupo profissional dos psicologos, existe um namero delimitado de
profissionais em Portugal que trabalha e atua na area da emergéncia e a quem compete
assegurar a prestacdo de auxilio e os cuidados psicoldgicos as vitimas e seus familiares,
bem como as equipas que intervém em situacdo de incidente critico ou desastre. Este
grupo de psicologos integra o Centro de Apoio Psicoldgico e de Intervengdo em Crise
(CAPIC) que faz parte do INEM. Socorrendo-nos da decri¢do que Cunha (2018) faz deste
Servico, 0s seus principais objetivos visam promover o desenvolvimento de estratégias
ativas de adaptacdo em situacOes de crise, minimizar o impacto negativo do evento
traumatico, restaurar o nivel funcional das vitimas e seus familiares e prevenir a
exacerbacdo de sintomatologia psicoldgica (INEM, 2018). O CAPIC é composto por uma
equipa de psicélogos clinicos com formacdo especifica em intervencdo em crise
psicoldgica, emergéncias psicolégicas e intervengdo psicossocial em catéstrofe, que
possuem diversas areas de atuacdo: Teleassisténcia; Unidade Mdvel de Intervencdo
Psicologica de Emergéncia (UMIPE); Apoio aos profissionais do INEM; Formacéo aos
Profissionais do INEM; Estagios Curriculares e de Observacao e Investigacdo Cientifica.
A teleassisténcia implica a intervencdo com o0s contactantes do CODU (Centro de
Orientacdo de Doentes Urgentes) em situacdes de crise psicolégica, comportamentos
suicidas, vitimas de abusos/violéncia fisica ou sexual, etc. O servico prestado pelos
psicologos esta disponivel através do Namero Europeu de Emergéncia 112, 24 horas por
dia. Existe um posto CAPIC ativo num dos CODU que assegura a resposta a nivel
nacional. Apds triagem as chamadas sdo transferidas ao psicologo de servigo ou sempre
que um operacional identifique a necessidade de comunicar uma ocorréncia ao psicélogo
na passagem de dados ao CODU. Por sua vez, as UMIPE sdo acionadas pelo CODU para
o local das ocorréncias onde for necessaria a sua intervencdo, nomeadamente, na
assisténcia a vitimas de acidentes, familiares e amigos, no apoio a gestdo das ocorréncias
ou eventos traumaticos, no apoio ao inicio do processo de luto na sequéncia de morte
inesperada e/ou traumatica, nas situacdes de risco iminente de suicidio, nas emergéncias
psiquiatricas que impliquem risco de vida para o préprio ou para 0S outros e na

intervencao com vitimas de abuso sexual. As UMIPE fazem, ainda, parte dos dispositivos
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de resposta do INEM a situacdes de excecdo, nomeadamente, incéndios, inundagoes,
explosdes, catastrofes naturais e humanas, entre outras. O apoio aos profissionais do
INEM tem como objetivo a intervencdo psicoldgica com as equipas de emergéncia em
situacbes emocionalmente exigentes e potencialmente traumaticas. Os psicologos
participam também na formacdo dos profissionais de emergéncia na &rea das
competéncias psicoldgicas e recebem estudantes e profissionais de Psicologia com
interesse na intervencdo em crise psicoldgica para a realizacéo de estagios curriculares e
de observacdo. Finalmente, realizam investigacéo cientifica nas areas de intervencdo em
crise psicolégica, na gestdo do stress e mecanismos de coping nos profissionais de
emergéncia médica pré-hospitalar e no papel do psicélogo no Sistema Integrado de
Emergéncia Médica (SIEM).

Os psicologos, constituindo uma profissao que presta servigos de ajuda aos outros,
sdo um grupo especialmente vulneravel ao stress e ao burnout, contudo, ainda
relativamente pouco investigado pela propria Psicologia. JA em 1974, Freudenberger teria
referido que estariam mais propensos ao burnout os profissionais que exercessem as suas
funcBGes em comunidades terapéuticas, instituicdes de intervencdo em crise e casas abrigo,
onde se enquadram os psicologos, cuja atividade profissional implica dar resposta as
necessidades das pessoas, enfrentando uma grande sobrecarga de trabalho, prolongada no
tempo e muito intensa emocionalmente, encontrando-se permanentemente em contacto
com situacdes de sofrimento (Moreno, Meda, Morante, Rodriguez & Palomera, 2006).

Algumas investigagdes ddo conta desta especial vulnerabilidade ao stress por parte
dos psicologos no decurso da sua atividade profissional. Os estudos mais significativos
realizados em Portugal apontam para niveis elevados de burnout nos psicologos, nos
quais os principais fatores geradores de stress se relacionam com excesso de trabalho,
falta de tempo para responder de forma adequada as diferentes solicitacfes profissionais
e para realizar corretamente as tarefas, preocupacdo e envolvimento excessivo nos
problemas dos pacientes, demasiadas exigéncias burocraticas, auséncia de perspetivas de
progressao profissional, remuneracao insuficiente, supervisdo inadequada, problemas de
natureza etica, instabilidade profissional (Almeida, 2012; Gomes, 1998), mas relacdes
profissionais com supervisores, reduzidas expectativas de progressao na carreira e falta
de condigdes materiais para realizar adequadamente as fungdes. Os niveis mais elevados
de stress e burnout aparecem associados aos profissionais de Psicologia com menos
experiéncia, o que leva a crer que o0s psic6logos com mais anos de préatica terdo adquirido

e aprendido melhores competéncias e estrategias de confronto psicolégico (Gomes, 1998;
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Huebner & Mills, 1997). Por sua vez, um bom clima organizacional e elevada seguranga
no trabalho parecem relacionar-se com o bem-estar pessoal e profissional dos psicélogos
(Feldt, Kinnunen & Mauno, 2000). Sanches (2016) referiu que a Associacao Portuguesa
de Psicologia da Saude Ocupacional, alerta para o facto de 48% dos trabalhadores nesta
area de atividade serem diagnosticados com burnout, 60% se encontrarem em risco de
sofrer desta sindrome e 75% apresentarem sintomas associados a iminéncia de uma
perturbacdo emocional. Silva (2018), numa investigacdo realizada com 204 psic6logos
portugueses, maioritariamente do sexo feminino (84%) e da area dos cuidados de saude
primarios (60%), obteve niveis moderados de burnout assim como de desinvestimento, a
semelhanca de Roque e Soares (2012) que obtiveram uma baixa prevaléncia de burnout
aliada a uma elevada percecdo de realizacdo pessoal por parte dos psicologos que
participaram no estudo.

Estudos mais recentes, a nivel internacional, concluiram que os psicdlogos no
desempenho das suas tarefas enfrentam exigéncias de natureza emocional e
organizacional que podem gerar stress e mal-estar no trabalho (Dorociak, Rupert &
Zahniser; 2017). As pesquisas realizadas com psicologos também apontam para valores
relativamente elevados de burnout, nomeadamente, ao nivel da exaustdo emocional,
devido a sobrecarga de trabalho e aos esforcos para exprimirem sentimentos adequados
ao contexto laboral (Rodriguez & Carlotto, 2017), verificando-se que os psicélogos que
exercem fungdes em servicos de saude sdo mais vulneraveis ao burnout, tendo em conta
a sua maior responsabilidade sob o bem-estar dos pacientes (Roncalli & Byrne, 2016).
Futuramente, seria interessante desenvolver estudos direcionados especificamente para
0s psicélogos que atuam na intervencgdo em crise e catastrofe, considerando os seus tracos
de personalidade e algum tipo de patologia ansiosa ou depressiva como variaveis
suscetiveis de poderem influenciar o seu desempenho profissional.

Ao finalizar este capitulo, podemos concluir que o stress no trabalho pode ser
gerado tanto por fatores externos relacionados com o préprio contexto de trabalho e a sua
organizacdo, nomeadamente, a sobrecarga de trabalho e as méas condicdes de trabalho,
assim como pode ser provocado por fatores internos relacionados com a maneira de ser,
crencas e valores do individuo ou ainda pela conjugacdo de ambos. No entanto, a reagédo
do profissional as situacGes também depende da forma como ele as percebe ou representa,
sendo esta percecdo influenciada pelos seus objetivos pessoais, necessidades
psicossociais e caracteristicas de personalidade (Ramos, 2001). No caso dos profissionais

de saude e, particularmente, daqueles que atuam na area da emergéncia, todos estes

94



fatores se conjugam de forma ainda mais intrincada e intensa, ja que a sua atividade, para
além de decorrer em ambientes muito stressantes, é pautada por inimeros imprevistos.
No capitulo seguinte analisaremos os aspetos da personalidade associados ao desempenho
profissional e a forma como os trabalhadores executam as suas tarefas, com especial
incidéncia nos profissionais de salde e mais propriamente naqueles que desempenham

funcgdes de socorro as vitimas, atuando em situacdes de emergéncia.
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CAPITULO 1l
ESTADOS EMOCIONAIS DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE
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Pode afirmar-se que a atividade profissional revela tragos de personalidade (Lévy-
Leboyer & Sperandio, 1987), mas também é verdade que a personalidade afeta 0 modo
da pessoa reagir aos desafios (Hall & Lindzei, 1993), pressupondo uma influéncia
reciproca entre a personalidade dos profissionais e o trabalho que desempenham.
Atualmente, vive-se numa época em que é pedido aos profissionais de saude que
consigam acompanhar os desafios da ciéncia e da técnica e que, simultaneamente,
apresentem elevadas competéncias em termos de intimidade relacional, toque e
proximidade (Queirds, 1999). Nesta medida, revela-se fundamental humanizar os
saberes, assim como promover o desenvolvimento da personalidade do profissional, para
que este consiga uma boa adaptacdo as exigéncias da sua atividade profissional,
funcionando adaptativamente em todos os dominios da sua vida.

Os profissionais de saude que lidam com situacdes de emergéncia tém ndo s6 de
apresentar competéncias técnico-cientificas, mas também e, sobretudo, competéncias
pessoais e sociais que lhes permitam estabelecer relagfes adequadas com as pessoas a
guem prestam assisténcia, as quais devem basear-se na empatia como capacidade de
perceber o outro e de Ihe revelar esta percecdo (Reynolds & Scott, 1999). Por este motivo
torna-se relevante compreender como € que a personalidade influencia o desempenho
destes profissionais e, por outro lado, quais sdo as caracteristicas de personalidade mais
associadas a este tipo de atividade profissional. Os tracos de personalidade de cada
profissional podem dificultar ou facilitar a adaptacéo as tarefas, bem como a percecao de
stress associado a estas, revelando-se fundamental o auto-conhecimento dos profissionais
quanto a estes aspetos para o seu desenvolvimento pessoal e capacidade de mudanca.

As emocdes experienciadas no trabalho também desempenham um papel
primordial na compreensdo do funcionamento psicolégico dos profissionais de
emergéncia e da sua performance profissional, podendo influenciar, inclusivamente, a sua
prépria seguranca e comportamento ocupacional. Segundo Andrade (1998) um
profissional de saide é um ser humano como qualquer outro e, nesse sentido, apesar dos
conhecimentos que possui nem sempre consegue reagir perante uma situacao demasiado
stressante sem a influéncia das emocgdes, que interferem invariavelmente no seu
desempenho profissional, nomeadamente, ao lidarem com situacfes dramaticas e
emocionalmente desgastantes como aquelas que caracterizam a area da emergéncia, razéo
pela qual as emogdes assumem um lugar privilegiado neste capitulo.

Deste modo, abordaremos seguidamente a influéncia das caracteristicas e dos tipos

de personalidade, assim como das emocdes no desempenho profissional. Falaremos da
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ansiedade e da depressdo enquanto estados emocionais negativos associados ao
desempenho dos profissionais em situacbes de emergéncia, tal como a empatia, a
resiliéncia e o sensation seeking serdo apresentados como tracos de personalidade comuns
neste grupo profissional. Posteriormente, trataremos 0s mecanismos de coping e as
competéncias de resolucdo de problemas, como aspetos decisivos no desempenho dos
profissionais de saude.

2.1. Influéncia da personalidade e emoc¢des no desempenho profissional

O trabalho, por tudo aquilo que implica ao trabalhador, em termos de desempenho,
de competéncias técnicas, cognitivas e de relacionamento interpessoal, € um contexto
particularmente propicio a manifestacdo de determinadas caracteristicas de personalidade
por parte dos trabalhadores, assim como também é compreensivel que a escolha de
determinadas fungdes e atividades em detrimento de outras possa ser feita pelo sujeito de
acordo com a sua personalidade, 0s seus interesses, temperamento e caracteristicas
idiossincraticas. Podera observar-se maior apeténcia por tarefas de natureza teorica ou
pratica, por atividades mais estandardizadas e previsiveis ou por tarefas que impliquem
mais autonomia e espontaneidade, dependendo do carater, das aptiddes e das proprias
faculdades do trabalhador. A maneira de ser de cada individuo e os seus tragos de
personalidade influenciam a forma como vivenciam as experiéncias traumaticas, o
significado que lhes atribuem e os comportamentos que adotam (Mitchell & Jeffrey,
1990; Vaz Serra, 2003), os quais irdo, consequentemente, influenciar a sua adaptacao ao
trabalho diario (Regehr, Hemsworth & Hill, 2001).

Nos profissionais de salde considera-se que alguns aspetos da personalidade
poderdo estar associados a uma melhor gestdo do stress, nomeadamente, a empatia e a
resiliéncia, cuja prevaléncia, de um modo geral, € inversamente proporcional ao
aparecimento do stress e do burnout, assim como o sensation seeking ou “procura de
sensacgodes”, que predispde para atividades profissionais que envolvem risco e emocgdes
intensas, também é um fator protetor do stress, designadamente, para os profissionais que
intervém em crise e que atuam em situacdes de emergéncia.

Pelo exposto, pretende-se ao longo deste capitulo avaliar mais detalhadamente
estas variaveis e compreender melhor como é que determinados aspetos da personalidade
dos profissionais de saide que atuam em situacao de incidente critico, poderdo ajuda-los
a lidar mais eficazmente com o stress e a enfrentar os desafios inerentes a prestacdo de

auxilio e socorro as vitimas que deles necessitem.
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2.2. Tipos e caracteristicas de personalidade

Recuando até a Antiguidade Greco-Romana, encontramos a origem etimoldgica
da palavra personalidade, que deriva da palavra latina “persona” e significa a mascara
usada no palco pelos atores de teatro, remetendo para conceitos de aparéncia e
superficialidade, ja que aquilo que realmente importa esta oculto e ndo € passivel de ser
diretamente observado. Posteriormente, a palavra persona passa a estar associada ao
papel social desempenhado pelo ator por detrds da mascara. A palavra pessoa € usada
ordinariamente num sentido empirico, significando a propria pessoa, tal como esta se
revela nas suas manifestacdes empiricas (Allport, 1966).

Existem diversas teorias da personalidade, as quais correspondem diferentes
defini¢bes do conceito. Apesar da diversificacdo existente, a personalidade representa
essencialmente a unidade integrativa da pessoa, um conjunto dinamico de regularidades
e caracteristicas diferenciais, como inteligéncia, carater, temperamento, constituicao
fisica e modalidades de comportamento. De um modo geral, a personalidade pode ser
definida por um padrdo de comportamentos, modos de pensar e de sentir, que permitem
distinguir uma pessoa da outra e que apresentam uma certa estabilidade ao longo do
tempo (Queirods, 1997). Ainda que consideremos a personalidade como um fendmeno em
constante mudanca, existem nele elementos estaveis ou estruturais que se sobrepdem no
tempo e sdo decisivos para a compreensdo do comportamento (Hall & Lindzei, 1993). Do
nascimento a vida adulta, o individuo vai estruturando progressivamente as situacdes do
meio e reagindo as mesmas de maneira padronizada, ajustando-se cada vez melhor ao
meio que o rodeia. Assim, a personalidade, segundo Allport (1966), vem a ser a
organizacdo dinamica dos varios sistemas: fisico, fisiologico, psiquico e moral, que se
integram, determinando a maneira pela qual o individuo se ajusta ao meio ambiente.
Eysenck (1976) identificou as seguintes dimensdes primarias da personalidade:
Introversdo/Extroversdo; Instabilidade/Estabilidade Emocional; Psicoticismo/Auto-
Controle. Os sujeitos sem patologia estariam distribuidos no centro e os neuréticos e
psicoticos em lados opostos. Os extrovertidos sdo ativos, otimistas, impulsivos e capazes
de estabelecer facilmente contactos sociais. Contrariamente, o0s introvertidos
caracterizam-se como reservados, ansiosos, cautelosos e com dificuldades no
estabelecimento de contactos sociais. O autor concluiu que estas dimensfes permitem
uma descrigdo do comportamento dos individuos, correspondendo a um aumento do
neuroticismo uma diminuicdo do controle emocional. Segundo Telles (1982), a

personalidade consiste numa caracteristica duradoura do individuo que se manifesta nos
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tracos que dela resultam e nos comportamentos do individuo numa ampla variedade de
situagdes, que se unem numa construcéo fisica Unica — a pessoa. Cada individuo tem uma
constituicdo fisica caracteristica, da qual resulta o seu temperamento. Por sua vez, a
conjugacao destes dois aspetos, em contacto com o meio fisico e social, faz determinar o
caracter e grande parte dos restantes tracos de personalidade. Tudo isso se harmoniza
numa crescente integragdo em torno da parte subjetiva do “eu”. A teoria dos tracos é
muito utilizada nos estudos sobre personalidade, tendo como principais representantes
Allport (1966), Cattell (1975) e Eysenck (1976), segundo a qual a personalidade de uma
pessoa € caracterizada pelo somatdrio dos seus tracos individuais, como o interesse,
atitudes, motivacdes, temperamento, etc (Samulski, 2002). Os tragos evoluem ao longo
do tempo com a experiéncia, podendo mudar a medida que o individuo aprende novas
maneiras de se adaptar ao mundo (Cloninger, 1999), contudo, a personalidade ndo deixa
de ser uma organizacdo integrada e complexa de caracteristicas biopsicossociais
relativamente estaveis, que determinam a forma individual do sujeito se adaptar ao meio
envolvente (Moreira, 2008). Os tracos sdo considerados por muitas teorias como
caracteristicas persistentes do individuo que sustentam a sua personalidade e sdo
responsaveis por pensamentos, sentimentos, comportamentos e formas de agir. A
personalidade seria um modo caracteristico da pessoa pensar, sentir, reagir e comportar-
se, constituindo uma disposicao relativamente estavel temporalmente, resultante de um
conjunto de tragos caracteristicos do comportamento geral dos individuos (Pinto, 2001).

O ser humano, a nivel historico, social e politico foi-se estruturando ao longo dos
séculos em torno do conceito de trabalho, o qual sempre constituiu parte central e
fundamental da sua existéncia. Na medida em que a pessoa se relaciona continuamente
com o trabalho, este é fortemente marcado pelas caracteristicas de personalidade de cada
um. Os profissionais reagem as exigéncias externas do trabalho dependendo da forma
como as percebem e representam, sendo esta percecao influenciada, entre outros fatores,
pela sua personalidade. Neste sentido, o trabalho estimula e proporciona a expresséo das
tendéncias profundas da personalidade (Lévy-Laboyer & Sperandio, 1987). Ja foi referido
que a personalidade se vai transformando e recriando ao longo da vida e que o trabalho,
pelos constrangimentos inerentes a realizagéo das tarefas e pelos relacionamentos sociais
que implica, contribui para a sua construcao e desenvolvimento. As tarefas associadas a
atividade profissional constituem desafios de varia ordem e, nesse sentido, oportunidades
de superacéo para o individuo, o qual, através da forma como consegue ultrapassar esses

desafios, consegue obter informacOes sobre as suas capacidades, competéncias e
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potenciais. Segundo Ramos (2001), esta informacdo pode reforgar ou reestruturar a
Imagem que o sujeito tem de si mesmo, sendo integrada na personalidade. Na vida
profissional, a valorizacdo pelo individuo de determinados aspetos em detrimento de
outros, caracteriza a sua personalidade e define-a, isto €, dependendo do facto do
trabalhador valorizar mais as recompensas externas, como salario, seguranca laboral e
poder, ou de dar prevaléncia as recompensas internas, como autonomia, desenvolvimento
de capacidades, experiéncias interessantes e servico a sociedade, podemos compreender
como é que se define a si préprio e internaliza estes valores profissionais, acrescentando-
0s a sua estrutura de personalidade. O idealismo, enquanto corrente filosofica,
preconizava que o homem podia transformar o mundo e transformar-se a si proprio,
através do trabalho, ja que este permitia a expressdo de uma personalidade em construcao,
fornecendo ao ser humano formas de se reinventar. Assim, o trabalho tanto pode
proporcionar bem-estar, satde, equilibrio e realizacdo pessoal, como mal-estar, doenca,
desequilibrio e frustracdo, dependendo dos fatores que estdo relacionados com esta
influéncia reciproca entre trabalho e personalidade, os quais analisaremos em seguida.
Refletindo acerca da personalidade enquanto fator moderador face ao stress e a
prevaléncia de burnout nos profissionais de sade, os estudos apontam no sentido de uma
evidente influéncia de determinadas caracteristicas de personalidade no aparecimento do
burnout e da sintomatologia associada ao desgaste fisico e psicolégico dos trabalhadores.
Um estudo realizado por Souza e Silva (2002) com 239 profissionais de salude concluiu
que as variaveis relativas ao traco de ansiedade e personalidade tipo A foram preditoras
significativas do burnout total, da exaustdo emocional e da despersonalizacéo,
observando-se uma maior propensao para esta sindrome entre 0s sujeitos empaticos,
sensiveis, humanos e idealistas, mas também naqueles que apresentam um locus de
controle externo e grande centralidade no trabalho. Cebria e colaboradores (2001)
concluiram também que alguns tracos de personalidade como baixa estabilidade
emocional, tensdo e ansiedade estavam associados a elevados niveis de burnout nos
médicos. Hilgenberg e colaboradores (2002), num estudo em que pretendiam identificar
0s tragos de personalidade de um grupo de profissionais em contexto hospitalar,
concluiram que a escolha da profissao era feita pelos sujeitos de acordo com 0s seus tragos
de personalidade predominantes. Outro estudo realizado também em contexto hospitalar,
onde se avaliou a prevaléncia da sindrome do desgaste profissional e a sua relagdo com
as caracteristicas de personalidade, permitiu concluir que o otimismo, a satisfacdo

profissional e a auto-estima contribuem para uma diminuicdo do desgaste profissional
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(Grau, Suner & Garcia, 2005). Nos profissionais de emergéncia destacam-se como
aspetos importantes da sua estrutura de personalidade a disposi¢ao para a interacgao social,
o0 equilibrio emocional, a motivacéo para o desempenho, a autodisciplina, a capacidade
de lideranca e a extroversdo. Contudo, niveis elevados de ansiedade poderéo interferir
negativamente neste equilibrio emocional, propiciando o aparecimento do stress
(Samulski, 2002).

2.3. Ansiedade e depressao

H& muitos séculos atras, o termo depressdo era usado para denominar sintomas ou
caracterizar estados mentais, designando-se por melancolia e correspondendo a um tipo
de temperamento ou estado emocional baixo, infeliz, desanimado e triste. Foi s6 em 1921,
com Kraepelin que o termo depressdo foi introduzido como titulo de doenca com a
denominagdo “psicose maniaco-depressiva”, sendo o termo “temperamento depressivo”
designado como uma perturbagdo fundamental que predispunha os individuos a depresséo
e a um sentimento de desespero, tornando-os propensos a culpa, inseguros e auto-criticos
(Canale & Furlan, 2006).

Beck (1979) considerou que as distor¢des negativas da realidade, entre as quais se
incluia a depressao, poderiam ser consideradas afetivas, comportamentais, motivacionais
e somaticas. O modelo cognitivo da depressdo de Beck (1963, in Beck, 1979) explica os
processos psicoldgicos subjacentes a depressdo, através da triade cognitiva, que esta
associada a um estilo negativo de pensamento relativamente a si mesmo, ao mundo e ao
futuro. O sujeito vé-se a si proprio e as suas experiéncias idiossincraticas de uma forma
negativa e critica, encara as exigéncias externas como obstaculos que o impedem de
atingir os seus objetivos, interpretando-as de forma negativa e, por fim, analisa as
dificuldades e o sofrimento como indeterminados encarando o futuro de forma negativa
de acordo com as suas distor¢des ou erros cognitivos. Segundo Beck, a sindrome
depressiva esta ligada a sentimentos de raiva, tristeza, pessimismo, apatia, anedonia,
desespero e ideacdes suicidas, que seriam a escapatdria para problemas que o individuo
perceciona como instransponiveis.

Ao longo do século XX vérias questdes foram debatidas, nomeadamente, a
natureza enddgena ou exogena da depressao e o0 seu carater unipolar ou bipolar. Todavia,
a mudanga concetual mais marcante reporta a 1995, quando Sonenreich e colaboradores,
designaram a depressdo como uma doenga ou transtorno afetivo ou de humor (Canale &

Furlan, 2006). Em Psiquiatria o termo depressdo designa um transtorno de humor ou
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sindrome, cuja principal queixa exibida pelo paciente € o humor depressivo e, as vezes,
irritavel durante a maior parte do dia, com lentificacdo das funcdes psiquicas e da
motricidade, além de prejuizo na capacidade de atencdo e concentragdo. Estdo presentes
pensamentos constantes de cunho negativo, sentimentos de culpa, sensacdo de
inutilidade, diminuicdo do prazer e do &nimo para atividades quotidianas e de lazer, assim
como perda da capacidade de planeamento do futuro (Assungéo, Guimaraes & Scivoletto,
1998; Corréa, 1995). Segundo a Organizacao Mundial de Saude (2016), a depressao é um
transtorno mental que se caracteriza por sentimentos de tristeza, culpa, baixa auto-estima,
desinteresse, problemas de concentracdo, perda de apetite, disturbios de sono e cansaco,
que podem prejudicar o individuo em diversas areas da sua vida, a nivel pessoal, social e
laboral. Mais tarde, a depressdo foi definida por Vaz Serra (2007) como uma situacao
clinica que afeta o sujeito na sua globalidade, através de fatores predisponentes
(genéticos) e precipitantes (ambientais), que alteram 0s pensamentos, 0s mecanismos de
defesa e o0 humor.

A ansiedade, por sua vez, € um estado emocional que também envolve sintomas
fisiolégicos e psicoldgicos, podendo acarretar consequéncias negativas, caso seja
excessivo e prolongado no tempo. A ansiedade permite a adaptacdo do organismo a
diferentes situacdes de perigo, podendo ser acompanhada de sentimentos de tristeza,
vergonha, culpa, tensdo, pensamentos negativos, vulnerabilidade e mudangas fisiologicas
associadas a estas emocdes (Baptista, Carvalho & Lory, 2005). Quando se trata de uma
reacdo natural e habitual, em que o individuo est& propenso a ansiedade de uma forma
relativamente estavel, é considerada “ansiedade traco”, caracterizando-se por descritores
hedo6nicos negativos, como raiva, culpa ou tristeza, acompanhados por uma ativacao
fisiolégica claramente observavel. Quando a ansiedade é uma reacdo episddica ou
situacional, em que o individuo apresenta sentimentos subjetivos de tensdo, apreensdo e
preocupacdo com ativacdo do sistema nervoso auténomo, ¢ considerada “ansiedade
estado” (Spielberger, Gorsuch & Lushene, 1979).

Uma pessoa com ansiedade percebe o perigo e a sua falta de capacidade para lidar
com a situacdo, tendo pensamentos sobre como escapar da situagdo para um lugar mais
seguro (Beck, 1979). A ansiedade envolve um processo de informacdo seletivo que
identifica uma ameaca ou perigo para a seguranc¢a do proprio individuo, assim como
também envolve um processo emocional, que é evocado quando o medo € estimulado,
provocando emocdes e sentimentos desagradaveis como tensao ou nervosismo e sintomas

fisioldégicos como palpitacbes cardiacas, tremores, nauseas e tonturas (Beck & Clark,
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1997). De acordo com 0 modelo cognitivo, sdo 0s esquemas ou estruturas cognitivas que
orientam o individuo para a percecdo e classificacdo dos detalhes dos acontecimentos,
podendo ocorrer que 0s sujeitos vejam apenas 0 perigo e ndo as condicBes de seguranca
numa dada situacdo. O problema central da ansiedade é a atribuicdo de significado
excessivo e inadequado perante situa¢des de ameaca e/ou de perigo. Segundo esta teoria,
a ansiedade consiste em mudangas no padrdo fisiologico, afetivo, cognitivo e
comportamental (Beck & Clark, 1997). A nivel fisiolégico ha um estado de tensdo
automatico na preparacao para congelar, lutar ou fugir; a nivel afetivo o individuo sente-
se assustado e apreensivo; a nivel cognitivo, verificam-se sentimentos irrealistas, auto-
consciéncia e hipervigilancia e a nivel comportamental assiste-se & mobilizacdo do
individuo quando pretende escapar ou defender-se do perigo, evitando certos
comportamentos de risco para se sentir mais seguro. A estes aspetos, é ainda de
acrescentar a falta de concentragéo e a incapacidade para controlar pensamentos, assim
como distor¢des cognitivas e pensamentos automaticos. O modelo de processamento da
informacdo da ansiedade proposto por Beck e Clark (1997) estabelece que os padrbes
complexos de ansiedade anteriormente descritos (fisiologico, afetivo, cognitivo e
comportamental) surgem a partir de uma sequéncia de processamento explicada em trés
modos de funcionamento. O primeiro caracteriza-se pelo reconhecimento automatico e
rapido dos estimulos de forma involuntaria, ndo existindo um processamento estratégico
e/ou elaborativo nesta fase, visto o nivel de processamento cognitivo ser ainda reduzido.
Na segunda fase, a preparacdo imediata, que envolve 0 modo de processamento primario,
tem como objetivo assegurar a sobrevivéncia do individuo, minimizando o perigo e
maximizando os niveis de seguranca. Embora seja uma fase automatica pelo facto de ser
rapida e involuntéria, ja existe um processamento mais elaborado e controlado da
informacdo. Por ultimo, a elaboracdo secundaria envolve a ativacdo completa do
processamento semantico. Nesta fase o processamento da informacdo é lento, arduo e
impulsionado por esquemas, mas 0 processamento cognitivo da ameaga continua a ser
involuntario. Existe a avaliagdo do contexto e das possibilidades de eficacia e de coping
dos recursos do proprio individuo face & ameaca, possiveis devido a ativagdo do modo
metacognitivo. A ansiedade torna o individuo incapaz de criar um padrdo de
comportamento que altere ou remova a interpretacdo ameacadora do evento, resultando
num medo ndo resolvido. Pode estabelecer-se ainda uma distingdo entre ansiedade
patoldgica e ansiedade normal, em que a ansiedade patoldgica corresponderia a um

enviesamento na percecdo do perigo que ndo corresponde as exigéncias do ambiente e a
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ansiedade normal ou ndo clinica corresponderia a uma percecdo de ameaca
correspondente ao nivel de perigo real.

O pensamento psiquiatra norte-americano caracteriza-se pelo desenvolvimento da
concecdo dupla relativamente a co-ocorréncia destas duas perturbac@es, considerando-as
duas entidades clinicas separadas, enquanto 0 pensamento psiquidtrico europeu
desenvolveu uma concec¢do unitaria dessas mesmas patologias. O modelo tripartido de
Clark e Watson (1991) diferencia as duas dimensdes, ansiedade e depressdo, pelo nivel
de ativacdo, sendo a ansiedade caracterizada por niveis elevados de ativacdo, como a
tensdo e 0 medo e a depressdo pela auséncia de ativagdo, como anedonia e apatia. Em
1985, Tellegen enfatizou o papel das dimensdes basicas do afeto neste fendmeno de
comorbilidade entre a depressao e ansiedade. Segundo o autor, em termos emocionais, as
experiéncias dos individuos podem estar associadas a uma afetividade positiva ou
negativa, ou seja, as duas problematicas podem distinguir-se ao nivel dos afetos, estando
a depresséo relacionada com baixa afetividade positiva e a ansiedade relacionada com
alta afetividade negativa. Posteriormente, demonstrou-se que a experiéncia afetiva se
caractetiza por dois grandes fatores: o afeto negativo (representativo da magnitude dos
estados de humor negativos, tais como 0 medo, a tristeza, a ansiedade e a culpa) e o afeto
positivo (representativo da magnitude de sentimentos positivos, tais como a alegria, o
entusiasmo e a energia). Estes dois fatores estdo relacionados diferencialmente com a
depressdo e a ansiedade, pois quer o humor depressivo quer a ansiedade estdo
positivamente correlacionados com os afetos negativos e negativamente correlacionados
com os afetos positivos (Dick, Jolly & Ktamer, 1994). A estes dois fatores foi
acrescentado um terceiro fator especifico, designado por hiperativacdo fisiologica,
facilitando uma melhor compreensdo acerca das relaces entre depressdo e ansiedade
(Clark e Watson, 1991). Contudo, o afeto negativo continuaria a representar um fator ndo
especifico comum as duas perturbagdes, agrupando um conjunto de sintomas indicadores
de disfuncdo generalizada, que incluiam o humor depressivo, 0 humor ansioso, a insonia
e as dificuldades de concentracdo, ja o afeto positivo, representaria um fator especifico
de ansiedade e englobaria sintomas como a tensdo somatica e a hiperativagéo.

Em termos de co-morbilidade diagnostica um dado consensual consiste no facto
dos diagnosticos de perturbacdo depressiva e de perturbacdo ansiosa apresentarem, ao
longo do decurso de vida, uma elevada taxa de comorbilidade (Marques-Teixeira, 2001).
De facto, a investigacao neste dominio sugere que 50% a 70% dos doentes com depressdo

foram diagnosticados, pelo menos uma vez na vida, com uma perturbacdo ansiosa e que
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cerca de 36% dos doentes com depressdo major também apresentam um diagndstico de
perturbacdo de ansiedade (Kessler, Nelson, McGonagle, Liu, Swartz & Blazer, 1996). O
inverso também se verifica, isto é, a comorbilidade entre perturbacdo de ansiedade e
perturbacao depressiva é igualmente elevada, ja que 49% dos doentes com perturbacdes
de ansiedade também apresentam um diagnostico de depressdo major ou minor (Kessler
etal., 1996), 24% de diagndsticos de perturbacdo de ansiedade generalizada converteram-
se em diagndsticos de perturbacdo depressiva e 14% em estados mistos de ansiedade e
depressdo. Contrariamente, os doentes diagnosticados com uma perturbacao depressiva
mantém, tendencialmente, esse diagnostico (Montjoy & Roth, 1982).

A Organizacdo Mundial de Salde (2016, 2017a) aponta para um crescente
aumento dos niveis de ansiedade e depressdo na populacdo, que estdo relacionados com
as mas praticas profissionais, a desorganizacdo dos servi¢os, 0 Stress e 0S riscos
associados a cada profissdo. No que se refere aos profissionais de salde e como veremos
mais aprofundadamente no préximo capitulo, os estudos referem que os desafios e as
limitacBes inerentes a profissdo de enfermagem comprometem a saude fisica e
psicoldgica dos trabalhadores. As pesquisas revelam elevada prevaléncia de ansiedade e
depressdo nos enfermeiros, 0s quais parecem encontrar-se mais deprimidos, ansiosos e
stressados do que a populacdo em geral (Aragédo, Andrade, Mota, Aragdo & Reis, 2014;
Atif, Khan, Ullah, Shah & Latif, 2016; Barbosa, Vieira, Alves & Virginio, 2012; Huang,
Wu, Ho & Wang, 2018). A depressdo aparece correlacionada positivamente com o
burnout, nomeadamente, nas dimensdes de exaustdo emocional e despersonalizacdo e
negativamente correlacionada com a qualidade de vida (Batista, Morais, Carmo, Souza
& Cunha, 2005; Gomes & Oliveira, 2013; Maia, Pereira & Menezes, 2015). Finalmente,
é de salientar um estudo de grandes dimensdes realizado em 2017 em Portugal com 1264
enfermeiros acerca da sua satde mental?” que concluiu que a depressio (22%) e a
ansiedade (76%) estdo relacionadas com uma perce¢do negativa da sua satde mental por
parte dos profissionais (60%), aspetos que, por sua vez, interferem negativamente na

qualidade dos cuidados prestados as populacdes.

27 https://ics.lishoa.ucp.pt/pt-pt/noticias/apresentacao-do-estudo-saude-mental-dos-enfermeiros-
portugueses-7126.
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2.4. Empatia

Numa perspetiva etimologica, a palavra empatia deriva do termo grego
“empatheia”, que significa tendéncia para sentir o que se sentiria caso se estivesse na
situacdo e nas circunstancias vivenciadas por outra pessoa. A empatia pode ser definida
como o processo atraves do qual a pessoa é capaz de se colocar no papel e na situagdo do
outro, com o objetivo de perceber os seus sentimentos, atitudes e pontos de vista, entrando
no seu mundo interno e sentindo-o como se fosse seu, sem, no entanto, se confundir com
ele (Soar Filho, 1998). Refere-se a capacidade de perceber a experiéncia do outro, assim
como de lhe comunicar esta percegdo, ja que a capacidade de “sentir” e compreender o
mundo do outro s6 tem valor se for transmitida a outra pessoa. Goleman (2003) considera
que a origem do conceito de empatia estd na auto-consciéncia de cada um e quanto mais
abertos formos as nossas proprias emog¢es, mais capazes seremos de ler 0s sentimentos
dos outros. As pessoas com capacidade empatica, isto €, com capacidade para perceber a
experiéncia do outro (Goleman, 2003; Reynolds & Scott, 1999), revelam melhores
resultados no que diz respeito a sua performance profissional, assim como a nivel pessoal,
na medida em que possuem uma base mais sélida para lidar com o stress e resolver
conflitos (Hojat, Mangione, Nasca, Gonnella & Magee, 2005).

Na &rea da salde e, nomeadamente, na prestacdo de cuidados em enfermagem, a
empatia é uma capacidade essencial na relacdo terapéutica estabelecida entre
profissionais e doentes, sendo considerada fundamental na promocdo da salde, na
capacitacdo do doente para o auto-cuidado e no desenvolvimento das suas capacidades
para enfrentar diariamente os desafios inerentes a sua recuperacdo (Takaki & Sant’Ana,
2004). Quando a capacidade empatica dos enfermeiros é devidamente desenvolvida e
aplicada, traduz-se em crescimento profissional dos préprios enfermeiros e na melhoria
da qualidade dos cuidados prestados (Goleman, Boytzis & McKe, 2002), conduzindo a
obtenc¢éo de melhores resultados na reabilitacdo dos pacientes (Hojat et al., 2001; Wilkin,
2007). Contrariamente, a auséncia de empatia apresenta aspetos negativos, gerando
sentimentos de medo, ansiedade, confusdo emocional, depressdo e falta de confianca nos
cuidados recebidos por parte do doente.

Conclui-se que o conhecimento cientifico e a competéncia técnica dos
profissionais de salde, apesar de serem muito importantes, ndao sao suficientes, pois so se
tornardo verdadeiramente Uteis se forem aliados a capacidade de relacionamento
interpessoal dos profissionais. Assim, é fundamental estimular e fomentar as

competéncias empaticas e emocionais ao longo da formacéo profissional dos enfermeiros
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e dos profissionais de saude em geral, as quais estdo sempre implicitas na prestacdo de
cuidados e na relacdo terapéutica com os doentes. Com vista & qualidade da relacéo
terapéutica, a qual tem realmente influéncia na recuperacéo dos doentes, € crucial que 0s
profissionais desenvolvam competéncias de comunicacao, como capacidade para ouvir,
prestar atencdo ao outro, ndo julgar e compreender as emogdes e sentimentos alheios. Os
profissionais de enfermagem, nomeadamente, em ambiente hospitalar, devem estar
conscientes de que a capacidade de se colocarem no lugar do doente e de utilizarem
estratégias psicoldgicas no seu exercicio profissional traz beneficios para os pacientes,
mas também para si proprios, promovendo o0 seu bem-estar e qualidade de vida no
trabalho (Silva et al., 2006). Um estudo de Rodrigues (2008) realizado com 74
enfermeiros a exercerem funcdes em hospitais publicos, encontrou resultados que
apontam para a correlacdo entre os tracos de personalidade empatia e resiliéncia, assim
como para o facto de maiores niveis de empatia nos enfermeiros estarem associados a
menores niveis de stress no local de trabalho. No mesmo sentido, Hunt, Denieffe &
Gooney (2017) sugeriram a existéncia de uma relacdo complexa entre empatia e burnout,
apontando para o facto da capacidade de auto-regular as emocdes durante o envolvimento

empatico com os pacientes, poder reduzir o risco de esgotamento nos enfermeiros.

2.5. Resiliéncia

O termo resiliéncia provém do latim “resilientia”, sendo habitualmente usado na
fisica para designar a resisténcia de uma estrutura a choques elevados, absorvendo a
energia cinética do meio sem se alterar (Robert, 1990). A resiliéncia ndo € um dom inato
e sobrenatural de certas pessoas especiais (Cyrulnik, 2001), nem os individuos resilientes
sdo invenciveis ou invulneraveis as emocdes, aos sentimentos e ao sofrimento, mas
apresentam flexibilidade interna e uma estrutura de personalidade diferenciada, com
abertura a novas experiéncias e fatores de transformacdo dessa mesma estrutura que,
apesar de ser bem estabelecida, é flexivel e ndo apresenta resisténcia a mudanca (Clarke
& Clarke, 2003). Neste sentido, a resiliéncia ndo € considerada um traco de personalidade,
mas corresponde antes a um conjunto de fatores pessoais e caracteristicas que sao
sucetiveis de contribuir para a resiliéncia, como a capacidade de reflexdo, a inteligéncia,
o0 sentido de humor, a sensibilidade, a preserveranca e a auto-confianga, entre outros
(Jacelon, 1997). Para Moreira e Melo (2005), resiliéncia psicol6gica é a capacidade o
individuo realizar uma adaptacdo bem-sucedida e apresentar um funcionamento positivo

perante as adversidades que envolvam riscos e ameacas internas e/ou externas, assim
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como a capacidade de recuperagdo na sequéncia de uma experiéncia ou situacédo
traumaética. A resiliéncia pode ser reconhecida como a capacidade do individu resistir a
adversidade e utiliza-la como fator de crescimento (Soria, Santoro, Souza, Menezes &
Moreira, 2006), na medida em que o facto de conseguir ir superando as adversidades,
confere-lhe maior capacidade de controle sobre o stress e maior capacidade para
ultrapassar as provacOes seguintes (Anaut, 2005). Estas adversidades poderdo permitir
ascender a um patamar mais elevado de crescimento pessoal, social e profissional,
atingindo-se assim novas formas de equilibrio.

Deste modo, a resiliéncia consiste num processo psicolégico que se vai
desenvolvendo, ao longo do ciclo de vida, a partir do bindbmio fatores de risco e fatores
de protecdo. Os fatores de protecdo sdo agrupados em diferentes grupos, nomeadamente,
caracteristicas do individuo (ex: autonomia, assertividade, tolerancia ao sofrimento,
estabilidade emocional, capacidade de resolucdo de problemas, auto-estima elevada,
avaliacdo das situacdes como desafios e ndo como ameagas, etc.), condi¢des familiares
(ex: pais competentes e comunicativos, estabilidade, consisténcia, etc.) e redes de apoio
social. Estes fatores diminuem o efeito do risco e as reacdes negativas em cadeia. A
protecdo relativamente as adversidades resulta de varidveis genéticas e constitucionais,
caracteristicas de personalidade, apoio familiar e acessibilidade dos suportes sociais. Um
fator de risco é qualquer situacdo com elevada probabilidade de pér em causa a saude
fisica, mental, social, emocional e espiritual (Torres & Garcia, 2006). Contudo, a
interpretacdo feita pelo individuo acerca das adversidades é mais significativa do que os
fatores de risco propriamente ditos.

Os profissionais de saude, pelas inUmeras adversidades e exigéncias que enfrentam
no seu dia-a-dia, devem procurar a adaptacdo positiva ou a superacdo da adversidade,
caracteristica do funcionamento resiliente. A resiliéncia pode diminuir a intensidade do
stress e dos sinais emocionais negativos como a ansiedade, depressdo ou raiva, sendo um
aspeto importante na promocao e manutencao da sadde mental e emocional (Mellilo &
Ojeda, 2005), na medida em que aumenta a flexibilidade, a capacidade de antecipar
dificuldades e enfrentar adversidades, assim como de regular as emogdes e o controle dos
impulsos perante as condigdes stressantes (Belancieri & Kahhale, 2011).

Silva e colaboradores (2016), num estudo realizado com 200 enfermeiros de
hospitais publicos da area metropolitana do Porto, concluiu que a resiliéncia pode ajudar
a reduzir a vulnerabilidade ao burnout, ja que se encontra negativamente correlacionada

com a exaustdo emocional. Verificou-se que niveis elevados de resiliéncia nos
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enfermeiros estdo relacionados com stress e burnout reduzidos, contribuindo para um
aumento da realizacdo pessoal. Martins (2002) salienta que as particularidades da
profissdo de enefermagem, como a assisténcia ininterrupta aos pacientes, o constante
estabelecimento de relacfes interpessoais com pacientes e seus familiares e a necessidade
de cumprimento de normas e rotinas pré-estabelecidas para cada servigo, sdo exigéncias
que requerem do profissional a formagdo de mecanismos de defesa, de resisténcia e de
adaptacdo, no sentido de encontrar um equilibrio que Ihe permita executar eficazmente as
suas tarefas. Felgueiras (2006), num estudo também realizado com enfermeiros relatou
que o nivel de resiliéncia é sujeito a uma evolucdo ao longo da prética clinica na
generalidade dos profissionais, independentemente de possuirem maior ou menor nivel
de resiliéncia. Dias (2012) numa investigacdo realizada com 1150 enfermeiros encontrou
uma correlacdo entre burnout, hardiness e satisfacdo com o trabalho, demonstrando que
os enfermeiros emocionalmente exaustos se encontravam mais insatisfeitos com o
trabalho, apresentando niveis de resiliéncia mais reduzidos.

Na profissdo de enfermagem, a capacidade de resistir a adversidade é fundamental,
devido ao excesso de trabalho e a falta de autonomia associada a profissdo, assim como
ao confronto direto com a enfermidade, doenca e morte (Lee et al., 2015). Contudo,
alguns profissionais conseguem mesmo assim crescer do ponto de vista emocional e
psicoldgico, talvez pelo facto de possuirem mais resiliéncia, resultante da capacidade
adaptativa e de regulacdo psiquica do individuo perante a adversidade, funcionando
também como um fator protetor relativamente ao stress e ao burnout (Anaut, 2005).

No ambito das profissdes ligadas a saude, as que se relacionam especificamente
com o resgaste e socorro as vitimas em situacdo de crise e de sofrimento conduzem a
experienciacdo de elevados niveis de stress pelos profissionais envolvidos, podendo a
resiliéncia, nestes casos, permitir aos profissionais lidar mais facilmente com essas
situacdes. O hardiness ou personalidade resistente ou resiliente as adversidades (Kobasa,
Maddi & Khan, 1982; Mallar, 2003; Moreno-Jimenez, Garrosa-Hernandez, Galvez,
Gonzalez & Benevides-Pereira, 2002; Penacoba & Moreno, 1998) é um traco de
personalidade negativamente correlacionado com o stress, que explica como o0s
profissionais de saude, emergéncia e socorro enfrentam e resistem as adversidades no
trabalho e delas retiram forca para crescer. Cunha (2018), num estudo com 743 técnicos
de emergéncia pré-hospitalar, concluiu que estes apresentavam um nivel moderado e
elevado de resiliéncia e baixa presenca de sinais de trauma (19%), no entanto, 0s

resultados apontam para um risco aumentado destes profissionais manifestarem
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problemas de saide mental em comparacdo com a populagdo em geral. A capacidade de
resiliéncia dos profissionais de socorro e emergéncia podera constituir um fator protetor
do impacto negativo do stress desencadeado pelos incidentes criticos, verificando-se
correlagdes significativas negativas entre a resiliéncia e o trauma (Benedek, Fullerton &
Ursano, 2007).

Os profissionais das organizacGes de emergencia, homeadamente, bombeiros,
socorristas e tripulantes de ambulancia, estdo sujeitos, pela natureza da sua atividade
profissional, a elevados niveis de exposicdo a stressores e incidentes criticos
potencialmente traumaticos, justificando, assim, a importancia de promover estruturas e
recursos humanaos resilientes neste tipo de organizagdes (Chambel, 2016). Esta perspetiva
encontra-se ligada a um paradigma positivista de identificacdo de preditores de saude e
de resiliéncia, por contraposicdo a um paradigma tradicional mais centrado nas préprias
experiéncias stressoras e no seu potencial traumatico (Shakespeare-Finch, 2007).

A nivel individual serd importante incidir no treino psicoldgico e comportamental
dos operacionais para lidarem mais eficazmente com o stress das missdes. A ansiedade e
0 medo sdo emogdes normais em operacdes de socorro que envolvam cenarios de perigo
e de risco de vida, devendo ser reconhecidas como normais pelos lideres e ndo ocultadas,
para que o profissional que as vivencia ndo pense que € o Unico a sentir daquela forma,
podendo exprimir-se livremente e sentindo que as suas emoc¢Oes Sdo aceites,
compreendidas e partilhadas pelos outros operacionais (Chambel, 2016). Outro aspeto
bastante relevante na promocdo da resiliéncia é proporcionar condi¢des de treino que
exponha os profissionais a situacdes similares aquelas que poderdo ocorrer num teatro de
operacdes e cujo grau de dificuldade va aumentando progressivamente para permitir um
incremento dos niveis de confianca similares aos das exigéncias psicoldgicas reais. A EU-
OSHA (2011) realca que a capacidade de gestdo das emoc6es dos profissionais pode ser
desenvolvida através de programas que incidam em técnicas de relaxamento, técnicas
cognitivo-comportamentais, assim como no recurso a simuladores de operagdes que
permitam reduzir significativamente os sintomas fisioldgicos (frequéncia cardiaca e
pressao arterial) e ansiogénicos associados as situagdes de stress.

Ao nivel da promocéo da resiliéncia grupal, Shakespeare-Finch (2007) destaca a
elevada importancia da preparacdo pré-deslocamento para cenarios de desastre grave,
promovendo a identidade da equipa, a coesdo grupal, a definicdo das liderangas, a
definicdo dos processos de tomada de decisdo e o aumento da confianga entre os

elementos da equipa.
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2.6. Sensation Seeking

A procura de sensac¢fes ou ‘“sensation seeking” surge em diversos estudos como
estando relacionada com uma série de atividades de risco potencial, incluindo desportos
radicais, atividades delinquentes, experiéncias sexuais de risco, consumos excessivos de
droga e alcool, conducdo perigosa e jogo patoldgico (Zuckerman, 2007). Todavia, 0
sensation seeking também é associado a comportamentos de risco inerentes as atividades
profissionais que envolvem emocdes fortes e situacdes de risco, como policias, bombeiros
ou médicos que atuam em situacdes de emergéncia (Zuckerman & Kuhlaman, 2000).
Nestes profisionais € comum encontrar-se o traco de personalidade sensation seeking
definido por Zuckerman (1994, p.27) como: “a procura de sensacOes e experiéncias
novas, variadas, complexas e intensas e pela vontade de assumir riscos fisicos, sociais,
legais e financeiros para poder ter essa experiéncia”.

O conceito de sensation seeking corresponde a um traco de personalidade
associado ao desejo pela novidade e intensidade da estimulagdo sensorial, pela busca
variada de romance e de sensacGes complexas e intensas, combinando um nivel étimo de
estimulacdo a um nivel 6timo de excitagcdo. Este construto pode ainda ser dividido em
quatro fatores: procura de emogédo e aventura, procura de experiéncias, desinibicédo e
intolerancia ao aborrecimento (Zuckerman, 1994). A procura de Emogédo e Aventura
(TAS-Thrill and Adventure) esta relacionada com a vontade de participar em atividades
ou desafios que causem elevados niveis de sensa¢do de risco fisico incomuns, como saltos
de grandes altitudes ou corridas a grandes velocidades. A Procura de Experiéncias (ES-
Experience Seeking) prende-se com a procura de experiéncias mentais e intelectuais
estimulantes, nomeadamente, através da musica, arte ou viagens. A Desinibi¢do (DIS-
Disinhibition) relaciona-se com as expriéncias mais invulgares e menos aceitaveis
socialmente, nomeadamente, festas, consumos de alcool e outras substancias psico-ativas.
A Intolerancia ao Aborrecimento (BS-Boredom Susceptibility) esta associada a
intolerancia a experiéncias repetitivas, tais como atividades profissionais monoétonas ou
pessoas consideradas aborrecidas e desinteressantes (Zuckerman, 1994). Contudo, para
os individuos com esta caracteristica, o risco ndo € o objetivo principal, mas o meio para
atingir o fim pretendido, ou seja, a experiéncia intensa desejada.

Em diversas pesquisas efetuadas a este respeito, a procura de sensacdes surge
como um comportamento ou traco de personalidade frequentemente presente nos
profissionais que intervém em situacfes de crise e emergéncia (Goma-i-Freixanet &

Wisneiger, 2002; Homant, Kennedy & Howton, 1994), associado a preferéncia por
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atividades arriscadas, & auséncia de medo e a necessidade de um alto nivel de estimulacéo,
aspetos que também se revelam protetores face ao esgotamento emocional provocado
pela pressdo da tomada de decisGes rapidas em cenarios complexos, com recursos
materiais muitas vezes inadequados e reduzido apoio no contexto de trabalho (Mendes,
2005; Oliveira, 2008). No entanto, um estudo realizado com 1276 bombeiros voluntarios
portugueses do distrito do Porto encontrou valores moderados de sensation seeking,
verificando-se, ainda assim, uma meédia elevada na dimensdo procura de emocédo e
aventura (Moreira, 2012). Silva & Queiros (2010) também estudaram a incidéncia da
procura de sensacdes em policias, encontrando alguma busca de experiéncia, mas um
valor global de busca de sensagdes relativamente baixo. Sampaio (2012) numa
investigacdo realizada com 79 técnicos de ambulancia de emergéncia do distrito de
Coimbra, também apontou para valores moderados de sensation seeking, explicando este
resultado pelo facto da emergéncia pré-hospitalar ser uma atividade com niveis de
adrenalina acima do normal, podendo provocar, a longo prazo, habituagédo a emocdes
fortes e/ou niveis de excitacdo mais elevados a quem a pratica. Esta também pode ser uma
explicacdo plausivel para os valores relativamente moderados de sensation seeking que
foram encontrados por outros estudos anteriormente descritos. Pinho (2003), estudando
0 sensation seeking em médicos e enfermeiros de emergéncia medica encontraram
valores elevados deste traco de personalidade, assim como verificaram uma afinidade
entre as caracteristicas de personalidade destes profissionais de salde e as caracteristicas
da prépria profissdo. Analisando os diferentes dominios de atuacdo profissional, a autora
observou que os médicos e enfermeiros da emergéncia pré-hospitalar apresentavam
valores mais elevados de sensation seeking em comparacao com os profissionais da area
intra-hospitalar, nomeadamente na dimensdo procura de risco e aventura, onde se
observou a maior diferenca de valores. Este aspeto € compreensivel, na medida em que a
emergéncia pré-hospitalar € uma area de risco fisico e psiquico para os profissionais,
apesar de corresponder a uma op¢do voluntaria escolhida apenas por aqueles que tém
aptiddo para o risco. Este estudo verificou também maior prevaléncia deste traco de
personalidade nos profissionais mais jovens, depreendendo-se aqui a influéncia dos
mecanismos das enzimas MAO e dopamina que condicionam este traco de personalidade,
ja que a um aumento da idade corresponde uma diminuicdo da necessidade de
estimulacdo, tornando menos intensa a procura de sensagoes.

De acordo com Kish e Donnenweth (1969), o sensation seeking seria também um

dos varios tracos de personalidade que influenciaria a escolha da profissdo, estando
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positivamente relacionado com padrdes de atividade ndo-estruturados, complexidade de
situacbes e flexibilidade de abordagens, assim como negativamente associado a
atividades bem definidas e estruturadas, nas quais a atencdo ao pormenor, a ordem e a
rotina sdo essenciais, nomeadamente, trabalhos administrativos e domésticos, entre
outros. E provavel e compreensivel que a presenca deste traco de personalidade facilite o
desempenho e a eficacia do profissional de emergéncia, pelo facto de se encontrar mais a
vontade nas situacdes que envolvem risco e adrenalina e por se sentir, inclusivamente,
atraido por elas. Podera ter sido, eventualmente, por este motivo que se encontraram
correlagdes elevadas entre a procura de sensacgdes e certas profissdes, nomeadamente,
policias, bombeiros e psicélogos (Goma-i-Freixanet & Wismeijer, 2002; Homant,
Kennedy & Howton, 1994). Com o objetivo de atingirem elevados niveis de
satisfacdo/excitacdo, determinados individuos escolhem profissdes que Ihes permitem a
proximidade do risco, mas dentro daquilo que é socialmente aceite.

Os bombeiros sdo um grupo profissional que enfrenta diariamente o perigo e 0
desconhecido, superando o medo e abdicando de si proprios em prol dos outros pelo
espirito de missdo. Os estudos apontam para valores elevados de sensation seeking nos
bombeiros, (Gorji, Fathi, Hatamy & Khoshkonesh, 2011), assim como nos policias
(Goma-i-Freixanet & Wismeijer, 2002; Homant, Kennedy & Howton, 1994),
comparativamente com outras profissdes. As pesquisas realizadas neste dominio
demonstram globalmente a elevada incidéncia do traco de personalidade sensation

seeking em grupos profissionais cujas atividades envolvem situacdes de rico elevado.

2.7. Mecanismos de coping e competéncias de resolucéo de problemas

O coping é um construto de origem anglo-saxénica traduzido por “‘formas de lidar”
ou “estratégias de confronto” (Silva & Firmino, 1988), tendo sido abordado
concetualmente de diferentes formas ao longo do tempo, de acordo com as vertentes
tedricas adotadas. Reporta-se a um conjunto de esfor¢os e mecanismos utilizados pelos
individuos para lidarem com uma determinada situacdo e se adaptarem a circunstancias
percecionadas por si como adversas (Santos, Pais-Ribeiro & Guimarées, 2003).

O interesse pelos processos de adaptacdo do individuo remonta ao seculo XIX,
quando, inicialmente, numa vertente psicanalista, 0 termo coping correspondia aos
mecanismos de defesa do “eu” popularizados por Freud. Tratava-se de um conjunto de
mecanismos psicoldgicos, através dos quais o0s sujeitos distorciam a realidade para

conseguirem lidar com os sentimentos angustiantes e ansiosos (Somerfield & McCrae,
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2000). Porém, embora de origem comum, existem grandes diferencas entre o conceito de
mecanismos de defesa e 0 conceito de coping, na medida em que os mecanismos de defesa
sdo considerados inconscientes e rigidos de operar, enquanto 0 coping € mais consciente
e flexivel, estando associado a realidade que envolve o sujeito e direcionado para o
presente (Folkman & Lazarus, 1981).

A partir de certa altura o coping comegou a Ser Visto COmO um processo
transacional, isto é, um processo ativo de transacao cognitiva entre o sujeito e 0 meio
ambiente (Lazarus & Folkman, 1984). Os estudos efetuados sobre as emog¢des permitiram
concluir que os fatores cognitivos antecedentes, de acordo com os quais é avaliada
determinada situagdo-estimulo, sdo os determinantes das respostas emocionais
subsequentes. Se por um lado, diferentes estimulos podem provocar 0 mesmo tipo de
resposta, por outro lado, a mesma situacdo pode ser percecionada como stressante por
alguns individuos e ndo por outros, ja que os estimulos ndo tém o mesmo significado para
todos. A percecdo de uma situacdo como mais ou menos stressante depende das
necessidades e motivacdes do individuo, mas também dos recursos de que dispbe para
Ihe fazer face. Depreende-se, assim, que nenhuma situacdo pode ser considerada em
absoluto como indutora de stress e o fator que vai determinar se ela € ou ndo sentida como
stressante pelo sujeito € a avaliacdo que ele faz da mesma.

Os fatores psicoldgicos revelam-se uma componente muito importante na resposta
aos agentes stressores (Lazarus & Folkman, 1984). O stress consiste entdo numa
transacdo entre o sujeito e o contexto envolvente, em que os individuos funcionam como
seres psicolégicos que avaliam os estimulos, ndo se limitando a responder simplesmente
a estes. Esta avaliacdo pode efetuar-se de duas formas: a avaliacdo primaria, isto é, do
acontecimento propriamente dito e a avaliacdo secundaria, referente aos pros e contras
das estratégias de coping a utilizar, ou seja, a avaliacdo do préprio individuo. Os
constrangimentos e adversidades do ambiente envolvente, sdo filtrados pela percecéo do
sujeito, que empreende esforcos de adaptacéo para lidar com eles. Cada pessoa tem uma
forma propria de se relacionar com o mundo, de acordo com as suas idiossincrasias, ndo
existindo experiéncias de stress iguais para todos e ainda que o stress seja inevitavel na
vida humana, séo as estratégias de coping adotadas que irdo determinar os efeitos desse
mesmo stress. Assim, tdo importante como definir e caracterizar o stress é conhecer e
compreender as estratégias de coping de que cada individuo dispde e as diferencas
individuais que justificam a variabilidade na interpretacdo das situagOes indutoras de

stress e a diversidade na escolha das estratégias de coping. Estas variaveis individuais sao
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caracteristicas pessoais pré-existentes a experiéncia stressante, que estdo inscritas na
personalidade de cada individuo e que influenciam e definem o modo como cada um lida
com a situacao e interpreta as experiéncias e transagdes com o meio envolvente. No
entanto, também existem fatores extrinsecos a personalidade dos individuos que
influenciam o impacto da situacdo stressante, designadamente, o suporte social e as
condicGes fisicas do trabalho (Vaz Serra, 2003).

E também nesta fase, ao ser introduzida a dimensdo humana de avaliacdo das
situacbes, que o coping deixa de ser visto como uma resposta automatica a
acontecimentos nocivos do meio ambiente (Vaz Serra, 2007). Monat e Lazarus (1985)
falam das estratégias de coping como tentativas de lidar com situagdes de dano, ameaca
ou desafio, quando o individuo ndo dispGe de comportamentos ou respostas automaticas
de confronto com a situacdo, sendo o coping encarado como uma parte integrante do
processo de ativacdo emocional. O stress e a resposta a uma nova situacdo sdo aspetos
mediados por dois processos: 0 coping e a avaliacdo cognitiva (Ribeiro, 1998; Vaz Serra,
2007). Ambos tém influéncia na adaptacdo do individuo, na medida em que visam a
diminuicdo da probabilidade de situacGes stressantes provocarem prejuizos, assim como
visam a reducdo das rea¢Ges emocionais negativas. Segundo Santos e Castro (1998, in
Costa & Leal, 2006) coping e avaliagdo cognitiva podem ser entendidos como mediadores
da resposta emocional, existindo uma grande diversidade de respostas emocionais a
situacOes semelhantes.

A avaliacdo da situacdo de stress conduz a uma reacgao pessoal ao stress, a emogoes
experienciadas e a uma consequente adaptacdo, sendo a atribuicdo do significado ao
acontecimento que vai determinar a forma como reagimos. A estratégia de coping
utilizada pelo sujeito tem um papel determinante, na medida em que se for adequada ao
agente stressor pode fazer com que os sintomas de stress ndo se evidenciem. Se, pelo
contrério a estratégia ndo for a mais adequada surgem os sintomas de mal-estar fisico e/ou
psicologico. No &mbito da avaliacdo cognitiva efetuada pelo sujeito, existem trés fatores
essenciais a considerar: a forma como cada individuo avalia a situacdo com que se depara,
a percecdo de ter ou ndo controlo sobre a situagéo e, finalmente, 0 apoio ou suporte social
a que pode ter acesso (Vaz Serra, 2003). A avaliacdo cognitiva inclui uma avaliacédo
primaria, onde o individuo avalia se a transacdo é ou ndo significativa para o seu bem-
estar, podendo esta ser positiva, irrelevante ou negativa, devendo neste Ultimo caso
envolver situagdes de dano/perda ou de ameaga/desafio. Inclui também uma avaliacdo

secundaria, com vista a ultrapassar o prejuizo, na qual o sujeito examina ndo sé 0s
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recursos de natureza fisioldgica, psicoldgica, social e material, como também as opgdes
disponiveis, nomeadamente, a procura de informacGes relevantes, modificacdo ou
aceitacdo da situacao (Folkman, Lazarus, Gruen & Delongisi, 1986).

O coping esta associado a forma como as pessoas enfrentam as multiplas exigéncias
quotidianas com o objetivo de as resolver, podendo traduzir-se em esforgos cognitivos e
comportamentais levados a cabo pelo sujeito para gerir as exigéncias internas e/ou
externas, avaliadas como superando ou excedendo 0s seus recursos pessoais (Lazarus &
Folkman, 1984), as quais podem reportar-se as situacdes que efetivamente acontecem,
assim como as situacdes que as pessoas pensam que podem acontecer (Pais Ribeiro,
2009). Por estratégias de coping entende-se, assim, o conjunto de respostas do sujeito
cujo objetivo € diminuir a carga fisica, emocional e psicologica ligada aos eventos
stressantes e cuja eficacia pode ser avaliada, simultaneamente, pela capacidade de reduzir
no imediato o desequilibrio sentido e pela capacidade de evitar futuramente mal-estar e
deterioracao do seu estado de salde (Vaz Serra, 2003).

Folkman e Lazarus (1981) consideraram que as estratégias de coping podem ser
orientadas para dois objetivos distintos: a resolucdo de problemas e o controlo das
emogdes que acompanham a situa¢do. Na primeira situacdo, o individuo conduz os seus
esforcos para a resolucdo da situacédo indutora de stress, na segunda situagéo o individuo
tenta diminuir o estado de tensdo emocional que foi provocado internamente (Vaz Serra,
2007). O coping centrado no problema constitui um esfor¢o para atuar na situacdo que
deu origem ao stress, tentando altera-la, ja o coping centrado na emocao é definido como
um esforco levado a cabo a nivel somético e sentimental para alterar o estado emocional
associado ao stress. Normalmente, em situacfes de stress pouco intenso o individuo
utiliza estratégias de resolucéo de problemas e em situacdes de stress elevado os esforcos
vao essencialmente no sentido de diminuir os estados de tensdao emocional.

Moos e Schaefer (1989) organizaram o coping de acordo com o seu foco primario:
significado ou sentido, problema ou aspetos préaticos e emocdes ou sentimentos. O coping
focado no significado visa encontrar um padrdo para a crise, modificando o seu sentido,
surgindo a evitagdo ou negacdo quando o sujeito tenta negar ou minimizar a importancia
da crise. O coping focado no problema procura confrontar a realidade da crise gerindo as
circunstancias causadas pela mesma e tentando encontrar uma situagcdo melhor, através
da procura de informagéo e tentativa de resolucdo de problemas. No coping focado na
emocdo, o individuo procura manter o equilibrio e a regulacdo afetiva controlando as

emoc0Oes geradas pela crise. Surge, por um lado, a descarga emocional como um libertar

117



dos sentimentos de zanga e, por outro lado, a aceitagcdo resignada, como uma forma de
por fim a situag&o.

Jesus (1998) considera que 0 coping pode ser de tipo instrumental (centrado na
resolucdo do problema) ou paliativo (visando aliviar ou minimizar as consequéncias de
um acontecimento que ndo pode ser alterado), sendo considerado adequado quando
resolve a situacdo e inadequado quando a mantém. Jesus e Costa (1998) referem também
outra categoria de coping denominada gestao dos sintomas, que diz respeito as estratégias
que integram as atividades de lazer ou de ocupacéo dos tempos livres (p. ex. ver televiséo,
dormir, praticar desporto, fazer relaxamento, estar com 0s amigos, etc.).

Para Vaz Serra (2003) as estratégias de coping, que também podem ser designadas
como mecanismos para lidar com o stress, podem focar-se no problema, na emocéo ou
na interacdo social. As estratégias focadas no problema estabelecem um plano de acéo
que tem por finalidade suprimir o stress, removendo a fonte de perturbacao e evitando
que o stress se prolongue no tempo e prejudique a saude do individuo.

Para Carver, Weintraum e Scheier (1989), a distingdo entre mecanismos de coping
centrados no problema e mecanismos de coping centrados na emoc¢do é demasiado
simplista, considerando que as pessoas desenvolvem formas habituais de lidar com o
stress ou estilos de coping que podem influenciar as suas reagdes perante novas situacoes.
Os autores desenvolveram um inventario multidisciplinar de coping- COPE para avaliar
os diferentes estilos de coping. O COPE é constituido por cinco escalas que medem o
coping centrado no problema (coping ativo, planeamento, supressdo de atividades
competitivas e procura de suporte instrumental); cinco escalas que medem o coping
centrado na emocdo (procura de suporte emocional, reinterpretacdo positiva, aceitacédo e
religido) e trés escalas que medem as estratégias de coping possivelmente menos Uteis
(focar e expressar emocgoOes, desinvestimento emocional, negacdo e desinvestimento
comportamental).

Segundo Vaz Serra (2003) sdo fatores sociais e pessoais estaveis que influenciam a
maneira como cada um vai lidar com as transicdes e as crises. Os recursos individuais
como a experiéncia da pessoa, a maneira de ser ou a sua capacidade econémica, vao
influenciar esta reacdo e quanto maior € 0 numero de recursos que a pessoa pode
disponibilizar, menos relevante se torna dada situacdo. Verificam-se diferencas
individuais nas estratégias de coping utilizadas que dependem de diversos fatores,
nomeadamente, sujeitos com uma relacdo familiar estavel, com boas relagdes sociais e

bem integrados no meio em que residem sdo menos vulneraveis a sintomas de distress
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(Jesus & Costa, 1998) e geralmente apresentam estratégias de coping mais funcionais.
Uma perspetiva interacionista entre 0 meio e a pessoa estd associada ao estudo da
convergéncia entre coping e personalidade (Antoniazzi, Dell’Aglio & Bandeira, 1998).
Normalmente, um sujeito com estratégias de coping adequadas sente que tem um bom
controle da situagdo com que se depara, confronta e resolve ativamente os problemas,
utiliza mecanismos que reduzem os estados de tensdo e que ndo sdo lesivos para a sua
salde, ndo permite que a sua vida quotidiana seja perturbada por acontecimentos
stressantes e ndo se deixa responsabilizar pelas consequéncias menos boas dos
acontecimentos (Vaz Serra, 2007).

Os profissionais de saude podem ser considerados um grupo critico em relagdo ao
stress ocupacional e, nesta medida, reconhecer o sofrimento dos profissionais que prestam
cuidados de saude e conhecer os seus estilos de coping no desempenho profissional pode
contribuir para a melhoria da qualidade dos servigos prestados (Maluwa, Andre, Ndebele
& Chilemba, 2012; Pecanha, 2006). Mclintyre, Mclintyre & Silvério (1999) constataram
que as estratégias de coping mais usadas pelos enfremeiros eram o apoio social,
estruturacdo, gestdo de recursos, monitorizacao do stress, sociabilidade e auto-confianca.
Um estudo realizado por Ribeiro (2002) com psic6logos a trabalhar em instituicdes de
salde, permitiu concluir que a utilizagdo de estratégias de coping confrontativas em
termos cognitivos e comportamentais nas situacfes de stress ocupacional, conduziam a
mais salde e bem-estar dos profissionais, ja as respostas de fuga perante situacGes de
crise parecem provocar mal-estar e efeitos negativos na salde. As estratégias de
evitamento (como a negacéo, afastamento ou fuga ao problema), apesar de numa primeira
fase de confronto com a situacdo stressora parecerem eficazes, podem tornar-se um fator
de risco se utilizadas de forma cronica. Outra investigacdo realizada com estudantes de
psicologia também verificou que quanto maior a utilizacdo de estratégias de coping ativo,
menor a exaustdo emocional e maior a eficacia profissional (Carlotto, Camara, Otto &
Kauffmann, 2010).

Os bombeiros enfrentam diariamente situacBes stressantes e de intenso
envolvimento emocional, que podem levar a exaustdo se ndo forem desenvolvidas
estratégias de coping eficazes, dificultando ainda a sua forma de atuar eficazmente em
situagdes de emergéncia (Galloucis, Silveraran & France 2000). Neste grupo profissional
encontram-se valores elevados de uso das estratégias de coping direcionadas para o
problema ou para as emogdes e na motivagao para o trabalho elevados vigor e dedicacao.

O vigor correlaciona-se de forma positiva e significativa com a idade e com as estratégias
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de coping para resolver problemas, estando estas também positivamente correlacionadas
com a dedicagéo ao trabalho, a qual, por sua vez, apresenta uma correlagdo negativa com
as estratégias de coping de evitamento. Pelo contrario, parece existir uma associacdo entre
as estratégias de evitamento e o burnout, mais concretamente nas dimensdes da exaustdo
emocional e despersonalizacdo, sendo as estratégias especificas mais usadas o coping
ativo, planeamento, aceitacdo, reinterpretacdo, negacdo e humor (Rotman, 1988).
Mitchell, Cronkite e Moos (1993, in Vaz Serra, 2003) afirmam que as pessoas que
tendencialmente usam as estratégias de coping centradas na resolucao de problemas ficam
menos deprimidas do que as restantes, com menos sintomas de stress e doenga, enquanto
as pessoas cujas estratégias se focam na emocdo apresentavam periodos de maior
despersonalizacdo. Ha estudos que também apontam para a relacdo entre coping e
ansiedade, explicando que a ansiedade estimulante pode associar-se a niveis mais
elevados de coping centrado na tarefa, considerado mais adaptativo, ao passo que a
ansiedade mais debilitante se encontra associada a niveis mais elevados de coping
centrado na emocdo, considerado mais disfuncional (Prisco & Fontaine, 1999). Nas
atividades de socorro e prestacdo de apoio as vitimas, € muito importante que o0s
profissionais possuam estratégias adequadas para lidar com o stress (Bakker, Demerouti,
DeBoer & Schaufeli, 2003; Schaufeli & Salanova, 2007). As estratégias de coping, a
forma de enfrentar o stress e a motivacdo séo variaveis fundamentais em atividades como
a dos bombeiros, que lidam quotidianamente com o sofrimento e a morte (Brough, 2004;
Millen, 2009).

Héa estudos que comprovam que a combinacdo de emocgfes expressas no trabalho
com estratégias de coping pode aumentar a satisfacdo profissional e conduzir a uma
melhor gestdo das situacOes stressantes no trabalho. Desta forma, as emogdes positivas
vivenciadas no ambiente de trabalho parecem ser preditoras da satisfacdo laboral e do uso
de estratégias de coping focadas no problema, enquanto as emogdes negativas parecem
aumentar a insatisfacdo, o burnout e o recurso a estratégias de coping de evitamento
(Vara, Queirés & Goncalves, 2015; Vara, Queirdés & Kaiseler, 2013). Quanto mais
eficazes forem as estratégias de coping utilizadas pelos bombeiros no seu quotidiano,
menor stress, exaustdo e pensamentos negativos irdo experienciar. Estratégias como a
negacao, o desinvestimento comportamental e o consumo de substancias surgem como
preditores do burnout, apresentando também relacdo com a expressdo de emocdes
negativas (Vulic-Prtovic, Soric & Prizmic, 2009). S&o precisamente as pessoas que

iniciam uma atividade profissional com idealismo e dedicacdo a uma causa e um
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comportamento altruista de ajuda aos outros, por vezes em associa¢fes humanitarias, as
mais propensas a virem a sofrer de burnout, jA que com o passar do tempo, vao
comprovando que ndo sdo devidamente apreciadas e valorizadas. Esta vivéncia negativa
vai retirando significado e sentido ao seu trabalho e provoca um sentimento de fracasso
em relagdo a um objetivo que anteriormente prezavam (Vaz Serra, 2003). Ora, 0sS
bombeiros prestam servicos que exigem esfor¢co emocional intenso no contacto com a dor
e a morte, com o risco fisico associado a sua atividade e com as elevadas expectativas por
parte da sociedade e de si préprios (Vara & Queiros, 2009).

Quando a atividade profissional é fonte de stress e as exigéncias do trabalho
excedem os recursos disponiveis, vai surgindo progressivamente a exaustdo emocional,
o0 stress laboral cronico e a sindrome de burnout (Demerouti, Bakker, Nachreiner &
Schaufeli, 2001; Schaufeli, Marques-Pinto, Salanova & Bakker, 2002). A atividade
profissional pode ser uma fonte de stress que gradualmente desgasta, assim como também
pode proporcionar emogOes positivas, realizacdo pessoal e profissional. A emocdo e o
coping influenciam-se mutuamente numa relacdo dinamica e reciproca, ja que as emocoes
interferem nas estratégias de coping utilizadas e por sua vez o tipo de estratégias utilizadas
pode afetar as reacfes emocionais (Folkman & Lazarus, 1981). Vérios estudos
reconhecem que as emoc0Oes negativas prejudicam a capacidade de trabalho (Galloucis,
Silveraran & France, 2000), conduzindo ao stress laboral, insatisfacdo com o trabalho e
estratégias de coping pobres, juntamente com um desconforto emocional significativo
(Martins, 2004). As estratégias de coping sdao métodos conscientes e deliberadamente
usados para regular as emogdes negativas ou para gerir situacbes em que ha uma
discrepancia percebida entre as exigéncias stressantes e os recursos disponiveis (Vulic-
Prtoric, Soric & Prizmic, 2009).

Atualmente, os estudos tém uma abordagem desenvolvimental que procura
compreender o processo de coping, ndo s6 relacionado com situagbes de doenca ou
apenas associado as caracteristicas de personalidade (Kobasa, 1979). As estratégias de
coping incluem aspetos relativos ao self (estratégias de resolucdo de problemas, auto-
estima positiva, etc.) e ao meio social (p.ex. suporte social), que podem facilitar o sucesso
de adaptacdo a situacdo stressante. Durante varios anos a Psicologia concentrou-se na
patologia e doenca psicologica, com uma visao restrita do comportamento humano.
Contudo, recentemente, o enfoque da Psicologia tem incidido no crescimento individual
e bem-estar psicolégico, valorizando o estudo da parte positiva da experiéncia humana

(Luthans, 2002). A Psicologia Positiva visa aumentar a qualidade de vida, promover
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capacidades individuais e recursos que aumentem o bem-estar psicolégico e o
crescimento (Seligman & Csikszentmihalyi, 2000). A Psicologia Positiva considera o
envolvimento no trabalho como um aspeto positivo, que contribui para o bem-estar e
funcionamento 6timo de cada pessoa (Schaufeli & Salanova, 2007).

Os profissionais de emergéncia ttm uma ocupagdo muito stressante e arriscada e o
facto de estarem envolvidos no trabalho é fundamental para conseguirem enfrentar os
riscos fisicos e emocionais inerentes a profissao e ajudarem os outros (Sinval, Marques-
Pinto, Queirds & Maréco, 2018). Diversos estudos enfatizam a relacdo entre burnout e
envolvimento no trabalho (Maslach & Leiter, 2008; Schaufeli et al., 2002), constituindo
este envolvimento um importante recurso psicoldgico para os profissionais de
emergéncia, que os protege dos efeitos nefastos do trabalho, como o esgotamento,
depressao, fadiga de compaixdo e presenteismo (Burton, Chen, Li & Schultz, 2017; Setti
& Argentero, 2016). O engagement dos profissionais perante estas situacdes é de
particular importancia (Bakker, Demerouti & Sanz-Vergel, 2014; Schaufeli & Salanova,
2007), ja que é esta capacidade de envolvimento no trabalho e a utilizacdo de estratégias
adequadas para lidar com o stress, que podem prevenir problemas posteriores como o
burnout e o stress pos-traumatico, com consequéncias graves na salde dos profissionais
e na qualidade dos servicos prestados (Queir6s, Gongalves & Marques, 2014). De facto,
os profissionais de salde que trabalham em situacfes de urgéncia e emergéncia pré-
hospitalar, considerados profissionais de socorro, parecem estar bastante motivados e
envolvidos nas suas tarefas (Shakespeare-Finch, 2011), encarando-as como situagdes
motivadoras (Saks, 2006). Neste contexto, é benéfica a utilizacao de estratégias de coping
direcionadas para o problema e para as emog¢des, mas ndo para o evitamento, sobretudo,
0 coping ativo, planeamento, aceitacdo e reinterpretacdo, que se encontram relacionados
com valores mais reduzidos de ansiedade e depressdo e niveis mais altos de vigor,
dedicacéo e absorcéo no trabalho.

O envolvimento no trabalho é considerado uma motivacdo positiva e persistente,
dividida em trés dimensdes: vigor, dedicacdo e absor¢do. O vigor esta relacionado com a
persisténcia, energia e resiliéncia mental durante o trabalho, enquanto a dedicacao implica
estar envolvido no trabalho e vivé-lo com entusiasmo, inspiracdo e orgulho e, finalmente,
a absorcdo significa estar concentrado e imerso no seu trabalho, com a percecéo de que o
tempo voa (Schaufeli et al., 2002). E geralmente aceite que o vigor corresponde ao
envolvimento comportamental, a dedicagdo ao envolvimento emocional e a absorgéo ao

envolvimento cognitivo (Christensen, 2017). Os profissionais com maior envolvimento

122



no trabalho criam um contexto social mais propicio ao trabalho em equipa, definido pela
alegria, proatividade e comportamento construtivo, conduzindo a uma melhor
performance, um funcionamento organizacional mais efetivo e eficiente (Cesario &
Chambel, 2017; Christian, Garza & Slaufhter, 2011) e melhores niveis de desempenho
(Reijseger, Peeters, Taris & Schaufeli, 2017). Os profissionais que trabalham em
associa¢Ges humanitarias e de voluntariado também podem apresentar com regularidade
sentido de coeréncia, conceito desenvolvido por Antonovsky (1987). Posteriormente,
Erikson e Lindstrom (2005) afirmam que as pessoas que possuem esta caracteristica
conseguem elas proprias gerir a situacao adversa, assim como atribuir-lhe um significado.
O sentido de coeréncia podera assim ajudar os profissionais a lidarem com o0s eventos
traumaticos e adversidades, que fazem parte do seu quotidiano (Veronese & Pepe, 2017).

Os servicos de urgéncia e emergéncia também exigem uma exposi¢do diaria a
situacbes potencialmente geradoras de stress, na medida em que 0s pacientes se
encontram em situacOes criticas, exigindo aos profissionais um alerta constante. Logo,
guanto mais competéncias de coping os profissionais de emergéncia possuirem, maior
sera 0 seu bem-estar psicoldgico e emocional e, por consequéncia, melhores cuidados irdo
prestar as vitimas que deles necessitem. Conclui-se, desta forma, pela necessidade de
intervir nas instituicdes de satde no sentido de ajudar os profissionais a estabelecerem
relacGes terapéuticas de maior qualidade com os pacientes e lidarem de forma mais
adaptativa e funcional com as situacdes de crise, tendo em conta as suas principais
caracteristicas de personalidade, na medida em que é inquestionavel a influéncia da
personalidade no desempenho profissional e satisfacdo laboral, como pudemos constatar
até agora ao longo deste trabalho.

Contudo, apesar da incontornavel influéncia da dimensdo emocional nos contextos
de trabalho e, concretamente, na seguranca dos profissionais de resgate, ainda nao se
verifica consensualidade cientifica quanto aos mecanismos que explicam esta influéncia,
advogando-se pela pertinéncia da continuidade da investigacdo no sentido de aprofundar
mais 0 conhecimento acerca dos estados emocionais dos profissionais de satde (Lu et al.,
2015). No capitulo seguinte sera apresentado um estudo acerca da depressao e do burnout
nos enfermeiros, tendo em conta a importancia assumida por ambas as sindromes

psicopatoldgicas nos profissionais de saude e no seu perfil psicoldgico.
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CAPITULO Il

ESTUDO EMPIRICO - OS ENFERMEIROS

E A SUA SAUDE NO TRABALHO:

A RELACAO ENTRE DEPRESSAO E BURNOUT?

28 Este capitulo corresponde ao artigo publicado:
- Quintas, S., Queirds, C., Marques, A. & Orvalho, V. (2017). Os enfermeiros e a sua sadde no trabalho: a
relacdo entre depressdo e burnout. International Journal on Working Condition, 13, 1-20.
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ﬁesumot Atualmente as carreiras profissionais sdo cada vez mais longas e exigentes, e 0s n'sc\

psicossociais no trabalho tém sido valorizados devido &s suas consequéncias na salde fisica e mental
dos trabalhadores. Os enfermeiros, pelas exigéncias emocionais da exposicdo constante ao
soffimento humano estio vulneraveis ao burnout e depresséo, a qual é um dos temas da OMS para
2017. Pretendem-se conhecer os niveis de depressao e de burnout e suas infer-comelacbes numa
amostra de 301 enfermeiros de um hospital do distrito do Porto. Utilizando o Maslach Burnout
Inventory e o Beck Depression Inventory encontraram-se niveis baixos de depresséo e de burnout,
embora exista ja 1% da amostra com depresséo e 10% com burnout elevado. Existem correlactes
positivas significativas entre burnout e depresséo, com valores preditivos reciprocos de cerca de 30%,
sendo a exaustdo emocional o principal preditor da depressado. Os resultados alertam para a
pertinéncia de mais investigacdo num grupo profissional cujo frabalho & de grande responsabilidade e
crucial para a vida dos pacientes, pois 0s niveis de depresséo e burnout podem condicionar a satide
fisica e mental dos enfermeiros e, consequentemente, afetar negativamente a qualidade dos cuidados
prestados aos utentes.

Palavras-chave: depresséo, burnout, enfermeiros, satide no trabalho, preditores :
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Neste capitulo pretende-se aprofundar o estudo sobre a saude no trabalho dos
enfermeiros, nomeadamente, a relagdo entre depresséo e burnout e as suas consequéncias
no desempenho deste grupo profissional. Encontra-se organizado de acordo com o

conteudo ja publicado (Quintas, Queirés, Marques & Orvalho, 2017).

3.1. Introducéo

Nas sociedades atuais assiste-se a um aumento evidente da prevaléncia de
transtornos psicologicos na populacdo em geral e, nomeadamente, na forca de trabalho,
sendo tal facto altamente preocupante devido aos elevados custos sociais que acarreta
(Dextras-Gauthier & Marchand, 2016; Harder, Wagner & Rash, 2016). Segundo a
Agéncia Europeia para a Higiene e Seguranca no Trabalho (EU-OSHA, 2014) estimava-
se, em 2014, que cerca de 2/3 dos trabalhadores estavam expostos a fatores de risco
psicossocial no trabalho, de carater mais emocional ou psicoldgico (nomeadamente,
sobrecarga de trabalho, incerteza das tarefas, problemas de comunicagéo, conflitos no
trabalho e stress no trabalho). que poderiam provocar problemas de satide mental. O stress
vivenciado pelos profissionais e os sintomas depressivos foram apontados como os dois
problemas mais graves de salide mental no local de trabalho para cerca de 1/5 dos
trabalhadores da Unido Europeia. Mais recentemente (EU-OSHA, 2017), ao estimar-se
0s custos dos acidentes e doencas no trabalho, o stress e a depressdo voltaram a ser
referidos como afetando 7,4% dos trabalhadores europeus, salientando-se ainda o0s
possiveis custos indiretos destes estados emocionais, visto que, por exemplo, um
trabalhador com elevado nivel de stress pode ter menor capacidade de atencdo em termos
de seguranca no trabalho e isso ter como consequéncia um acidente.

De facto, o conteudo do trabalho e 0 ambiente organizacional onde este decorre tém
vindo a sofrer mudancas substanciais resultantes de modificacdes sociais, econdémicas e
tecnoldgicas, forcando organizac@es e trabalhadores a adaptarem-se as novas exigéncias
de uma economia globalizada e competitiva que acentuou 0s riscos psicossociais no
trabalho (EU-OSHA, 2015). Estes incluem carga e ritmo de trabalho excessivos, contratos
de trabalho precarios e inseguranca laboral, horérios de trabalho inflexiveis e irregulares,
intensificagcdo qualitativa e quantitativa do trabalho, trabalho por turnos e trabalho
noturno, elevadas exigéncias emocionais das fungdes, falta de suporte social das chefias
e dos colegas de trabalho, escassas relagdes interpessoais, falta de participagdo na tomada
de decisdes, ambiguidade de papéis, escassa comunicacdo, exigéncias laborais

contraditorias e dificuldades de conciliacdo entre a vida profissional e pessoal.
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Segundo a Agéncia Europeia para a Higiene e Segurancga no Trabalho (EU-OSHA,
2017), os custos financeiros com problemas de salde mental ascendem anualmente na
Europa aos 240 mil milhdes de euros, surgindo o stress e a depressao como 0s problemas
mais referidos. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2017), os transtornos
mentais atingem cerca de 700 milhdes de pessoas em todo o0 mundo, representando 13%
do total de doencas, tendo a depressao sido eleita como a doenca mental que serviu de
tema para 0 ano de 2017. O objetivo foi dar visibilidade a problematica da satde mental,
a qual pode ter causas pessoais, assim como pode resultar de problemas no trabalho,
estando ligada as dificuldades em enfrentar os desafios inerentes a vida competitiva e
conflituosa do mundo atual. E considerada a doenca da atualidade, alertando-se para o
seu impacto no bem-estar e nas atividades diarias das pessoas, bem como para as
repercussdes significativas na saude dos trabalhadores (Considine et al., 2017). Assim,
foi langada a campanha “Depression: let’s talk” (WHO, 2017) no sentido de chamar a
atencdo para esta doenca, reduzir o seu estigma social e promover a procura de ajuda e
tratamento.

No que se refere ao contexto laboral, pensa-se que este aumento de transtornos
psicologicos pode ser explicado, para além de outras causas, pelo aumento da carga
cognitiva e emocional das atividades laborais e pela transformacdo das dinamicas de
trabalho organizacionais. Os profissionais deparam-se com exigéncias constantes em
termos de capacidade de adaptacdo a novas situagdes, assim como maior disponibilidade
e envolvimento emocional no trabalho, 0 que ameaca a sua salde mental. O stress
prolongado surge como um risco psicossocial no trabalho e a depressdo como uma doenga
que pode resultar da exposi¢do aos riscos psicossociais no trabalho e das condicdes de
trabalho (Bonde, 2008; Considine et al., 2017; EU-OSHA, 2017). Pode-se, entdo, falar de
uma “cadeia de efeitos” entre condi¢Ges de trabalho, niveis de stress, burnout e depressao,
a semelhanca de Alves, Ramos e Fugas (2015, p.93) e sua “cadeia de efeitos” entre
condigBes de trabalho, niveis de stress e frequéncia de sintomas de mal-estar fisico e
psicolégico nos trabalhadores, estando burnout e depressédo incluidos nestes sintomas e
passando a ser concetualizados como problemas organizacionais decorrentes das mas
condigdes de trabalho e de um ambiente profissional negativo, e ndo fruto de fragilidades
individuais. A este propodsito da fragilidade individual e da responsabilidade das

organizac0es, realca-se a ideia de Dejours, que, numa entrevista em 2010 sobre o suicidio
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no local de trabalho?® referia: “Todaa gente tem problemas pessoais (...) se procurarmos bem, vamos

acabar por encontrar, na maioria dos casos, precursores, sinais de fragilidade (...) mas se a empresa
pretender provar que a crise depressiva de uma pessoa se deve a problemas pessoais, vai ter de explicar
por que é que, durante 10, 15, 20 anos, essa pessoa, apesar das suas fragilidades, funcionou bem no

trabalho e ndo adoeceu”.

O mal-estar no trabalho, para além de afetar a saide mental e fisica do trabalhador,
prejudica a organizagdo, nomeadamente, pelo aumento da frequéncia e gravidade dos
erros cometidos, dos acidentes de trabalho, dos pedidos de saidas, da rotatividade, do
absentismo e do presentismo, assim como pela diminui¢do da produtividade global e
envolvimento do trabalhador (Alves, Ramos & Fugas, 2015; Bonde, 2008; EU-OSHA,
2014). Se as organizacdes adotarem medidas preventivas da ocorréncia de problemas
psicopatoldgicos nos trabalhadores, podem beneficiar as economias e a sociedade em
geral (Alves, Ramos & Fugas, 2015). Neste sentido, o stress no trabalho e o burnout,
pelas alteracGes significativas que podem provocar no desempenho profissional e na
qualidade dos servigos prestados pelas institui¢cdes, fazem parte da lista das prioridades
da Estratégia Comunitaria sobre Salde e Seguranca no Trabalho 2013, na medida em que
o stress prolongado no trabalho prejudica a saide e bem-estar fisico e psicolégico dos
trabalhadores, nomeadamente, 0 aumento da vulnerabilidade a doencas fisicas ou doencas
mentais como a depressdo (EU-OSHA, 2017; Maslach, Schaufeli & Leiter, 2001).

Os profissionais de salde, especialmente os enfermeiros, assumem uma
importancia vital na sociedade, pelas caracteristicas do trabalho que desenvolvem e pelo
seu elevado grau de responsabilidade sobre a vida e a salde das pessoas. De acordo com
a Classificacdo Portuguesa das Profissées (INE, 2010), os profissionais de enfermagem
tém como tarefas principais a prestacdo de cuidados gerais e cuidados especializados em
satde infantil, saide materna, saide mental e psiquiatrica, enfermagem comunitaria,
enfermagem médico-cirargica, reabilitacdo, tratamentos, prevencdo, cuidados
domiciliarios, etc., exercendo fungdes em contexto hospitalar, em unidades locais de
salide e também em servigos de emergéncia pré-hospitalar (ex: INEM). Segundo a Ordem
dos Enfermeiros, as modificacGes operadas nas competéncias exigidas aos enfermeiros e
a sua formac&o académica e profissional (integrada no ensino superior), tm-se traduzido
no desenvolvimento de uma pratica profissional cada vez mais complexa, diferenciada e

exigente. Assim, os enfermeiros, constituem, atualmente, uma comunidade profissional e

29 in: https://www.publico.pt/2010/02/01/sociedade/noticia/um-suicidio-no-trabalho-e-uma-mensagem-
brutal-1420732
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cientifica fulcral no funcionamento do sistema de salde e na garantia do acesso da
populacdo a cuidados de salde de qualidade, nomeadamente, de enfermagem. Além
disso, a evolucdo das expectativas da sociedade portuguesa no acesso a cuidados de
enfermagem de qualidade, bem como as reformulacGes do sistema de cuidados de salde,
nomeadamente, com instituicdes publicas e privadas, tem vindo a aumentar as exigéncias
aos enfermeiros, com modificacdo do seu estatuto no Decreto-Lei n°® 104/98, de 21 de
Abril para o Decreto-Lei n° 156/2015, de 16 de Setembro, que rege a conduta profissional
e garante a qualidade dos cuidados de enfermagem.

Refletindo estas mudangas internas da profissao e as transformacdes e exigéncias
da sociedade, nos ultimos anos a profissao de enfermagem tem-se caracterizado por um
aumento consideravel da carga de trabalho e de um caracter mais stressante e menos
satisfatorio devido a um publico cada vez mais exigente (ex: pacientes e seus familiares)
e cortes nos recursos materiais € humanos (Bragard, Depuis & Fleet, 2015; S4, 2006;
Santos et al., 2008; Van Bogaert et al., 2017). Para além da imprevisibilidade das
ocorréncias em contexto de salde, os enfermeiros, bem como a maioria dos profissionais
de saude, tém geralmente um trabalho em horério rotativo num sistema de trés turnos
(manhd, das 8 as 16h, tarde das 16 as 24h, e noite das 24 as 8h, podendo sofrer ligeiras
alteracbes de acordo com as politicas de cada instituicdo), visto ser fundamental a
manutencdo de atividades durante as 24 horas do dia, apesar das consequéncias que 0
trabalho por turnos tem nos ritmos bioldgicos e no equilibrio entre vida profissional e
vida familiar (Harder, Wagner & Rash, 2016).

Assim, a saude mental e bem-estar psicoldgico dos enfermeiros sdo cruciais, pois
deles dependem a seguranca dos utentes e a qualidade dos cuidados que lhes sdo
prestados, existindo um reconhecimento crescente da necessidade de evitar 0s erros nos
cuidados médicos, pelas suas implicacBes altamente nefastas ou até mesmo fatais para os
utentes (Buunk, Zurriaga & Peird, 2010). Como ja foi referido, os enfermeiros encontram-
se expostos diariamente a situagdes altamente stressantes e emocionalmente exigentes,
associadas a condicdes de trabalho frequentemente dificeis, falta de recursos humanos e
materiais, necessidade de tomar decisbes em tempo limitado, contacto préximo com o
sofrimento e a morte e elevada responsabilidade pelos doentes, o que o0s torna
especialmente vulnerdveis ao desenvolvimento de problemas de sadde mental no
exercicio da sua profissao, entre os quais se destacam as respostas psicopatoldgicas como
a depresséo e o burnout. Este estudo aborda, numa amostra de enfermeiros, a depresséo

no trabalho e o burnout, apresentando inicialmente a depressdo no contexto laboral, para
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posteriormente referir o burnout como uma sindrome psicologica resultante da exposi¢do
prolongada a stressores cronicos (Maslach, Leiter & Jackson, 2012), terminando com a

relacdo entre estes dois fenomenos.

3.1.1. Depressao no trabalho

Estima-se que a depressédo afete atualmente mais de 300 milhdes de pessoas de
todas as idades a nivel mundial, sendo considerada a principal causa de incapacidade
laboral no planeta e a doenca mais incapacitante do mundo até 2020, podendo conduzir
ao suicidio (WHO, 2017). Assume particular importancia na satde ocupacional, ja que
diminui gravemente as capacidades profissionais de milhdes de trabalhadores em todo o
mundo (Bonde, 2008). O progressivo aumento da depressédo relacionada com o trabalho
custa anualmente a Europa cerca de 617 bilides de euros, resultantes da soma de despesas
com absentismo e presentismo, reducdo da produtividade, cuidados de salde e prestacdes
sociais (Portuné, 2012). E considerada motivo central de incapacidade laboral e uma das
principais causas de adoecimento nas proximas décadas a nivel mundial (Evans-Lacko,
Koeser, Knapp, Longhitano, Zohar & Kuhn, 2016; Schmidt, Dantas & Marziale, 2011),
nomeadamente, em profissdes que lidam com exigéncias emocionais intensas.

Ora, a profisséo de enfermagem tem vindo a traduzir-se no desenvolvimento de
uma pratica profissional cada vez mais complexa, diferenciada, exigente e stressante (DL
156/2015; Mar6co, Maroco, Leite, Bastos, Varzdo & Campos, 2016). Paralelamente ao
contacto prolongado com o sofrimento, doenca e morte, os enfermeiros tém ainda de
conseguir lidar com os seus proprios problemas emocionais, 0 que provoca elevado
desgaste psicoldgico, suscetivel de evoluir para a depressdo que, por sua vez, desencadeia
dificuldades de concentracao, possibilidade de erros e reduzida satisfa¢cdo com o trabalho
(Oliveira, Mazzaia & Marcolan, 2015). O trabalho por turnos, nomeadamente, noturno,
assume especial importancia em termos de salde ocupacional, pois provoca
destabilizacéo dos ritmos bioldgicos cardiacos e do sono, maior nimero de acidentes de
trabalho, aumento da fadiga fisica, maior desgaste psicoldgico, stress mais elevado, assim
como maior morbilidade, nomeadamente, do foro mental, como varia¢Ges de humor, para
além de dificultar a obtenc@o de um equilibrio entre as esferas da vida pessoal, familiar,
social e profissional, afetando substancialmente a qualidade de vida dos trabalhadores
(Oliveira & Pereira, 2012; Santos, Franco, Batista, Santos & Duarte, 2008).

As perturbagOes depressivas influenciam, entdo, as instituicdes empregadoras pelo

desgaste e tensdo gerados no contexto laboral e pelo aumento do absenteismo e da
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rotatividade, prejudicando a qualidade da assisténcia prestada pelos enfermeiros aos
pacientes. Atualmente existem inumeros fatores stressores internos especificos do
trabalho hospitalar, nomeadamente, o tipo de servico, a sobrecarga de trabalho, os turnos
rotativos, a ambiguidade de papéis, a inseguranca relativamente a manutencao do posto
de trabalho nos periodos de reestruturacdo de pessoal nos hospitais, os problemas de
relacionamento com supervisores e meédicos, a exposicdo ao calor e 0s riscos de
contaminacdes biologicas e radiacGes (Manetti & Marziale, 2007). Acresce ainda a
existéncia de fatores externos, como as variaveis sociodemograficas, apoio familiar,
caracteristicas individuais e tipo de personalidade ou estratégias de coping, que apesar de
menos determinantes, constituem fatores de vulnerabilidade individual (Lecic-Tosevski,
Vukovic & Stepanovic, 2011). Note-se que, resultando o stress da percecdo do
desequilibrio entre as exigéncias da situacdo e os recursos individuais, sofre influéncias
individuais. Contudo, no &mbito do stress no trabalho é ja aceite o papel primordial das
exigéncias da tarefa como fonte de stress comum a multiplos trabalhadores que exercem
a mesma funcéo (Bakker, Demerouti & Sanz-Vergel, 2014) e a sentem como stressante,
apesar de variacfes na percecdo individual. A depressdo parece, entdo, ser mais
prevalecente no sexo feminino e em idades mais avangadas, assim como nos enfermeiros
com formacéo académica superior (Tselebis, Moulou & llias, 2001). No que diz respeito
ao tipo de servico, Franco, Barros e Nogueira-Martins (2005) indicaram como servicos
mais desgastantes e que implicavam uma diminuicdo da qualidade de vida do trabalhador,
a Urgéncia e Emergéncia, a Unidade de Terapia Intensiva e o Centro Cirdrgico. Apesar
de existirem inumeros estudos sobre a depressao em geral, a depressdo nos enfermeiros
tem sido pouco investigada e até subestimada no entendimento da Saude Ocupacional
Mental, o que demonstra a pertinéncia do presente estudo, pois pode ser associada ao
stress cronico no trabalho ou burnout, a que estes profissionais estdo especialmente

vulneraveis devido as elevadas exigéncias profissionais.

3.1.2. Burnout

Os conceitos de stress e burnout, apesar de estarem ligados, podem e devem ser
distinguidos. O stress surge como resposta a influéncias externas adversas e ocorre
quando existe um desequilibrio entre o excesso de exigéncias do meio envolvente e 0s
recursos pessoais (fisicos, emocionais ou sociais) que o individuo possui para fazer face
as adversidades (Maslach, Schaufeli & Leiter, 2001; Pinto, 2008). O burnout, por sua vez,

enguanto resposta ao stress cronico, tem sempre um carater duradoiro e negativo e vai
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esgotando as capacidades e recursos pessoais do trabalhador, alterando o seu estado
psicoldgico, desempenho profissional e produtividade, assim como a sua qualidade de
vida e a da propria organizacdo em que esté inserido (Bakker, Demerouti & Sanz-Vergel,
2014; Queirds, Gongalves & Marques, 2014). O stress no trabalho ocorre quando as
exigéncias laborais excedem a capacidade de adaptacéo e os recursos fisicos e mentais do
individuo, nomeadamente, o tempo disponivel para a realizacdo das tarefas e as
capacidades cognitivas e emocionais que a profissdo exige, gerando no trabalhador uma
resposta emocional negativa (Bakker et al., 2014). Segundo Shirom, Melamed, Toker,
Berliner e Shopire (2005), o stress é definido como uma situagdo de ameaca ou perda
efetiva de recursos energéticos, enquanto o burnout, caracterizado pela fadiga fisica,
desgaste cognitivo e exaustdo emocional devido ao envolvimento duradoiro em situacdes
profissionais de elevada exigéncia emocional, é visto como a mais insidiosa e tragica
consequéncia do stress crénico no trabalho.

O burnout encarado como uma doenca da sociedade moderna, resulta da articulacéo
entre as condicdes de trabalho e as vulnerabilidades pessoais (Mardco et al., 2016; Weber
& Jaekel-Reinhard, 2000). O stress pode ser sentido por qualquer individuo, mas o
burnout sé é experienciado por pessoas que vao para as suas carreiras profissionais com
elevados indices de motivacao, envolvimento pessoal e ideais e que vém o trabalho como
o0 centro da vida e da identidade pessoal (Maslach et al., 2001). Refere-se a um conjunto
de sintomas fisicos e emocionais que surgem apos a exaustdo de toda a energia e recursos
disponiveis na realizacdo de tarefas de “ajuda” a outros, incluindo aqui a depressao,
irritabilidade, aborrecimento, sobrecarga de trabalho, rigidez e inflexibilidade (Maslach
et al., 2001). H& entdo uma associacdo do burnout a um contexto de trabalho no qual os
recursos do trabalhador ndo sdo suficientes para as exigéncias da tarefa, sobretudo se esta
implica cuidar de outras pessoas, provocando a destruicdo da alma do trabalhador
resultante de um desgaste continuo. Segundo Maslach, Leiter & Jackson (2012), o
burnout seria composto por trés dimensdes, concetualmente distintas mas empiricamente
relacionadas entre si: exaustdo emocional, (desvitalizacdo fisica e psicologica e
esgotamento emocional), despersonalizacéo (atitudes de distanciamento, frieza, cinismo,
desprezo e evitamento do trabalho e das pessoas que Ihe estdo associadas) e reducdo da
realizacdo pessoal (sentimentos de incompeténcia, ineficacia profissional e
desmotivacdo). A primeira etapa da reacdo ao stress profissional cronico é a exaustéo
emocional, em que lidar com novas tarefas ou pessoas requer um enorme esforco, em

seguida surge a despersonalizacdo como forma do individuo se proteger e afastar do
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trabalho que agora é fonte de stress e por ultimo surge a diminuig&o da realizagdo pessoal,
com reducdo do bem-estar, desempenho e eficacia profissional. As consequéncias do
burnout podem agrupar-se em sintomas fisicos e alteraces psicossomaticas (cefaleias,
tonturas, fadiga, disturbios de sono, alteracGes gastrointestinais, hipertensao, etc.),
sintomas afetivos (humor depressivo, ansiedade, irritabilidade, hostilidade nas interagdes,
culpabilizagdo, dificuldade de concentragdo e em tomar decisGes, racionalizagdo
excessiva e intolerancia a frustracdo), sintomas motivacionais (desilusdo, resignacéo,
aborrecimento e desmoralizagdo) e, finalmente, alteracbes comportamentais
(hiperatividade, impulsividade, adiamento excessivo de tarefas, abuso de substancias
psicotropicas, isolamento social, abandono das atividades de lazer e pensamentos
suicidas).

O burnout afeta gravemente a salde fisica e mental do trabalhador e o seu
desempenho profissional, diminuindo a produtividade da instituicdo e a qualidade do
servigo aos utentes (Pinto & Chambel, 2008). Surge, principalmente, quando existem no
contexto pressdes excessivas, sobrecarga de trabalho, baixas recompensas emocionais e
trabalho por turnos, conduzindo a diminuicdo da produtividade e do desempenho,
conflitos laborais, aumento dos acidentes de trabalho e da rotatividade, absentismo
laboral, rotacbes excessivas, reducdo do investimento no trabalho ou até mesmo
abandono da profissdo. Passa a ser visto como um problema social, resultante das
caracteristicas organizacionais ou inerentes ao trabalho desenvolvido e ndo individual
como fruto da incapacidade do trabalhador em enfrentar o stress, podendo ser alvo de
medidas preventivas como a melhoria das condic¢des de trabalho e a reducdo do nimero
de horas, formacao permanente e aperfeicoamento profissional, assim como fornecimento
de suporte social as equipas e favorecimento da sua participacdo na tomada de decisdes
(Schaufeli, Leiter & Maslach, 2009). Contudo, existem fatores individuais, como
caracteristicas de personalidade e variaveis sociodemograficas que podem influenciar os
niveis de burnout (Maslach et al., 2001). Este € superior nos individuos solteiros
comparativamente aos que possuem um companheiro estavel, como resultado,
eventualmente, da falta de suporte social e é inferior quando existem filhos, sugerindo um
maior equilibrio entre as preocupacdes familiares e profissionais, assim como se verifica
maior vulnerabilidade ao burnout no sexo feminino, devido a exaustdo emocional
provocada pelo conflito entre trabalho familiar e carreira profissional, surgindo os
homens, por sua vez, mais vulneraveis a despersonalizacdo. Os estudos sugerem niveis

mais elevados de burnout em profissionais com maior formagdo académica,
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possivelmente pelo acumular de mais responsabilidades, assim como nos individuos mais
jovens, que tendem a ter expectativas profissionais desfasadas e pouco realistas em inicio
de carreira (Bakker et al., 2014).

No Segundo Inquérito Europeu as Empresas sobre Riscos Novos e Emergentes
ESENER-2 (EU-OSHA, 2015), 58% dos trabalhadores das areas da educacdo, salde e
apoio social revelaram a presenca de stress quando referem as dificuldades de
relacionamento com as pessoas a quem prestam servicos. Nesta medida, o burnout é
encarado, atualmente, como um problema de salde ocupacional muito relevante entre os
profissionais que tém uma relagdo constante e direta com outras pessoas, aumentando
quando esta relacdo é de ajuda, como é o caso dos profissionais de saude e,
concretamente, dos enfermeiros, expostos frequentemente a situacdes capazes de colocar
em risco a sua saude (Jenkins & Elliot, 2004). Variados estudos (Bragard, Dupuis & Fleet,
2015; Ferreira & Luca, 2015; Maroco et al., 2016) tém realgcado como fontes de stress e
de burnout na enfermagem o contacto constante com pacientes em estado grave e em
sofrimento, a exposicdo a morte, a partilha da dor e angustia dos familiares dos doentes,
as relacdes interpessoais tensas e hierarquicas nas instituicGes de saude, geralmente
desumanizadas, a diminui¢do da satisfacdo profissional, 0 menor compromisso com a
funcéo e o empregador e a precariedade das condi¢des de trabalho, que provocam elevada
pressdo psicoldgica e dificuldades na prestacdo do ato médico ou de enfermagem,
originando maior probabilidade de erros e falhas, os quais poderdo aumentar em funcgéo
de determinadas varidveis individuais (sexo, idade, anos de experiéncia na funcgdo e
interacdo trabalho/familia, etc.). As principais fontes de stress indicadas pelos
enfermeiros sdo as elevadas exigéncias profissionais, a precariedade das condicGes de
trabalho, a incapacidade de responder as exigéncias emocionais dos doentes, a falta de
recursos técnicos e humanos e elevados niveis de responsabilidade, que prejudicam a
salde fisica e mental dos trabalhadores e a qualidade dos servicos prestados aos pacientes
(Lambert & Lambert, 2001; Van Bogaert et al., 2017). Relativamente ao tipo de servico,
Imai e colaboradores (2006) verificaram maior prevaléncia de burnout nos enfermeiros
dos servigos de saide mental, em comparacdo com outros servicos, pela insuficiéncia de
recursos e desorganizacdo do trabalho, a sobrecarga de horas extra, assim como as
dificuldades de encaminhamento e relacionamento com os pacientes mais dificeis.

Quando se analisa a prevaléncia de burnout nos enfermeiros, alguns estudos
epidemioldgicos apontam para valores entre 13% a 27% (Lime, Bogossian & Ahern,
2010; Lindblom, Linton, Fedeli & Bryngelsson, 2006) ou até mesmo de 43% a 50%
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(Albendin, Gomez, Canadas de la Fuente, Canadas, San Luis & Agrayo, 2016; Creedy,
Sidebotham, Gamble, Pallant & Fenwich, 2017; Lin, Lin, Cheng, Wu & Ou-Yang, 2016;
Trbojevic-Stankovic, Stojimirovic, Soldatovic, Petrovic, Nesic & Simic, 2015), estando
0 burnout correlacionado com a depressao, ansiedade e stress.

Os estudos realizados em Portugal também fornecem alguns indicadores acerca da
incidéncia do burnout no grupo profissional dos enfermeiros. Nas urgéncias gerais, as
mulheres com poucos anos de servico e solteiras, apresentavam niveis médios de burnout,
por sua vez, nas urgéncias psiquiatricas, os homens, com muitos anos de servico e casados
apresentavam niveis mais baixos de burnout, sendo os enfermeiros da area oncoldgica 0s
mais vulneraveis a exaustdao emocional (S&, 2006). Silva, Barbosa, Silva e Patricio (2015)
apontam para 47% de enfermeiros com burnout elevado e 37% com burnout moderado,
enquanto Lopes e Gomes (2016) concluiram que 86% dos enfermeiros assumiam
trabalhar sobre stress, dos quais 18% ja estavam em burnout, designadamente, em estado
de exaustdo emocional, 37% apresentavam stress elevado e 49% stress moderado.
Marbco e colaboradores (2016) constataram a prevaléncia de burnout moderado e
elevado nos enfermeiros, ndo encontrando diferencas significativas entre os hospitais e
as unidades de saude e concluindo que o principal preditor da ocorréncia de burnout era
a percecdo de méas condi¢des de trabalho.

A elevada incidéncia do burnout nos enfermeiros justifica uma avaliacdo
generalizada e representativa da abrangéncia deste fendmeno neste grupo profissional, de
forma a sustentar intervencdes profissionais e politicas publicas mais efetivas e concretas

ao nivel da promocéo da satde ocupacional.

3.1.3. Depresséo e Burnout nos Enfermeiros

Embora no contexto laboral os quadros depressivos possam ocorrer como uma das
manifestaces do burnout, ou seja, apesar de se considerar que o burnout precede
frequentemente o desenvolvimento de sintomatologia depressiva, podendo ser um
percursor no desenvolvimento dos transtornos depressivos, 0 inverso parece ndo ser
evidente, pelo que ndo podemos dizer que o burnout ocorre como uma manifestacdo da
depressao, tratando-se de construtos diferentes ou de entidades clinicas separadas embora
com co-morbilidade (Murcho, Jesus & Pacheco, 2009; Schonfeld & Bianchi, 2016).
Contudo, o burnout também pode ser considerado uma manifestacao laboral da depresséo
ou um equivalente aos sintomas depressivos na vida profissional, ja que a

disfuncionalidade cronica associada ao burnout pode transformar-se em depressdo
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(Ahola, Hakanen, Perhoniemi & Mutanen, 2014), assim como se pode verificar uma
sobreposicdo qualitativa e quantitativa de sintomas de burnout com a depressao,
nomeadamente, a disforia, o desanimo e a perda de energia (Bianchi, Schonfeld &
Laurent, 2015). Questiona-se, assim, a relevancia e validade de uma distin¢do nosoldgica
entre ambos os construtos, pela elevada correlagdo do burnout com a depresséo,
verificando-se correlagfes negativas entre a sintomatologia depressiva e a realizagdo
pessoal do burnout, assim como correlacdes positivas entre 0s sintomas depressivos e as
dimens@es de exaustdo emocional e despersonalizacédo, concetualizadas como respostas
depressivas a ambientes de trabalho adversos e ndo como componentes de uma entidade
separada (Tselebis, Moulou & lIlias, 2001). Bianchi, Schonfeld & Laurent (2015)
consideram que as duas entidades se sobrepdem, na medida em que 0s sintomas do
burnout podem ser considerados manifestagdes de uma ampla sindrome depressiva,
sendo o burnout caracterizado como um sindrome depressivo-ocupacional e 0s sintomas
depressivos também podem ser considerados como componentes do burnout, ja que a
exaustdo emocional aparece fortemente associada a depressdo. De facto, parece ser
estreita a relacdo entre a ocorréncia de eventos stressantes e o surgimento de transtornos
mentais e sintomas depressivos e alguns estudos tém demonstrado que existe uma
associacao significativa entre burnout e indicadores psicopatoldgicos, nomeadamente,
ansiedade e depressao, sugerindo um quadro geral de mal-estar psicolégico provocado
pelo trabalho (Quiros & Labrador, 2008; Rossler, Hengartner, Ajdacic-Gross & Angst,
2015).

O facto de burnout e depressdo poderem estar intrinsecamente ligados,
apresentando antecedentes etiol6gicos comuns como o stress cronico e a co-morbilidade
(Schonfeld & Bianchi, 2016), alertam para a necessidade de aferir a existéncia de ambas
as patologias, com vista a uma intervencdo correta e eficaz junto dos profissionais e a
promocdo de competéncias de coping para lidarem adequadamente com as adversidades
do contexto laboral. As percec¢des de incontrolabilidade sobre a atividade profissional nos
enfermeiros estdo significativamente relacionadas com elevados niveis de depressédo e
burnout e o mal-estar dos enfermeiros associado ao trabalho relaciona-se sempre, quer
em termos globais, quer nas suas diferentes dimens@es fisica, emocional, cognitiva e
comportamental, com a depresséo e com as dimensdes do burnout exaustdo emocional e
despersonalizagdo (Murcho, Jesus & Pacheco, 2009). Garrouste-Orgeas e colaboradores

(2015) referem mesmo que os profissionais de satde em burnout, deprimidos ou ansiosos
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sdo menos capazes de se envolverem plenamente na assisténcia e seguranga do paciente,
aumentando o risco de erros médicos.

Em Portugal, sdo ainda escassas as pesquisas acerca da coexisténcia de depressao e
burnout nos enfermeiros e, por isso, consideramos importante aprofundar o estudo da
relacdo entre estes conceitos, com vista a uma maior eficacia das estratégias de prevencao
destes problemas em contexto laboral e & promocdo da salde mental e psicologica dos
enfermeiros, no sentido da melhoria da qualidade dos servicos prestados aos doentes. Este
estudo pretende conhecer os niveis de depresséo e de burnout em enfermeiros a exercer
fungdes num Centro Hospitalar do distrito do Porto, analisar a relagéo entre depresséo e
burnout e a sua variacdo em fungéo de caracteristicas sociodemograficas e profissionais,

nomeadamente, no sentido de a depressdo ser preditora do burnout e vice-versa.

3.2. Método
3.2.1. Participantes

A amostra foi constituida por 301 enfermeiros de um hospital pablico do distrito do
Porto, a exercer fungdes em diversos servigos. Foram distribuidos 355 questionarios, dos
quais foram devolvidos 331, correspondendo a uma taxa de devolugéo de 93%. Estando
alguns questionarios incompletos, a amostra consistiu em 301 enfermeiros (85%) a
desempenharem fungdes em dois tipos de servicos categorizados de acordo com as
exigéncias profissionais, competéncias técnicas requeridas, grau de envolvimento
emocional e niveis de stress e desgaste fisico/psicolégico implicado no trabalho como
sendo um servigo com nivel de stress muito elevado (ex: Bloco Operatério, Bloco de
Partos, Cuidados Intensivos, Cuidados Intermédios, Neonatologia ou Urgéncia,
representando 47%) ou como um servico com nivel de stress elevado (ex: Medicina,
Cirurgia, Obstetricia ou Ortopedia, representando 53%). Os participantes foram
maioritariamente do sexo feminino (81%), com uma média de idades de 37,06 (DP=6,98)
e com média de 14,36 anos de experiéncia profissional (DP=6,82). A maioria dos
inquiridos possuia a licenciatura (91%) e os restantes pds-graduacdo ou mestrado. Os
inquiridos eram maioritariamente casados ou a viver em unido de facto (por oposi¢éo a

33% solteiros ou divorciados) e com filhos (61%).

3.2.2. Instrumentos
Utilizou-se um questionario de autopreenchimento, confidencial, de caracterizacdo

sociodemogréafica e profissional, com questdes relativas a idade, sexo, habilitacdes
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literarias, estado civil, existéncia de filhos, anos de experiéncia profissional, servico onde
exerce funcgdes e avaliacdo deste servigo em funcéo do stress (considerando as exigéncias
profissionais, competéncias técnicas requeridas, grau de envolvimento emocional e niveis
de stress e desgaste fisico/psicologico implicado no trabalho, com quatro graus variando
entre stress minimo, médio, elevado e muito elevado).

Para avaliar a depressdo nos enfermeiros, foi utilizado o Inventario da Depresséo
de Beck (BDI, de Beck, Ward, Mendelson, Mock & Erbaugh, 1961; Mcintyre &
Mclintyre, 1995), composto por 21 itens referentes a sintomas e atitudes cognitivas,
avaliados numa escala de 3 pontos (0- inexistente e 3- grave) e organizados em dimensdes
com pontuacdo maxima varidvel: Afetiva (que inclui os itens estado de humor,
insatisfacdo, 6dio a si mesmo, crises de choro, irritabilidade e afastamento social),
Cognitiva (pessimismo, sentimento de fracasso, culpabilidade, auto-acusacées, distor¢do
da imagem corporal e incapacidade de decisdo), Motivacional (desejos suicidas e
incapacidade de trabalhar), Delirante (através do desejo de auto-punicdo), Fisica (fadiga
e hipocondria) e Sintomas Depressivos (perturbacao de sono, perda de apetite, perda de
peso e diminuicdo da libido). A soma dos itens determina o grau de severidade da
sintomatologia depressiva (maximo de 63 pontos). O alfa de Cronbach (Quadro 1) total
encontrado foi satisfatério (0.85) com valores proximos do 0,80 recomendado por Field
(2009), apesar de em algumas dimensoes ser baixo, devido ao reduzido nimero de itens.

Para avaliar o burnout utilizou-se o Maslach Burnout Inventory - HSS (Maslach &
Jackson, 1981; Marques-Pinto & Picado, 2011), com 22 itens que avaliam as trés
dimens0es: exaustdo emocional, despersonalizacéo e realizacdo pessoal, numa escala de
Likert de 7 pontos que varia entre 0 (“Nunca”) e 6 (“Todos os dias”). A consisténcia

interna (Quadro 3) foi satisfatoria, com alfas de Cronbach entre 0,75 e 0,90.

3.2.3 Procedimento

Para a recolha de dados foi solicitada autorizagdo a Unidade de Salude Local
respetiva, que diligenciou junto do Conselho de Administracdo e Comissdo de Etica a
aprovacdo do estudo, divulgando-o posteriormente para participacao voluntéria. Foi entdo
efetuada uma aproximacédo informal aos enfermeiros de cada servico, distribuindo os
questionarios impressos, seguida de uma breve explicacdo sobre o estudo, seus objetivos
e procedimentos, fornecendo ainda o termo de consentimento informado e garantindo o
anonimato e a confidencialidade dos dados. Depois de preenchidos, os questionarios

foram colocados numa caixa selada deixada na instituicdo, num intervalo de tempo de
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cerca de um més entre entrega e devolucdo. Os dados foram tratados através do programa
IBM-SPSS 21, tendo-se efetuado andlises de consisténcia interna (alfa de Cronbach) para
confirmacdo das qualidades psicométricas dos instrumentos, analises descritivas
(minimo, maximo, médias, desvios-padrdo e frequéncia por niveis categoriais) para
caracterizagdo do burnout e depressdo na amostra, analise de correlagcdes R de Pearson
entre idade, anos de servicos e dimensdes do burnout e da depressao, teste t-Student para
comparagfes de médias para grupos independentes em funcdo de caracteristicas
sociodemogréaficas e laborais e, por fim, regressdes hierarquicas para analise do valor

preditivo do burnout na depresséo e vice-versa.

3.3. Resultados

No que diz respeito as médias do burnout e da depressao (Quadro 1), considerando
as respetivas escalas de avaliacdo, verifica-se para a depressao, que a amostra apresenta
niveis bastante baixos, ndo atingindo nenhum participante os valores maximos possiveis.
Note-se que para um maximo de 63 pontos, a média do total de depressédo foi de cerca de
6, com um méaximo de 32. Em proporcao aos maximos e minimos possiveis, verificou-se
que a média do burnout foi mais elevada do que a depressdo, com uma média de 1,7,
oscilando entre 0 e 5. Para uma melhor comparacdo entre dimensées, foi calculada a
representatividade da média por dimensdo, na respetiva pontuacdo maxima possivel,
expressa em percentagem (Ultima coluna da Quadro 3), verificando-se que os sintomas
fisicos ou depressivos sao os mais elevados, enquanto para o burnout a despersonalizacao
corresponde ao valor mais baixo, seguida da exaustdo emocional e da realizagéo pessoal.

Comparativamente, existem niveis mais elevados de burnout do que de depresséo.

Quadro 3. Médias e desvios-padrdo das subescalas do BDI e do MBI

Alfa de Min-max Média  Desvio Média em percentagem
Cronbach padrao na dimenséao

Afetivo (0-18) ,782 0-10 1,59 1,984 8,83 %*
Cognitivo (0-18) ,617 0-10 1,77 1,887 9,83 %
Motivacional (0-6) ,538 0-2 0,33 ,485 5,50 %
Delirante (0-3) - 0-3 0,16 ,468 5,33 %
Fisico (0-6) ,435 0-4 0,95 ,863 15,83 %
Depressivo (0-12) 413 0-9 1,22 1,407 10,17 %
Total depresséo (0-63) ,854 0-32 6,01 5,419 9,54 %
Exaustdo Emocional (0-6) ,895 0-6 2,35 1,270 39,17 %
Despersonalizacédo (0-6) , 752 0-5 1,00 1,047 16,67 %
Realizacdo Pessoal (0-6) ,787 1-6 4,50 ,920 75 %
Total burnout (0-6) ,893 0-5 1,74 ,886 29 %
*exemplo 1,59 em 18 pontos maximos representam 8,83%
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De acordo com Gorestein e Andrade (1998) a escolha do ponto de corte adequado
depende da natureza da amostra e para 0 caso de populacdo ndo clinica, como é o caso
deste estudo, recomendam-se resultados totais acima de 15 para a disforia e de 20 para a
depressdo. Assim, verifica-se (Quadro 4), que 92% ndo apresenta depressdo, 7%
apresenta ja disforia e apenas 1% da amostra apresenta depressdo. Os valores de burnout
obtidos, segundo a categorizacdo de Marbco e colaboradores (2016) correspondem a
“sem burnout” ou “burnout reduzido” (scores médios inferiores a 2) representando 62%

da amostra, enquanto 29% apresenta “burnout moderado” e 10% “burnout elevado”.

Quadro 4. Categorias Burnout e Depressao

Categoria Frequéncias Percentagens
Sem depressao 278 92,4
Depressao Disforia (mais de 15) 20 6,6
Depressao (mais de 20) 3 1,0
Sem burnout ou burnout reduzido (<2) 185 61,5
Burnout Burnout moderado 87 28,9
Burnout elevado (3 ou superior) 29 9,6

No que se refere as correlagBes entre depressdo, burnout, idade e anos de servico,
verifica-se (Quadro 5) que a idade faz aumentar a dimensdo motivacional da depresséo e
a realizacdo pessoal do burnout, mas faz diminuir o total de burnout, a exaustdo
emocional e a despersonalizacdo, sugerindo ser um fator protetor. Os anos de servigo
apresentam a mesma influéncia, exceto ndo afetarem a exaustdo emocional. As
correlagdes entre dimensdes da depresséo e do burnout sdo todas significativas e positivas
(exceto para a realizacdo pessoal), embora sejam mais potentes com a exaustdo emocional
e com o burnout total.

Quadro 5. Correlagtes das dimensfes do BDI e do MBI com idade e anos de servigo

. ~ Idade Anosde  Exaustdo Despersonalizacdo Realizacdo Burnout

Dimensoes . .
servico  Emocional Pessoal

Afetivo -,037 -,031 ,584™ ,356™ -,302"™ ,552"™
Cognitivo -,060 -,042 414 254" -,224™ ,396™
Motivacional ,143" ,154™ 419" ,234™ -,302™ 421
Delirante ,048 ,066 ,240™ 172" -,232™ 273"
Fisico ,019 ,052 ,435™ ,143" -,164™ ,359™
Depressivo -,032 -,002 ,280™" 173" -,144" 264"
Total depressdo -,023 ,001 ,558™ 322 -,299™ 527
Exaustdo Emocional -,126* -,112
Despersonalizacdo -,278** -,253**
Realizacdo Pessoal ,154** ,137*
Total burnout -,208™ -,188"™

*p <.05 ** p <.01
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Foram efetuadas algumas andlises comparativas (Quadro 6) das dimensdes do
burnout e depressdo em funcdo de variaveis sociodemogréficas e profissionais. Nao se
encontraram diferencas significativas relativamente as habilitacGes académicas e, no que
diz respeito a comparacdo entre sexos, apenas na despersonalizacdo 0s homens
apresentam uma média superior (M= 1,46 versus M= 0,89; t= 3,239 e p=0,002), 0 mesmo
acontecendo quando existem filhos (M= 1,46 versus M= 0,89; t= 3,239 e p=0,002). Os
individuos ndo casados apresentam niveis superiores de exaustdo emocional,
despersonalizacdo e total de burnout, assim como niveis superiores de sintomas afetivos,
depressivos e depressao total. Em relagéo ao tipo de servi¢co com stress elevado ou muito
elevado, s6 se verificaram diferencas significativas ao nivel da exaustdo emocional, da
realizacdo pessoal e do total de burnout, ndo se observando diferencas relativamente a
depressao, apresentando, curiosamente, 0 servigo com stress elevado piores indicadores
psicologicos em comparagdo com 0 servico com stress muito elevado, o qual apresenta

maior realizacdo pessoal.

Quadro 6. Andlise comparativa do burnout e depressdo em funcéo do estado civil e tipo de servico

Néo Stress Stress
. Casado t- muito

Variaveis casado P elevado t-student P

N=102 N=199 student N=150 elevado

N=142

Afetivo 1,951 1,397 2,172 ,031* 1,68 1,48 -,880 ,380
Cogpnitivo 1,843 1,729 ,498 ,619 1,82 1,71 - 488 ,626
Motivacional 0,373 0,307 1,119 ,264 ,36 0,30 -1,124 ,262
Delirante 0,216 0,126 1,443 151 ,16 ,15 -,289 773
Fisico 1,039 0,910 1,235 ,218 ,94 ,96 ,214 ,830
Depressivo 1,500 1,075 2,272 ,024* 1,19 1,25 ,317 ,752
Total depressdo 6,922 5543 2,101 ,036* 6,16 5,85 -,501 ,617
Exaustdo Emocional | 2,625 2,207 2,729 ,007** 2,52 2,15 -2,531 ,012*
Despersonalizacdo 1,178 0,905 2,043 ,043* 1,09 ,89 -1,662 ,097
Realizacéo Pessoal 4,354 4578 -1,860 ,065 4,36 4,66 2,797 ,005**
Total burnout 1,941 1,630 2,917 ,004**| 1,881 1,573 -3,047 ,003**

*p <.05 ** p <.01 *** p <.001

Para analisar o impacto do burnout na depressdo e vice-versa, ponderando o
impacto de outras variaveis relevantes como as sociodemogréficas e as relativas ao local
de trabalho, realizaram-se duas regressdes hierarquicas (Quadros 7 e 8), introduzindo
esses grupos de variaveis nos sucessivos blocos. No que diz respeito ao burnout (Quadro
7), as variaveis do local de trabalho ndo tém poder preditivo significativo, e as variaveis
sociodemograficas tém pouco poder, explicando 8,3 a 9,7%. Contudo, com a introdugéo

das subescalas do BDI no modelo, este passa a explicar 41% da variancia (mas por si s0,
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a depressao explica cerca de 31%), e apenas as dimensoes afetivo e motivacional tém um

impacto significativo positivo no burnout. E de notar que, no modelo total, 0 sexo é um

preditor significativo do burnout, registando os homens valores superiores.

Quadro 7. Coeficientes de regresséo (B) para o burnout

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
Sexo (masculino) -,281* -,289* -,287*
Escolaridade (licenciatura) ,202 ,145 ,115
Estado civil (casado) .361** ,364** ,195
Filhos (sim) -,024 -,037 -,045
Idade -,020* -,032 -,015
Servico (stress elevado) -,242* -,132
Anos de servico ,020 -,008
Afetivo ,186***
Cogpnitivo -,027
Motivacional A12%**
Delirante ,151
Fisico ,058
Depressivo -,033
F Change 4,875*** 4,142%** 14,311***
R? ,083*** ,097 A14%**

*p <.05 ** p <.01 *** p <.001

Relativamente a depressdo (Quadro 8), apenas 0 burnout tem um poder preditivo,

explicando cerca de 30%, pois as variaveis sociodemograficas e do local de trabalho

explicam entre 2 e 3%, embora nestas o estado civil indique que os ndo casados

apresentam mais depressdo. Estes resultados confirmam a relacdo entre burnout e

depressdo, com contributos reciprocos na casa dos 30%, embora para 0 burnout sejam

também importantes algumas variaveis individuais e profissionais.
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Quadro 8. Coeficientes de regressdo (B) para a depressao

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
Sexo (masculino) -,878 -,798 ,014
Escolaridade (licenciatura) -,309 -,445 -1,001
Estado civil (casado) 1,679* 1,682* ,404
Filhos (sim) ,003 ,054 ,203
Idade ,012 -,264 -, 174
Servico (stress elevado) -,597 ,296
Anos de servigo ,310 ,235
Exaustdo emocional 2,179%**
Despersonalizacdo ,108
Realizacdo pessoal -,534
F Change 1,186 1,304 12,705 ***
R? ,021 ,033 ,323%**

*p <.05 ** p <.01 *** p <.001

3.4. Discusséo e Conclusoes

Os resultados encontrados revelam niveis mais elevados de burnout do que
depressdo nos enfermeiros, coincidindo com a literatura, ja que a depressao pode ter um
impacto mais desestabilizador no exercicio profissional e impedir os trabalhadores de
exercerem (EU-OSHA, 2017; WHO, 2017). Refor¢cam a associagdo entre depresséo e
burnout, pois as correlacdes entre o burnout e a depressdo sao todas significativas, sendo
a exaustdo emocional a dimensdo mais importante do burnout e a que estd mais
relacionada com a depressdo. Contudo, variam entre -0,302 e 0,584, longe de uma
correlagdo perfeita, 0 que sugere que burnout e depressdo séo construtos diferentes,
embora partilhando determinadas caracteristicas e sintomas (entre eles a exaustdo
emocional) a semelhanca do que apontam alguns estudos (Murcho et al., 2009; Schonfeld
& Bianchi, 2016). Através da andlise de regressdo, concluimos que a dimensdo do
burnout exaustdo emocional, parece ser o principal preditor da depresséo. Os resultados
encontrados levam-nos a sugerir que embora no contexto laboral os quadros depressivos
possam ocorrer como uma manifestacdo do burnout, como afirmam alguns autores, o
inverso também pode ocorrer, complicando o diagnéstico (Bianchi et al., 2015; Maslach
etal., 2001; Schaufeli, Leiter & Maslach, 2009). De acordo com a literatura, encontramos
uma relacédo de influéncia entre a depressao e as duas primeiras dimensdes do burnout, a
exaustdo emocional e a despersonalizagdo, mas ndo uma relagdo significativa entre a

depressdo e a realizacdo pessoal, 0 que nos leva a inferir que a depressdo tem uma
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influéncia parcial no burnout (Biachi et al., 2015; Murcho et al., 2009) enquanto o
burnout nas suas trés dimensdes parece influenciar globalmente a depresséo. Os valores
seguiram a tendéncia da literatura acerca da incidéncia do burnout, que diminui com a
idade e com o aumento da experiéncia profissional, mas é superior nos individuos nao
casados, talvez fruto da falta de suporte social e familiar, e com maior despersonalizagéo
nos homens, talvez pela diferente gestdo das emocg6es (Maslach et al., 2001).

Perante a incidéncia crescente de burnout e depressdo, ha autores que defendem
que a prevencdo ou tratamento do burnout, deve focar-se, simultaneamente, no
trabalhador e na organizacao para ser mais eficaz, através da elaboracéo de programas de
intervencdo individual e organizacional na gestdo do stress ocupacional (Maslach, Leiter
& Jackson, 2012). A nivel individual, é importante a consciencializacdo dos fatores de
stress por parte do trabalhador, a aprendizagem de estratégias de coping adequadas
centradas na emocdo (ex: as técnicas de relaxamento, como o relaxamento muscular
progressivo de Jacobson, o desenvolvimento de comportamentos saudaveis e as
abordagens cognitivo-comportamentais para gestdo das emoc¢fes) e na resolucdo de
problemas (ex: identificacdo do problema e de solucdes e treino de assertividade). As
intervencdes a nivel organizacional focam-se na reducdo dos stressores do contexto
laboral (ex: més condicbes fisicas), na melhoria da estruturacdo das tarefas, da
comunica¢do e do trabalho de equipa, como ¢ disso exemplo o programa “Civility,
Respect and Engagement at the Workplace (CREW)” (Osatuke, Leiter, Belton,
Dyrenforth & Ramsel, 2013). Outros autores sugerem promover um clima de trabalho
favoravel, limitar o nimero de horas de trabalho, flexibilizar os regimes de trabalho,
promover a rotatividade de tarefas para evitar a monotonia, assegurar aos trabalhadores
acesso a estruturas de cuidados infantis, proporcionar formacdo aos empregadores e
trabalhadores sobre salde mental, disponibilizar gratuitamente apoio psicolégico,
estimular a préatica de exercicio fisico nos trabalhadores e o desenvolvimento de outras
atividades de interesse, criar grupos de discussdo e de suporte social entre o0s
trabalhadores (Schmidt, Dantas, & Marziale, 2011).

Os desafios das diversas profissdes aumentaram e complexificaram-se,
nomeadamente, as profissdes ligadas a area da saude, o0 que exige um maior esforgo para
que os trabalhadores consigam manter estabilidade emocional e bem-estar psicoldgico,
que Ihes permita executar com sucesso e eficacia as suas tarefas, tdo vitais para a saude e
vida dos doentes. Tendo em consideracdo as recomendacfes da Agéncia Europeia para a

Seguranga e Satide no Trabalho ¢ da sua Campanha “Locais de trabalho saudaveis para
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todas as idades” (EU-OSHA, 2017), torna-se premente que as organizagoes e, neste caso
em concreto, as institui¢des de salde, disponham de uma estratégia integrada de avalia¢do
e gestdo dos riscos psicossociais no trabalho (Leka, Van Wassenhove & Jain, 2015), a
qual foi reconhecida pela Estratégia Comunitaria sobre Satde e Seguranca no Trabalho
(2007-2012 e 2013-2020) como sendo fundamental para a promocao da satde mental e
bem-estar dos trabalhadores. A prevencdo dos riscos psicossociais e a criagdo de um
ambiente psicossocial positivo nas organizagdes promove o bem-estar fisico e mental dos
trabalhadores e melhora a sua satisfacdo com o trabalho, permitindo as instituicdes
empregadoras beneficiar da melhoria global do desempenho profissional dos
trabalhadores, do aumento dos niveis de motivacao, eficécia e produtividade, assim como
da reducdo do absentismo, do presentismo e das taxas de acidentes laborais, facto que se
revela também altamente vantajoso pela reducdo de custos e encargos para a sociedade
em geral. Embora as entidades empregadoras tenham a responsabilidade de assegurar a
avaliacdo e o controlo dos riscos no local de trabalho, é necessario garantir também o
envolvimento dos trabalhadores, que tém uma melhor percecdo dos problemas que podem
efetivamente ocorrer, contribuindo para uma melhor eficacia das medidas aplicadas. Os
efeitos positivos do trabalho em conjunto e do envolvimento dos trabalhadores na
melhoria do seu ambiente profissional estdo claramente demonstrados num estudo de
caso proveniente da Dinamarca, galardoado no Certame Boas Praticas em Locais de
Trabalho Seguros e Saudaveis 2012-2013 “Juntos na Prevencdo dos Riscos
Profissionais”, realizado com cerca de 8500 trabalhadores do hospital publico
Rigshospitalet. Os representantes dos trabalhadores de cada departamento do hospital
reuniram-se para elaborar guias de reducdo do stress e melhoria do ambiente de trabalho,
verificando-se um aumento da satisfagdo com o trabalho e niveis significativamente mais
reduzidos de stress entre o pessoal administrativo e de enfermagem®.

Sendo consensual que a atividade de enfermagem implica elevado desgaste
emocional, nomeadamente, o ambiente de trabalho hospitalar, evidenciado como
altamente stressante e repleto de fatores predisponentes a depresséao entre os trabalhadores
(Oliveira, Mazzaia & Marcolan, 2015), a monitorizagdo e avaliacdo regular destes
profissionais podera permitir a elaboracdo de medidas preventivas e a definicdo de
estratégias de gestdo de stress adequadas, que impecam a sua progressdo para

manifestacdes psicopatoldgicas como a depressdo e o burnout. Neste sentido, 0s n0ossos

30'in https://osha.europa.eu/en/tools-and-publications/publications/comprehensive-health-and-wellbeing-
for-all-staff-in-rigshospitalet-copenhagen-university-hospital/view
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resultados, obtidos com uma amostra de dimensdo considerdvel, alertam para a
necessidade de mais investigacdo sobre o impacto das caracteristicas do contexto laboral
no bem-estar fisico e psicoldgico dos trabalhadores, assim como para a necessidade de
intervencdes ocupacionais que previnam e reduzam a incidéncia da depressdo e do
burnout nos profissionais de saude em geral, melhorando o seu bem-estar fisico e
psicologico e potenciando a qualidade do servico prestado aos utentes, ja que a
prevaléncia de problemas psicopatologicos nestes profissionais pode afetar gravemente a
pratica clinica, comprometendo seriamente a qualidade dos servicos prestados. Contudo,
este estudo apresenta algumas limitacGes, pelo facto de termos utilizado uma amostra de
conveniéncia e de incidir somente num grupo profissional que é o dos enfermeiros.
Sugere-se a replicacdo noutros grupos profissionais da area da satde, como profissionais
de emergéncia médica e intervencdo em crise, médicos, tripulantes de ambuléncia e
administrativos ou de areas de trabalho distintas, como médicos, professores, membros
da forca de autoridade, bombeiros, etc. e com outras técnicas de amostragem
probabilisticas, no sentido de nos permitir um maior conhecimento sobre a relacédo entre
depressdo e burnout, o que permitira desenvolver estratégias mais eficazes de prevencgédo
destas problemaéticas em meio laboral e de minimizacdo dos seus efeitos nos diferentes
contextos organizacionais, até porque a depressao surge como a doenca do futuro (WHO,
2017).

A gestdo do stress e dos estados emocionais negativos constitui ndo sé uma
obrigacdo moral e um bom investimento para as entidades empregadoras (Velez, 2003)
como também um imperativo legal estabelecido na Diretiva Quadro 89/391/CEE,
Diretiva Quadro Europeia relativa a Satde e Seguranca no Trabalho, que marcou uma
importante etapa na melhoria da Saude e Seguranca no Trabalho. Além disso, a nivel
europeu (EU- OSHA, 2017) reconhece-se a mutacdo das solicitacGes e a intensificacdo
das pressdes no local de trabalho e incentivam-se as entidades empregadoras a
implementar medidas voluntarias suplementares para a promocao do bem-estar mental

dos seus trabalhadores.
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CAPITULO IV
SIMULACAO DE INCIDENTES CRITICOS ATRAVES DA
REALIDADE VIRTUAL: REVISAO DA LITERATURA
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Neste capitulo apresenta-se uma revisdo da literatura, cujo objetivo reside na
pesquisa da aplicabilidade da realidade virtual ao treino de profissionais que lidam com
situacOes de emergéncia, através da identificacdo de programas de treino que utilizem
como recurso a realidade virtual. Foram objeto de analise artigos apenas de carater
empirico, referentes a aplicacdo pratica de um programa de treino a uma determinada
amostra de profissionais, cujo desmpenho profissional implicasse a necessidade de
confronto com a ocorréncia de incidentes criticos. Foram excluidos desta revisdo
bibliogréafica os estudos de cariz meramente tedrico e descritivo, na medida em que o foco
de estudo consistiu nas caracteristicas concretas dos programas de treino encontrados, em
termos dos contetidos e das metodologias adotados, assim como da avaliacdo da sua
eficacia em termos de resultados, evidenciando as vantagens e potencialidades da
utilizacdo da realidade virtual no treino de profissionais perante situac@es de catastrofes
e desastres em larga escala. Com base na analise aprofundada dos referidos programas e
suas componentes, defeniremos no Gltimo capitulo os pressupostos e linhas de orientacao
que servirdo de base a concetualizacdo e elaboracdo do programa de treino proposto.
Contudo, antes de apresentar os dados resultantes da revisdo bibliografica efetuada,
consideramos pertinente retratar alguns aspetos que nos parecem importantes acerca das
teméticas associadas aos incidentes criticos e & realidade virtual, definindo e
caracterizando cada um dos conceitos pela relevancia que assumem nesta tese.

O mundo tem vindo a ser cada vez mais afetado por catastrofes, acidentes e
desastres em larga escala, que constituem situacdes limite de emergéncia e calamidade
publica, nomeadamente, desastres naturais de dimensfes e consequéncias devastadoras
para 0 ser humano, assim como violentas tragédias provocadas pela acdo do homem,
nomeadamente, 0s ataques terroristas e atentados contra as populagoes, que tém marcado
a atualidade mundial. Numa breve retrospetiva, é de assinalar, em 2010, o catastrofico
terramoto no Haiti, que afetou cerca de 3 milhdes de pessoas e provocou entre 100 mil a
200 mil mortes. Igualmente tragico foi, em 2004, o Tsunami no Oceano indico com cerca
de 230 mil vitimas mortais, sendo também de referir o Tsunami no norte do Japdo em
2011 na Provincia de Fukushina que originou cerca de 20 mil vitimas mortais, para além
de provocar um desastre nuclear de enormes dimensdes. Reportando-nos a um passado
mais recente, destacam-se em 2016 as agdes de terrorismo perpetradas através dos
atentados em Paris, que causaram 160 mortos e mais de 500 feridos. O ano seguinte de
2017 foi também marcado por uma série de catastrofes naturais, designadamente,

tempestades, sismos e incéndios, que provocaram milhares de mortes e danos materiais
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incalculéveis, assim como por diversas agdes de terrorismo. Destaca-se a ocorréncia dos
furacdes Harvey no Texas, Irma nas Caraibas e o furacdo Maria em Porto Rico, que
resultaram em milhares de vitimas mortais deixando um rasto de destruicdo nas zonas
afetadas por estas calamidades. Ressalta-se também o incéndio florestal na California que
fez 43 mortos, mais de 100 mil desalojados e reduziu a cinzas cerca de 9 mil edificios.
Em Portugal, a tragédia dos incéndios assumiu proporc¢des nunca antes vistas no nosso
pais. No més de Junho assistiu-se ao maior e mais mortifero incéndio florestal de sempre
no nosso pais, que devastou o concelho de Pedrogdo Grande no distrito de Leiria,
consumindo milhares de hectares de floresta e tirando a vida a 64 pessoas que ficaram
carbonizadas dentro dos veiculos quando tentavam fugir das chamas. Depois desta
tragédia, as chamas voltaram a deflagrar em Outubro nas zonas de Viseu e Coimbra,
registando-se mais 38 mortos e dezenas de feridos. Em 2017 arderam em Portugal mais
de 440 mil hectares de floresta e povoamentos, o0 que corresponde a 4 vezes mais do que
a média registada nos 10 anos anteriores. O passado ano de 2018 foi igualmente
devastador, exemplo disso foi o incéndio ocorrido em Paradise, no estado da Califérnia,
considerado o mais mortifero da historia dos Estados Unidos da América, com dezenas
de mortes, centenas de pessoas desaparecidas e milhares de desalojados. Também em
2018, um cismo seguido de tsunami atingiu a Ilha Celebes na Indonésia provocando cerca
de 1900 mortos. O ano que passou foi ainda caracterizado por diversos atentados
terroristas, que provocaram centenas de mortos, dos quais se salienta a explosdo de um
camido bomba que matou 90 pessoas em Cabul, o atentado hum complexo turistico nas
Filipinas que vitimou 36 pessoas e o0 pior tiroteio em massa em Las Vegas com 60 mortos
e centenas de feridos. Destacam-se ainda em Mogadiscio, na Somalia, uma enorme
explosdo causada por um camido bomba que resultou em 510 mortos, no Egito, o ataque
bombista a uma mesquita que fez 235 mortos e no Mali um veiculo com explosivos que
provocou 77 vitimas. A Europa também foi palco de uma série de ataques terroristas por
atropelamento, nomeadamente, em Nice onde morreram 85 pessoas, em Berlim 12
pessoas perderam a vida e, por fim, em Barcelona com a morte de pelo menos 14 pessoas.
Em Portugal assistiu-se, neste mesmo ano de 2018, a um novo incéndio florestal na regido
do Algarve, que atingiu a Serra de Monchique, donde foram evacuadas cerca de 200
pessoas, 41 pessoas ficaram feridas, das quais 22 eram bombeiros, resultando ainda em
cerca de 27000 hectares de &rea ardida, assustando também turistas e veraneantes em
férias numa zona muito procurada nessa época do ano. Algumas iniciativas tém vindo a

ser feitas no sentido de sensibilizar os cidaddos e profissionais para a importancia de
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prevenir e preparar a resposta a situac0es de desastre, destacando-se a “Jornada
Interautonémica de Emergéncia” realizada a 18 de Novembro de 2017 na cidade
espanhola de Navarra, pela comemoracao do Dia Internacional da Emergéncia, onde se
debateu a acdo dos profissionais de emergéncia nos atentados terroristas. Em Portugal, a
28 de Fevereiro de 2017 assinalou-se o Dia Internacional da Protecdo Civil com a
realizacdo de um simulacro na EN109 com o objetivo de definir estratégias preventivas e
testar a operacionalidade das técnicas de desencarceramento, a emergéncia pré-hospitalar,
assim como a interacdo e trabalho em equipa dos diversos intervenientes. Em 2018
decorreu um simulacro no aeroporto de Lishoa e diversas instituicdes tém investido na
realizacdo de simulacros no sentido de treinar os seus funcionarios ou utilizadores. Os
desastres naturais e as catastrofes provocadas pela a¢do humana, acima descritos,
caracterizam-se, essencialmente, pela imprevisivisibilidade e incontrolabilidade de que
se revestem, atingindo os individuos e as comunidades de forma inesperada, avassaladora
e repentina (Levetown, 2008). Segundo Gauthamadas (2005) os desastres sdo fendmenos
muito complexos e multidimensionais, podendo ser classificados segundo um conjunto
de critérios, designadamente: a) magnitude das perdas relativamente ao nimero de mortos
e feridos; b) risco conhecido ou desconhecido, sendo o desconhecido gerador de maior e
mais duradoura ansiedade; c) risco de repeticdo; d) gravidade do impacto e o seu efeito
no funcionamento da comunidade, €) ameaca a vida e f) destruicdo de propriedade. O
autor considera que os desastres, sejam eles naturais ou causados pelo homem, ndo sdo
eventos estandardizados ou uniformes, sdo acontecimentos Unicos pelas suas
caracteristicas intrisecas, que podem ter sérias implicacdes psicolégicas para as vitimas,
para as comunidades e para os profissionais que neles tém de intervir. Trata-se de eventos
de gravidade extrema, pela intensidade e amplitude dos prejuizos humanos e materiais
que acarretam para as populacdes afetadas, podendo ainda causar sentimentos de medo,
abandono, desamparo e horror, pela ameaca que representam de ocorréncia de ferimentos
graves ou até mesmo ameaca de morte, o que lhes confere um carater potencialmente
traumatico (Frissa, Hatch, Gazard, Fear & Hotopf, 2013), como ja constatamos em

momento prévio deste trabalho.

4.1. Definicdo de incidente critico
O termo “incidente critico” € frequentemente usado para especificar eventos
traumaticos enfrentados pelos profissionais de emergéncia, sendo 0s termos “stress

traumatico” ou “evento traumatico” mais utilizados para denominar eventos enfrentados
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pelo pablico em geral, como assaltos, sequestros, ataques terroristas, acidentes de viagéo,
a perda de um ente querido ou testemunhar ferimentos graves ou morte de outra pessoa
(American Psychiatric Association, 2002). Um incidente critico pode, entdo, ser definido
como qualquer evento ndo planeado ou inesperado, que causa uma reacao emocional forte
e desagradavel e resulta numa incapacidade de agir adequadamente na situagdo ou depois
dela. Embora esta definicdo geral seja adequada, ela tende a ignorar o facto de as
chamadas inesperadas serem muito comuns nos servicos de emergéncia, podendo, deste
ponto de vista, ndo ser totalmente abrangente. Assim, outras definicdes referem-se aos
incidentes criticos como eventos atipicos que superariam a capacidade dos trabalhadores
para lidaemr com eles ou eventos que poderiam expor o profissional a lesdes corporais,
falha na misséo, erro humano ou contacto com vitimas mortas ou gravemente feridas
(Harris, Baloglu & Stacks, 2002).

Os incidentes criticos constituem situacGes de enorme desafio e desgaste fisico e
emocional para os profissionais, sendo altamente indutoras de stress e enraizando o seu
estudo na investigacdo do trauma em situacOes de crise, burnout e perturbacdo de stress
pos-traumatico. Este tipo de incidentes desencadeia ativacdo acentuada, emotividade
elevada, associada a reacdes emocionais fortes e invulgares e desorganizagdo funcional,
afetando o desempenho profissional e a capacidade de resposta e de tomada de decisdo
dos profissionais de emergéncia, quer no proprio momento, quer posteriormente a
situacdo vivenciada (Mitchell & Everly, 2003). Entre os incidentes criticos mais
marcantes 0s autores destacam a exposi¢do a acontecimentos traumaticos com vitimas
mortais, incidentes com criancas, situacfes de ameaca efetiva a sua prépria vida e
integridade fisica e incidentes com colegas ou chefias operacionais sinistrados com lesao
grave ou vitimas de acidente mortal. Por sua vez, James & Gilliland (2005, p.3), definiram
crise como “uma percecao ou experiéncia de um evento ou situacdo com uma dificuldade
intoleravel que excede os recursos e mecanismos de enfrentamento.” Nesta perspetiva,
um incidente critico sera um acontecimento que tem potencial para gerar uma resposta de
crise, na medida em que afeta de modo significativo o equilibrio do individuo,
provocando-lhe alteragdes persistentes e acentuadas e afetando a sua qualidade de vida,
podendo mesmo falar-se de trauma psicologico quando o impacto desse incidente é
desencadeador de elevados niveis de stress no seu funcionamento bioldgico e psicologico
(Mitchell & Everly, 2003).

Pelas suas funcbes, os profissionais de salde, nomeadamente, na é&rea da

emergéncia médica tém alta probabilidade de serem chamados repetidamente para atuar
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em situacdo de incidente critico, sendo afetados pelos elevados niveis de stress e angustia
que estdo associados a estas situagfes com todas as consequéncias emocionais negativas
que dai poderdo advir. Qualquer individuo pode experimentar stress, no entanto, estes
profissionais apresentam especial suscetibilidade ao seu aparecimento, pelo facto de se
encontrarem altamente expostos a situagOes potencialmente traumatizantes.

Dependendo da intensidade e persisténcia do evento e da resiliéncia pessoal, 0 stress
provocado pelo incidente critico pode progredir para condi¢cdes de salde mais graves,
como depressdo, perturbacdo de ansiedade generalizada ou perturbacdo de stress pos-
traumaético (PTSD), como ja vimos no primeiro capitulo desta tese. Neste sentido, afigura-
se primordial a prevencdo do desenvolvimento da PTSD e de outras psicopatologias,
promovendo o bem-estar psicolégico dos profissionais e contribuindo, desta forma, para
a melhoria da qualidade dos cuidados prestados as vitimas. Isto, porque as caracteristicas
da intervencdo dos profissionais nos incidentes criticos poderdo ter repercussdes futuras
decisivas na qualidade de vida e bem-estar das vitimas, assim como deles mesmos. As
situacbes de incidente critico repercutem-se numa elevada exigéncia técnica e num
fortissimo desgaste emocional para os profissionais de emergéncia que neles intervém,
testando as suas reagfes emocionais e mecanismos de coping para lidar com situacdes de
crise. Colocam a prova, ndo s as capacidades fisicas e as competéncias técnicas dos
profissionais, mas também as suas competéncias comportamentais, emocionais e
relacionais, especialmente importantes na assisténca prestada as vitimas. Logo, em
cenatios de catastrofe e perante acontecimentos de gravidade extrema o treino dos
profissionais de emergéncia na gestdo do stress e das emog¢Oes manifesta-se crucial na
melhoria do seu bem-estar mental e psicoldgico e, consequentemente, do seu desempenho
profissional.

No entanto, este treino revela-se bastante dificil em contexto real, pelo facto das
calamidades e cenarios de emergéncia impelirem os profissionais para uma agao urgente
e imediata, dificilmente compaginavel com a possibilidade de ensaio e de aprendizagem
por tentativa e erro, visto serem totalmente imponderaveis 0s riscos que tal situacao
acarretaria. Uma alternativa francamente eficaz e vantajosa face a estes contrangimentos
inerentes ao treino em contexto real, € a aplicacdo da tecnologia interativa de realidade
virtual aos programas de treino dos profissionais de saide que lidam com situacdes de

emergéncia, cujos beneficios e vantagens serdo explanados ao longo deste capitulo.
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4.2. Simulagéo e realidade virtual

Atualmente, vive-se numa sociedade denominada digital ou do conhecimento, na
qual foram emergindo, nas Ultimas décadas, novas tecnologias digitais de informacéo e
comunicacdo, nomeadamente, Internet, tablets, smartphones, redes sociais, assim como
a propria realidade virtual, as quais caracterizam, em termos sociais, os dias de hoje. A
realidade virtual pode ser concetualizada como um ambiente tridimensional, gerado por
um ou mais dispositivos multisensoriais, em que o utilizador pode controlar, manipular e
explorar, de forma altamente interativa e em tempo real, os dados desse ambiente virtual
(Tori, Kimer & Siscoutto, 2006). Nos ultimos anos, é inquestionavel o avanco tecnoldgico
na &rea computacional, assistindo-se a expansdo da realidade virtual em diversos
dominios da realidade do ser humano e a sua aplicacdo em diversas areas do
conhecimento, como a area da educacao, engenharia, artes, investigacao espacial, treino
militar (Drummond, Carvalho, Costa, Facion & Nogueira, 2002; Valerio, Machado &
Oliveira, 2002) e, nomeadamente, a area da saude, sobre a qual iremos focar
especialmente a nossa aten¢do ao longo deste estudo.

Para uma melhor compreensdo da dimensdo e potencialidades tecnoldgicas e
terapéuticas deste recurso e do seu uso no programa de treino apresentado no capitulo
subsequente, iremos seguidamente apresentar a contextualizacdo historica, definicdo,
bases concetuais, aspetos tecnoldgicos e equipamentos associados a realidade virtual,
realcando também o seu impacto a nivel mundial, assim como no nosso pais, para,

finalmente, aprofundar as suas aplicagdes mais importantes na area da salde.

4.2.1. Da origem a atualidade

Desde os primérdios da humanidade, o ser humano sempre procurou encontrar
diferentes formas de entretenimento, as quais foram evoluindo ao longo dos tempos,
tornando-se cada vez mais elaboradas e sofisticadas, até ao surgimento da televisdo,
masica, cinema e diversas formas de gaming ou jogos. Poderiamos dizer que neste
contexto a realidade virtual nasce da vontade de transformar as formas cléssicas de
diversdo, baseadas na mera observacao, em experiéncias e sensagdes vivenciadas, atraves
da recriagdo de ambientes a medida da dimensédo do proprio acontecimento, permitindo
as pessoas estarem inseridas em cenarios rodeados de personagens, com a sensacéo de
imersividade. Desta forma, as limitagdes inerentes a utilizacdo de estimulos em 2D séo
ultrapassadas com a utilizacdo de interfaces mais intuitivas, que permitem em tempo real

a atuacdo no espaco tridimensional (3D) com a ampliacdo das dimensdes de intensidade,
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tempo e espaco>l. Através do fendmeno da imersividade, que constitui o seu principal
objetivo, a realidade virtual permite criar uma espécie de ilusdo nas projecdes mentais, a
semelhanca, no século XVII, da linha de pensamento de René Descartes, segundo a qual
existiria um ser superior capaz de iludir qualquer ser humano, fazendo-o acreditar na
existéncia de uma realidade exterior objetiva, quando na verdade ela € apenas uma
projecdo ilusdria da nossa mente (Dias & Prabhas, s.d.).

Apesar de estar relacionada com tecnologia computacional avancada e com o que
existe de mais inovador em termos cientificos e tecnoldgicos, a realidade virual ndo é
uma &rea de pesquisa tdo recente quanto possa parecer, nem se restringe unicamente ao
dominio da computagdo (Tori, Kinner & Siscoutto, 2006). Acredita-se que uma das
primeiras tentativas de Realidade Virtual data do ano de 1838, quando o fisico Sir Charles
Weatstone inventou o Estereoscdpio, um aparelho que utiliza um par de espelhos a 45°
dos olhos do utilizador, refletindo cada um deles a imagem localizada em cada um dos
lados, cujo resultado é uma Unica imagem 3D (Dias & Prabhas, s.d.). Tratava-se, na

época, de um aparelho que ja pretendia exibir imagens tridimensionais (Figura 3).
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Figura 3. Estereoscépio (Fonte: http://web.ist.utl.pt/ist170613/)

No entanto, s6 no século XX, nas décadas de 50 e 60, € que a realidade virtual como
nos a conhecemos hoje em dia, foi criada. O primeiro dispositivo que propiciou, de facto,
a imerséo dos sentidos do utilizador num mundo virtual tridimensional foi 0 Sensorama,
inventado pelo cineasta Morton Heilig (Figura 4). O Sensorama é um simulador com ecré
3D, som stéreo, inclinacdo do corpo, possibilitando ao usuario diversas sensagdes, como
sons, movimentos, deslocacdo de ar e aromas, criando uma experiéncia imersiva, até

entdo, impensavel. Foi imaginado pelo seu inventor como uma linha inovadora para o

31 Web.ist.utl.pt/ist170613/
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""cinema do futuro™, algo que ndo conseguiu efetivamente alcancar. Contudo, deixou com
esta criagdo nocdes importantes para o desenvolvimento da realidade virtual na

atualidade, tal como hoje a conhecemos (Heilig, 1955).

Introducing . . .

sensorama

The Revolutionary Motion Picture System
that takes you into another world
with

- 3-D
= WIDE VISION
= MOTION

« COLOR

« STEREQ-SOUND
« AROMAS

= WIND

= VIBRATIONS

SENSORAMA, INC., 855 GALLOWAY ST., PACIFIC PALISADES, CALIF. 90272
TEL. (213) 459—2162

Figura 4. Sensorama (Fonte: http://web.ist.utl.pt/ist170613/)

Alguns anos mais tarde, em 1965, lvan Sutherland escreveu o texto "The Ultimate
Display", que seria uma sala na qual o computador conseguiria controlar a existéncia de
matéria. Em 1968 construiu um prototipo rudimentar deste dispositivo, ao qual chamou
de "Sword of Damocles", considerado o primeiro sistema Head-Mounted Display (HMD)
de Realidade Virtual e Realidade Aumentada (Paker & Jordan, 2002), constituindo o
primeiro capacete precursor de uma série de pesquisas e desenvolvimentos ulteriores
(Figura 5).

Figura 5. Sword of Damocles (Fonte: http://web.ist.utl.pt/ist170613/)
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Os anos seguintes continuaram a revelar-se muito produtivos neste campo, ja que
paralelamente aos avancos 6ticos foram surgindo outros instrumentos para deslocagéo no
espaco virtual. Thomas Furness desenvolveu interfaces visuais para controlo de avides,
tendo apresentado em 1982 o “Visually Coupled Airborne Systems Simulator”, também

conhecido como “Capacete de Darth Vader” (Figura 6).

Figura 6. “Capacete do Darth Vader” (Fonte: http://web.ist.utl.pt/ist170613/)

Ainda na década de oitenta, este inventor e pioneiro da realidade virtual dirigiu o
programa "Super Cockpit" da Forga Aérea Americana, durante o qual com a utilizacéo
do Head Mounted Display desenvolveu um sistema capaz de projetar informagéo com
mapas 3D, radar e dados dos veiculos aéreos num espaco virtual tridimensional. O sistema
de detecdo de movimentos do Head Mounted Display, os controlos de voz e outros
sensores permitiam ao piloto controlar o avido com a fala, gestos e movimentos oculares.

Na década de noventa, com a explosdo dos videojogos, comecaram a ser
desenvolvidos diversos produtos de realidade virtual para conseguir fornecer aos
utilizadores uma experiéncia totalmente imersiva, como o Sega VR (1991), o Virtual Pod
(1991), o Nintendo Virtual Boy (1995) ou o Forte VFX1 (1995)%. No entanto, ap6s 1995,
a internet tornou-se a grande tecnologia de destaque, ficando a realidade virtual
temporariamente esquecida, até porque ainda ndo existia tecnologia suficiente para
conseguir cobrir todas as necessidades inerentes a sua aplicacdo. Contudo, mais tarde, a
procura constante de imersividade e 0s avancgos tecnoldgicos ocorridos, voltaram a

colocar a realidade virtual em destaque.

32 http://www.tomshardware.com/reviews/ar-vr-technology-discussion.3811-2htmi
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4.2.2. Definicdo e bases concetuais da realidade virtual

Através da analise etimoldgica das palavras € possivel chegar a um conceito de
realidade virtual. O significado de “virtual” é “potencial”, do latim “virtus ”, que significa
forca, energia e poténcia, ou seja, um elemento virtual é algo que tem potencial para vir
a tornar-se aquele elemento, apontando para uma defini¢ao de “perto” e “quase” (Tori &
Hounsell, 2018). Para Levy (2003), o termo virtual refere-se a ambientes ou elementos
que sdo sintetizados por meio de dispositivos digitais e que podem ser replicados de forma
imaterial, ja o termo real faz alusdo a ambientes ou elementos que o utilizador considere
como sendo pertencentes a sua realidade. No senso comum “realidade” significa "tudo o
que existe". Assim, “realidade virtual” pode ser descrita como uma realidade muito perto
de se tornar verdadeira, podendo parecer, no entanto, uma expressdo contraditéria, sendo
questionavel como é que algo que é virtual pode ser ao mesmo tempo real. De facto, os
ambientes virtuais séo simultaneamente reais, visto serem realidades alternativas criadas
de forma artificial mas percebidas pelos nossos sistemas sensérios da mesma forma que
0 mundo fisico a nossa volta, podendo emocionar, dar prazer, ensinar, divertir e responder
as nossas acoes, sem que precisem de existir de forma tangivel (Tori & Hounsell, 2018).

No final da década de 1980, Jaron Lanier, destacado cientista na area da
computacdo criou o0 novo conceito de realidade virtual a partir da distincdo que
estabeleceu entre as simulacdes tradicionais feitas por computador e as simulacdes
envolvendo mudltiplos utilizadores num ambiente partilhado, ou seja, através da
convergéncia de dois conceitos aparentemente antagdnicos num novo conceito: a busca
da fusdo do real com o virtual (Biocca & Levy, 1995; Niiniluoto, 2011).

A realidade virtual pode ser definida como uma composicdo dindmica e reativa
com o ambiente virtual criado por computador e usado para diferentes modalidades de
interacdo humana (Choi, Vincelli, Riva, Wiederhold, Lee & Park, 2005) ou como uma
experiéncia humana, uma avancada comunicagéo de interface que permite ao utilizador
experimentar outras realidades (Banos, Botella, Rubid, Garcia-Palacios & Alcaniz, 2008).
Esta comunicacdo de interface diz respeito a interacdo dos componentes computacionais
fisicos e da informagdo computacional com os canais sensério-motores do individuo
(Riva, Molineri & Vincelli, 2002). Tori, Kirner & Siscoutto (2006) afirmaram que a
realidade virtual é antes de tudo uma interface avancada do utilizador para acessar
aplicacbes executadas no computador em tempo real, em ambientes tridimensionais,

pressupondo a interacdo com os elementos desse ambiente tridimensional. Jerald (2015),
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por sua vez, definiu realidade virtual como um ambiente digital gerado
computacionalmente, que pode ser experienciado de forma interativa como se fosse real.

Na década de noventa surgiram o0s conceitos de “realidade aumentada” e
“realidade misturada”, na medida em que a combinac&o entre real e virtual passou a ser
uma possibilidade, podendo falar-se, segundo Milgram e colaboradores (1994) de

“Continuo real-virtual” ou “Continuo de Milgram” (Figura 7).

Mixed Reality (MR)
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Figura7. Continuo realidade-virtualidade (Milgram, Takemura, Utsumi & Kishino, 1994)

A Realidade Aumentada é obtida quando o utilizador, sentindo-se no ambiente real pode
interagir com elementos virtuais devidamente registados tridimensionalmente, ja a
Virtualidade Aumentada ocorre quando o utilizador é transportado para uma realidade
sintética virtual enriquecida com elementos do mundo real. Um exemplo da virtualidade
aumentada é o chamado video avatar (Siscoutto & Tori, 2004), técnica que captura o
video de uma pessoa em tempo real e o introduz como um avatar no ambiente virtual. Na
pratica é muito dificil definir os limites de onde termina um tipo de realidade e comeca
outro, sendo a Unica distincdo clara a existente entre 0s ambientes totalmente virtuais, 0s
totalmente reais e aqueles que misturam real e virtual em qualquer proporcéo,
denominando-se de realidade misturada, que muitas vezes é designada indistintamente de
realidade aumentada (Milgram et al., 1994).

Existem trés ideias fundamentais envolvidas na realidade virtual, que constituem as
suas caracteristicas basicas: imersdo, interacdo e envolvimento. A estimulagéo sensorial
do utilizador ocorre, através da recriacdo de ambientes e cenarios, que irdo tender a
aproximar-se cada vez mais da verdadeira realidade. Assim, a realidade virtual pode ser
classificada como imersiva ou ndo imersiva, de acordo com a sensacdo de presenca
experimentada pelo utilizador, isto é, de estar subjetivamente presente num determinado
lugar ou de fazer parte do ambiente virtual, mesmo quando se encontra fisicamente
localizado noutro local (Lallart, Lallart & Jouvent, 2009; Kim, 2005). O sentido de
imersdo, que integra a sensacdo de presenga, € alcancado quando o utilizador navega

atraveés de um ambiente virtual, percebendo os estimulos existentes nos cenarios virtuais
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através do seu sistema sensorial, nomeadamente, da viséo e da audigdo, criando-lhe a
ilusdo de estar em outro lugar e criando a sensacdo de envolvimento. A ideia de
envolvimento, por sua vez, esta ligada ao grau de motivacdo da pessoa em determinada
atividade. A experiéncia imersiva € obtida com a realidade virtual através de dispositivos
multissensoriais como capacete de visualizagdo display montado na cabeca (HMD),
rastreadores, luvas eletronicas ou cavernas digitais, que permitem capturar oS
movimentos e comportamentos do utilizador e transporta-lo para o dominio do aplicativo,
proporcionando-lhe a sensacéo de estar presente num ambiente virtual. A categoria ndo
imersiva ocorre quando o utilizador é transportado sé parcialmente para o0 mundo virtual,
isto é, a sensacdo de estar no mundo real é predominante relativamente ao ambiente
virtual, sendo a navegacdo realizada através de uma janela ou monitor (Tori, Kimer &
Siscoutto, 2006; Valerio, Machado & Oliveira, 2002).

Para garantir a sensacao de presenca € necessario assegurar os seguintes fatores
(Kim, 2005): fidelidade sensorial, alta interatividade e outras sugestdes a nivel
psicolégico (Figura 8). Tal como o nome indica, a fidelidade sensorial corresponde a
criagdo de um ambiente com o maior grau de “realismo” possivel, no entanto, a criagéo
da sensacdo de presenga nao se limita a “mostrar” e “recriar” cenarios, também implica

a interatividade e a compoente psicoldgica.

Sensory Fidelity > Presence > Experience

3D Multimodal
Interaction

Psychological
Elements

Figura 8. Fatores chave que contribuem para a nogéo de presenca (Kim, 2005)

Seguidamente, sdo apresentados (Quadro 9) os fatores que contribuem
positivamente para a sensagdo de presenga, assim como os fatores que a podem

prejudicar.
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Quadro 9. Fatores que influenciam a sensacdo de presenca (adaptado de Dias & Prabhas, s.d.)

Fatores Sensacédo de Presenca

Fidelidade Sensorial Nivel de realismo do output sensorial
Qualidade do som
Detalhes dos objetos
Nogéao de profundidade
Estimulag&o do olfato

Existéncia de forcas de contacto (p.ex. sentir ventos)

Interatividade Ponto de vista pessoal
Fidelidade de estimulacédo
Existéncia de interacdo (o que o utilizador pode fazer)
Tipo de interagdo (Nivel de realismo mais ou menos semelhante

ao da vida real)

Componente psicoldgica Personagens inseridos numa historia
Emocéo
Concentragédo

Fatores negativos Interferéncia do mundo exterior

Obstrucédo dos aparelhos

Podemos afirmar que imersdo e presenca sdo conceitos relacionados entre si,
tendo o primeiro um carater objetivo e o segundo um carater subjetivo. A imersao refere-
se a capacidade do sistema computacional prover ao utilizador a ilusdo de uma realidade
diferente daquela na gqual se encontra, ou seja, é o nivel objetivo em que um sistema de
realidade virtual envia estimulos aos recetores sensoriais do utilizador (Slater & Wilbur,
1997). De acordo com Cummings, Bailenson & Fidler (2012) as varidveis que definem a
imersdo sdo: qualidade da imagem (realismo e fidelidade de sintese da imagem,
envolvendo resolucdo, frequéncia, qualidade de mapeamento de texturas e niveis de
detalhamento); campo de visdo (campo de visao que 0 usuario consegue ter ao interagir
com o ambiente virtual); estereoscopia (possibilidade ou ndo de um sistema permitir visdo
estereoscopica) e rastreamento (graus de liberdade, precisdo, tempo de resposta e outros
atributos de qualidade do sistema de rastreamento). No entanto, a imersao também pode
ser aprimorada com os sentidos da audicao e tato e, neste sentido, Jerald (2015) fez uma
caracterizacdo mais abrangente das variaveis que podem definir a imerséo: abrangéncia
(quantidade de diferentes modalidades sensoriais propiciadas ao utilizador, como a visual,

auditiva e tatil); combinacdo (congruéncia entre as diferentes modalidades sensorias, em
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que por exemplo a imagem exibida corresponde a0 movimento de cabega e 0 som €
sincronizado com a imagem); envolvimento (extensdo em que os sentidos sdo envolvidos
panoramicamente (campo de visdo, audio espacial ou rastreamento de movimentos);
vivacidade (qualidade de simulacdo como resolucdo de imagem, fidelidade de audio ou
iluminacdo); interatividade (capacidade do utilizador interferir no ambiente e resposta dos
elementos do ambiente as a¢Ges do utilizador) e enredo (fluéncia, consisténcia, qualidade
da narrativa e dos elementos nela presentes. Se, por um lado, é possivel definir e comparar
0 grau de imersdo propiciado pelos sistemas virtuais, por outro lado, ndo é possivel
garantir que o utilizador se ira de facto sentir presente porque ja se trata, neste caso, de
uma questdo subjetiva. Presenca é um estado de consciéncia, que se traduz na perce¢do
psicoldgica que o utilizador tem de estar no ambiente virtual (Slater & Wilbur, 1997). Por
sua vez, Lombard e Ditton (1997) definem presenca como a ilusdo percetiva de ndo
mediacdo. Segundo Jerald (2015) ha quatro tipos de ilusdo de presenca: espacial (sentir-
se em determinado local); corporal (sentir que tem um corpo); fisica (poder interagir com
os elementos do cenario) e social (poder comunicar com as personagens do ambiente).
Todavia, para Aardema e colaboradores (2010), a sensacao de imersdo, seja ela fisica ou
psicoldgica, permite que o utilizador sinta ou acredite que deixou o mundo real e que
passou a interagir com o mundo virtual. O terceiro aspeto central da realidade virtual é a
interacdo, na qual o utilizador pode interagir com o ambiente, controlando o ritmo de
trabalho, devido a capacidade do computador para detetar as acdes dos utilizadores e
reagir em tempo real, respondendo aos comandos fornecidos e alterando a paisagem. A
interatividade esta relacionada com a envolvéncia e capacidade de interacdo com o meio,
que o utilizador pode experimentar no mundo virtual, através da manipulacdo de objetos
e locomocdo dentro do cenario, com estreita ligacdo a sua componente psicoldgica.

Para ser possivel proporcionar uma experiéncia mais imersiva aos utilizadores, é
necessario ter em conta alguns aspetos na constru¢cdo do mundo virtual, como a
consisténcia e previsibilidade das situacfes, que podem ser alcangadas com recurso a
imagens de fundo e conteddo emocional, assim como a interatividade, ou seja, a
possibilidade do individuo interagir e modificar o ambiente virtual em que esta inserido
sensorialmente. A interacdo esta ligada a capacidade do computador detetar as entradas
do utilizador e modificar instantaneamente o mundo virtual em funcdo das acdes
efetuadas sobre ele, sendo esta capacidade reativa do computador que permite a mudanca
das cenas em resposta aos comandos do utilizador. Na interatividade o utilizador é

tipicamente ativo e encontra-se cognitivamente envolvido em toda a experiéncia,
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tornando a realidade virtual uma experiéncia tdo percetivelmente realista (Fox, Arena &
Bailenson, 2009). Logo um ambiente virtual é um ambiente artificial 3 D multisensorial,
interativo, imersivo e gerado por computador. Contudo, para otimizar a qualidade da
experiéncia e tendo em conta que a realidade virtual interfere nos sentidos humanos, a
gestdo e combinacdo de interfaces devem ser feitas corretamente para ndo provocar
situacBes de enjoo e nausea no utilizador. E fundamental que o ambiente criado seja o
mais fiel possivel, o que implica que se utilizem muitos pormenores na correspondéncia
ao mundo sensorial, nomeadamente, a qualidade do som, os detalhes dos objetos e a nogédo
de profundidade espacial. Estes aspetos sdo muito importantes, na medida em que o
utilizador retira vérias informacbes do cendrio com o objetivo de se localizar

espacialmente.

4.2.3. Aspetos tecnoldgicos

A realidade virtual consiste em reproduzir uma experiéncia sintética,
representando um contexto de simulacgéo virtual ou ilusério (Kim, 2005), isto €, constitui
uma técnica avancada de interface que permite ao utilizador a imersividade,
envolvimento, navegacdo e interagdo, em tempo real, num ambiente sintético
tridimensional gerado por computador, utilizando canais multi-sensoriais (Burdea &
Coiffet, 2003). Grande parte das aplicacdes de realidade virtual baseiam-se no isolamento
dos sentidos do utilizador do mundo exterior, logo a entrada num mundo virtual exige, a
maioria das vezes, a utilizacdo de um equipamento especifico, que permita este
isolamento.

Seguidamente iremos abordar as interfaces ou estruturas da realidade virtual em
termos da sua composicao e dos sistemas sensoriais humanos que lhe estdo associados,

nomeadamente, o sistema visual, auditivo e haptico.

4.2.3.1. Interfaces da Realidade Virtual

Um sistema de realidade virtual é arquiteturalmente composto por trés componentes
essenciais: um ou mais ecrds; um conjunto de sensores que detetam os movimentos e
estimulam o utilizador e um computador responsavel por controlar toda a experiéncia. O
desenvolvimento destas experiéncias inclui ainda a construcdo de mundos, contextos ou
ambientes virtuais modelados computacionalmente (Tori & Hounsell 2018). Na Figura 9
é possivel observar a arquitetura de um sistema de realidade virtual a simular um contexto

de conducdo, no qual o utilizador é estimulado atraves de um capacete ou HMD (head-
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mounted-display) equipado com ecras estereoscopicos, colunas e sensores de movimento
que controlam a orientacdo das imagens que lhe sdo apresentadas, assim como pedais e
volante, que permitem ao utilizador controlar e movimentar-se na simulacdo. O
computador € a peca central deste sistema, estando ligado a todos os componentes e
avaliando toda a informac&o necessaria a simulacdo. Esta orquestracdo de estimulos, que
tem como objetivo iludir os sistemas cognitivos do ser humano (visdo, audigéo, tato e
olfato), permite uma total imersdo do utilizador no mundo virtual, levando-o a acreditar

que esta realmente a viver o contexto simulado.
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Figura 9. Simulador de condu¢do HMD (Kim, 2005)

Tori, Kinner e Siscoutto (2006) identificam cinco elementos distintos na
composicao do sistema de realidade virtual: ambiente virtual, ambiente computacional,
dispositivos de realidade virtual, formas de interag@o e processamento do sistema virtual.
O ambiente virtual é construido a partir de componentes do modelo tridimensional, como
objectos virtuais que podem ser estaticos ou dindmicos, como avatares, iluminacao,
animacéo e detecdo de colisdo entre objetos. Os sistemas de realidade virtual s&o
complexos e envolvem interagdes em tempo real entre muitas componentes de hardware
e software, que constituem os dois componentes basicos do ambiente computacional. O
hardware engloba um conjunto de dispositivos de entrada necessarios para o utilizador

comunicar e interagir com o ambiente virtual, como rastreadores, luvas eletronicas,
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mouses 3D teclado, Joystick e reconhecedores de voz. Os equipamentos mais usuais sao
0s rastreadores para captura do movimento humano, capacetes, dculos estereoscopicos
para dar a nocdo de profundidade, luvas para captura dos gestos, dispositivos acusticos
como fones e sistemas baseados em projeto. A interagdo com o sistema virtual faz-se
através da interface do sistema, que esta relacionada com os dispositivos, isto é, 0s
recursos de hardware que permitem que a interacdo ocorra e com a propria interface do
utilizador, que diz respeito as suas acdes no ambiente virtual, como correr, falar, pegar
em objetos, viabilizadas por interfaces intuitivas, que reconhecem, por exemplo, gestos e
voz. (Tori & Hounsell, 2018). O software, por seu turno, devera controlar a animagéo e
garantir que as tarefas sejam executadas com a velocidade necesséria para assegurar o
comportamento em tempo real com o maximo de qualidade. O software diz respeito,
portanto, aos programas de computador utilizados tanto na fase de preparacdo do sistema,
com a modelagem 3D, preparacdo de texturas, som e animacfes, como na fase de
execucao, respeitante a interacdo com os dispositivos, controle da animagdo do ambiente
virtual e comunicacdo em rede (Tori & Hounsell, 2018). O processamento do sistema de
realidade virtual, representado na Figura 10, organiza-se em modulos para analisar as
entradas, animacdo e renderizacdo sensorial (visual, auditiva e héptica) e é alimentado
pelas informagOes da base de dados do ambiente virtual e dos dados provenientes da

interface do utilizador.

Base de dados do ambiente virtual

ol

Leitura dos A — Atualizacdo Renderizagéo

dispositivos i ——» | Animacdodo | | sensorial
de eventos ;

de entrada ambiente

Simulacdo/Animacao \ I

Interface do usuario

Figura 10. Processamento do sistema de realidade virtual (adaptado de Tori, Kinner & Siscoutto, 2006,
p.22).
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4.2.3.2. Os sistemas sensoriais humanos e a criagéo da realidade virtual

O termo “display” é usualmente associado a visualizacao, no entanto, no contexto
da realidade virtual, pode referir-se a qualquer plano sensorial: visual, auditivo, olfativo,
tatil ou haptico. Um sistema de realidade virtual devera gerar varios sinais e estimulos
usando Vvérios dispositivos de forma a garantir a melhor experiéncia possivel, sendo
necessario que 0s mesmos apresentem niveis ergondmicos razoaveis para nao
influenciarem negativamente o utilizador. Assim, torna-se necessario conhecer a
capacidade percetual humana, como veremos seguidamente, para conseguir obter uma

correspondéncia satisfatoria a nivel de hardware e sistemas sensoriais.

Sistema visual humano

O sistema visual humano é responsavel pela interpretacdo da luz visivel, tendo
como principais objetivos a rececdo da luz, a formagéo de representacbes monoculares, a
construcdo da percecdo binocular através das propriedades 2D, a identificacdo e
categorizacdo de objetos visuais, a avaliacao de distancias e o guiamento de movimentos
em relacdo aos objetos e a posi¢cdo dos mesmos. O funcionamento do olho humano
consiste na captacédo de luz proveniente da reflexdo da mesma nos objetos, a qual ao entrar
no olho, é refratada primeiro pela cornea (75%), depois pelo cristalino (23%) e em
seguida pelos liquidos presentes (2%), antes de atingir a retina na parte de tras do olho.
Nesta regido estdo presentes dois tipos de células fotorrecetoras: as células conicas ou
celulas cone concentradas na zona central com capacidade para reagir a uma grande
intensidade de luz e os bastonetes, que sdo mais sensiveis a mudanca de intensidade da
luz e estdo distribuidos essencialmente na zona periférica do olho. A quantidade de luz
que entra é controlada pela iris e a focagem da imagem é garantida pelos masculos que
atuam sobre o cristalino, modificando o seu tamanho e forma (Kim, 2005).

Existem muitos parametros que determinam a qualidade da informagéo visual,
sendo a densidade das células fotorrecetoras um fator a ter em conta, assim como a
maneira como estas reagem a luz sera determinante da sensibilidade humana ao brilho.
Diretamente relacionada com as células fotorrecetoras esta a acuidade visual, ou seja, a
minima distancia lateral que o olho humano alcanga, sendo importante para a
compreensdo deste fendbmeno o conhecimento das partes constituintes do olho humano
(Figura 11).
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Figura 11. Composicédo do olho (Kim, 2005)

A percecdo de profundidade e a estereoscopia também séo fatores importantes
a ter em conta. A nocdo de profundidade é algo bastante importante no desenho de
sistemas de realidade virtual e como afirma Kim (2005), os humanos também sdo
criaturas orientadas para a tridimensionalidade e usam diariamente a capacidade de
percecédo de profundidade no espago imediato ao redor deles. No fundo o que acontece,
é a percecdo de duas imagens, uma relativa ao olho esquerdo e outra ao olho direito,
ocorrendo uma fusdo de imagens no cérebro e sendo a diferenca entre as mesmas, também
conhecida por disparidade binocular, processada pelo cérebro para permitir criar uma
nocédo de profundidade (Figura 12).
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Figura 12. Nocdo de profundidade (Kim, 2005)
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Sistema humano auditivo

Através do nosso sistema auditivo as ondas sonoras sao guiadas através do canal
auditivo até ao timpano, responsavel por converter essas ondas sonoras em vibragdes
mecanicas, as quais sao posteriormente traduzidas em sinais eletroquimicos processados
pelo cérebro. A fonte do som € localizada pela amplitude do som e pela diferenca de fase
ou disparidade, que faz com que o som captado em cada ouvido seja ligeiramente

diferente, o que ajuda na sua localizacdo (Kim, 2005).

Sistema haptico humano

O termo “haptico” esta relacionado com o tato e pode ser subdividido em dois
campos: forca e feedback tatil. O feedback representa a interagdo com os masculos e
tenddes para garantir a sensacdo de forca aplicada e o sistema tatil, consegue obter
informacdo atraves de dois tipos de recetores: mecano-recetores e proprio-recetores. Os
primeiros séo responsaveis pela informac&o relativa a formas, textura e temperatura, ja os
segundos garantem informagcéo de feedback e interagio muscular®®. A realidade virtual,
na medida em que vai ao encontro dos cinco sentidos humanos, implica cuidados na
criacdo de estimulos que iludam de alguma forma os sistemas cognitivos do ser humano
e que permitam uma total imers&o do utilizador no mundo virtual. E de salientar que n&o
foram referidos acima o paladar e o olfato, uma vez que ainda ndo se conseguiu criar a
sua estimulacdo de forma eficaz. Contudo, atualmente, ja € possivel recriar, ainda com

algumas limitagdes, alguns tipos de cheiros e sabores.

4.2.3.3. Equipamentos e ambientes

Hoje em dia ja existe um grande desenvolvimento no que diz respeito a
equipamentos e ambientes que conferem imersividade e insercdo num mundo virtual.
Inicialmente, a realidade virtual era utilizada unicamente em ambientes profissionais e
militares, como simuladores de voo e projetos de arquitetura em 3D, mas, no momento
atual, ja é possivel aproveitar as potencialidades da realidade virtual em casa, em eventos
ou salas apropriadas. O enorme aumento da capacidade computacional dos ultimos
tempos aliado a evolugéo das capacidades e caracteristicas dos componentes, como ecras,

projetores e sensores, sdo cruciais a inovagao no campo da realidade virtual.

33 Human Interfacing Issues of Virtual Reality in https://web.cs.wpi.edu/~matt/courses/cs563/talks/brian1.html
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Oculus Rifte HTC VIVE

Oculus Rift € um produto que cai na categoria dos capacetes de realidade virtual,
um prototipo de HMD, desenvolvido e produzido pela empresa Oculus VR em 2009 por
Palmer Luckey. Este dispositivo viria a transformar o mundo da realidade virtual e
aproximar a tecnologia dos consumidores, sendo composto por dois ecrds AMOLED de
baixa persisténcia de 5,7 polegadas, com uma resolugéo de 960X1080. Contém ainda um
acelerometro, um giroscépio e uma bussola com uma taxa de update de 1000Hz. Para
conseguir fazer uma detecdo de movimento, utiliza uma camara externa com um sensor
CMOS infravermelhos. O sistema de visualizagdo com ecrds AMOLED, tira partido da
forma como os humanos utilizam a vis&o binocular para obterem a nogao de profundidade
(Figura 13). Assim, quando duas imagens 2D sédo distorcidas e vistas a curta distancia

criam uma sensacao de imersao.

7\

Figura 13. Imagem visualizada em cada um dos ecras (Fonte: http://web.ist.utl.pt/ist170613/)

O giroscopio, o acelerometro e a bussola desempenham um papel de detecéo de
movimento e posi¢do da cabeca do utilizador. O posicionamento, por sua vez, permite
calcular a posicao do dispositivo em relacdo ao plano tridimensional. Ao agregar os dados
recebidos destes trés sensores é possivel detetar rapidamente e com exatidao a orientagdo
da cabeca do utilizador e sincronizar o que o utilizador vé no mundo virtual. Quando o
utilizador se inclinar para examinar um objeto virtual, o ambiente ird também aproximar-
se para corresponder ao movimento, permitindo mais interatividade e realismo. Os ecras
tipicos podem sofrer de um fendmeno denominado de motion-sickness, que é proveniente
do tempo de resposta alto dos cristais, resultando numa qualidade de imagem de
movimento degradada. Um dos grandes problemas dos HDM atuais esta relacionado com

0 movimento do utilizador no mundo virtual e 0 acompanhamento da imagem visualizada
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no ecrd. Se o tempo de atualizacdo for demasiado grande, isto ird provocar enjoos e
nauseas ao utilizador. Uma forma de reduzir esta situacdo, usada no equipamento
apresentado da Figura 14, é fazer um flicker das imagens recebidas, ou seja, assim que a
imagem é apresentada o ecrd apaga-a até receber a proxima. Uma outra solugéo seria usar
uma frequéncia de atualizacdo elevada ou ecrds AMOLED de baixa persisténcia que

diminuem o efeito de motion-sickness e previnem nauseas e enjoos.

Figura 14. Utilizacdo de oculus rift (Kim, 2005)

O HTC VIVE é um dispositivo de realidade virtual projetado pela Valve e lancado
no mercado em 2016, o qual a par dos Oculus Rift acima mencionados, sio o melhor
produto atualmente no mercado. Este dispositivo ndo s6 permite que se veja 0 mundo
virtual através de um visualizador 6tico, mas gracas a uma nova tecnologia chamada
“escala de sala”, transforma o ambiente que envolve o utilizador num espaco 3D em que
ele se pode mover quase livremente.* Esta nova tecnologia, combinada com um controle
perciso de cabeca e um controlo que simula 0 movimento das maos, transforma a
realidade virtual do HTC Vive numa experiéncia particularmente imersiva, permitindo ao

utilizador interagir quase completamente com o mundo virtual (Figura 15).

34 https://it.wikipédia.org/wiki/HTC_Vive
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Figuira 15. Oculos HTC VIVE (Fonte:https://www.vive.com/us/product/vive-virtual-reality-system)

Desde 2012 a Valve Corporation tem-se interessado pela realidade virtual,
trabalhando para refinar um sistema de rastreamento preciso com a capacidade de
interagir e caminhar dentro de uma &rea virtual, projetando para esse efeito uma sala
coberta com marcadores e camaras de video para rastrear os movimentos dentro dela
(Figura 16).

Figura 16. Area virtual (Fonte: https://www.vive.com/us/product/vive-virtual-reality-system)

Em 2018 a HTC apresentou um modelo Vive atualizado, conhecido como HTC
Vive Pro, que possui uma tela de resolu¢do mais elevada, agora com uma resolucéo de
1440x1600 por olho, junto com uma segunda camara, fones de ouvido conectaveis, um
microfone para analise de cancelamento de ruido e um design renovado com uma forma
mais “equilibrada”, um peso mais leve e um quadrante de dimensionamento. A Vive

proporciona aos utilizadores uma experiéncia superlativa em termos de RV, pela
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combinacdo estabelecida entre software, hardware e plataformas criativas, com a
libertagdo da imaginagéo para além dos limites do mundo real . **Através desta tecnologia
de rastreamento altamente precisa, o dispositivo permite aos utilizadores a realizacéo de
acOes e movimentos altamente realistas no mundo virtual, tendo também em atencéo a
seguranga, ja que possibilita a imersdo mas avisa o utilizador dos limites da sua area de
atuacdo para que ndo interfira com o mundo real. Trata-se de um equipamento que pode
ser transportado para qualquer lugar e que apresenta inUmeras potencialidades,
nomeadamente, ao nivel da educacdo na area da salde, da aquisicdo de novas
competéncias em centros de treino, possibilitando aos seus utilizadores uma experiéncia

Unica e altamente significativa em termos desenvolvimentais.

Oculus Go para Smartphones

Este aparelho surge no mercado como o primeiro aparelho autossuficiente, isto é,
que nio esta dependente de um computador. E composto por um ecré fast-switch LCD
que melhora a claridade visual e reduz o chamado “screen door effect” (Figura 17). Este
efeito consiste na possibilidade de se visualizar as linhas que separam 0s pixéis do
projetor. Este dispositivo tem integrada em si a capacidade de reproduzir audio espacial,
é bastante leve e o seu design foi concebido tendo em atencédo a interface facial. Uma
grande vantagem deste tipo de HMD é a sua portabilidade (wireless) e a sua

independéncia relativamente aos computadores.

Figura 17. Oculus Go (Kim, 2005)

O Google Daydream VR e 0 Samsung Gear VR, sdo constituidos da mesma forma
que os HDM, anteriormente referidos, mas utilizam as funcionalidades de imagem dos

smartphones. Existe, portanto, uma grande diversidade de HMD, cujas novas

3 https://www.vive.com/us/product/vive-virtual-reality-system

171



funcionalidades vdo sendo progressivamente descobertas. As solugdes HMD séo
atualmente o foco principal do desenvolvimento tecnoldgico da realidade virtual,
conseguindo integrar quase a totalidade dos componentes necessarios a uma simulacao,
como ecra, colunas, sensores de movimento ou até mesmo pequenos computadores que
controlam a experiéncia. Os HMD atuais podem ser para a realidade virtual aquilo que o
smartphone foi para os dispositivos moveis.

Nos altimos anos a comunidade cientifica tem aumentado exponencialmente a
quantidade e complexidade de dados recolhidos através de fendmenos naturais ou gerados
computacionalmente, que sdo armazenados digitalmente. Os sistemas imersivos de
visualizacdo constituem uma op¢éao, que durante bastante tempo se limitou a monitores
montados na cabeca com resolucéo de campo de visao limitada. A mudanca de paradigma
na realidade virtual surgiu com o CAVE (Cave Automatic Virtual Environment), que
permite a exploracdo de dados complexos com interacdo incorporada, isto €, permitindo

a deslocagéo dos utilizadores, como veremos a seguir.

CAVE

O sistema designado de “CAVE” (Cave Automatic Virtual Environment) ¢ um
sistema de realidade virtual que pode ter até seis planos de exibicdo ortogonais fixos,
numa sala onde sdo projetadas imagens em 3D nas paredes, no teto e no chéo, simulando
ambientes reais, onde o utilizador pode explorar e interagir com 0s objetos e envolver-se
no mundo virtual. A designagcdo CAVE constitui uma referéncia ao mito da alegoria da
caverna de Platdo, onde o filésofo contemplava a percecédo, a realidade e a ilusdo. O
sistema foi desenvolvido por um grupo de investigadores na Universidade de Illinois em
Chicago (Cruz-Neira, Sandin, De Fanti, Kenyon & Hart, 1992) e apresentado pela 12 vez
no SIGGRAPH (Special Interest Group on Graphics and Interactive Techniques) em
1992. E, usualmente, uma sala ctbica que existe no interior de uma sala sem iluminacéo,
onde as paredes e o chdo s&o telas de projec¢éo, sendo a solu¢do mais completa composta
por 6 lados com projecdo de video e som a partir do exterior (Figura 18). Através dos
estimulos sonoros e hépticos o utilizador tem a sensacdo de fazer realmente parte da
experiéncia. O utilizador que ocupa a CAVE nédo usa um Head Mounted Display (HMD)
mas apenas um par de fones de ouvido de audio, deslocando-se dentro da CAVE e

interagindo com 0s objetos virtuais que encontra através dos controladores de méaos.
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Figura 18. Esquema de um sistema CAVE (Fonte: http://www.visbox.com/products/cave/viscube-c4-t4/)

A CAVE é um dos melhores dispositivos imersivos disponiveis para retratar o
ambiente virtual pelo facto de proporcionar a ilusdo de estar cercada por um mundo
ficticio, fornecendo assim uma nova dimensdo a experimentacédo cientifica. No entanto,
€ uma opc¢do cara e a sua experimentacdo acaba por ser obtida maioritariamente em
eventos especiais. Este sistema, cujos requisitos praticos sdo a acessibilidade, imersao e
portabilidade, foi sendo progressivamente desenvolvido no sentido de reduzir a sua
complexidade, os custos associados e o hardware pesado exigido pelos sistemas
originais. Com vista ao aperfeicoamento do sistema CAVE original, foi criado em 2012
0 CAVE 2, o primeiro sistema imersivo de tela quase plana do mundo, que permite aos
utilizadores visualizarem, simultaneamente, informacgdes 2D e 3D, fornecendo mais
flexibilidade para aplicativos mistos (Febritti et al., 2013; Manjrekar et al., 2014). Trata-
se de um sistema cilindrico de 24 pés de diametro e 8 pés de altura, que consiste em 72
paines LCD stéreo passivos, otimizados para fora do eixo, criando um ambiente
panoramico de aproximadamente 320 graus para exibir informagfes em 37 megapixels

(3D) ou 74 megapixels (2D), com uma acuidade visual horizontal de 20x20 (Figura 19).

Figura 19. Designs da CAVE 2 e desenho concetual do cilindro cheio (Fonte: Febritti et al. 2013)
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O CAVE 2 permite varios modos de opera¢do. No modo totalmente imersivo toda

a sala pode ser dedicada a uma simulagéo virtual em modo 3D completo (figura 20).

Figura 20. CAVE 2 em execuc¢do em modo 3D completo (Febritti et al., 2013)

No modelo 2D a sala pode operar como uma parede tradicional de azulejos,
permitindo que os utilizadores trabalnem com um grande nimero de documentos ao

mesmo tempo, podendo funcionar inclusivamente como sala de reunides (Figura 21).

Figura 21. CAVE 2 em execucdo em modo 2D completo (Febritti et al., 2013)

No modo hibrido € possivel suportar, simultaneamente, uma mistura de
aplicativos 2D e 3D de alta resolucdo, ou seja, é exequivel justapor conjuntos de dados 2
D e 3 D lado a lado, o que nunca antes se tinha podido concretizar. Até ao momento, 0
sistema CAVE 2 (Figura 22) é a primeira implementagdo completa de um verdadeiro
ambiente de realidade hibrida (Febretti et al., 2013).
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Figura 22. Imagens de ambiente de realidade hibrida CAVE 2 (Febritti et al., 2013)

Sistemas de Motion Capture

O sistema de captura de movimento € atualmente usado em diversas areas da
ciéncia, nomeadamente, no estudo da marcha e na medicina desportiva, podendo também
apresentar evidentes beneficios na &rea da Psicologia (Sharma, Agarwal, Sharma &
Dhuria, 2013). A Organic Motion destaca-se como a Unica marca que desenvolve
mundialmente sistemas de captura de movimento sem marca de qualidade empresarial
para varias areas, concretamente, animacdo, ciéncias da vida, treino militar e simulacéo.
Os sistemas que exigem trajes especiais e marcadores estdo a ser substituidos pela
avancada tecnologia sem marcas da Organic Motion, que pode capturar movimentos
naturais e livres de obstaculo®® (Figura 23). A tecnologia de captura de movimento facilita
substancialmente a traducéo da fisica do movimento no ambiente digital, permitindo a
criacdo de ambientes totalmente imersivos. O sistema é semelhante a maneira como um
humano olha para uma cena complexa, ja que a cabeca, maos e partes do corpo que se

movem rapidamente prendem mais a nossa atencdo do que elementos estaticos.

. I

Figura 23. Tecnologia de captura de movimento (Fonte: https://tracklab.com.au/organic-motion/)

% https://tracklab.com.au/organic-motion/
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A abordagem da Organic Motion permite que o processador de visdo possa gerar
centenas de megabytes de dados por segundo e fornecer resultados de rastreamento em
tempo real altamente precisos, tendo como resultado final um modelo 3D de movimento
0sseo completo com precisdo milimétrica. Esta informacéo fica imediatamente pronta em
tempo real para ser carregada diretamente em qualquer software de processamento
(Figura 24).

Figura 24: Modelo 3D de movimento dsseo (Fonte: https://tracklab.com.au/organic-motion/)

Esta tecnologia elimina o requisito de adequacdo do corpo, melhorando
drasticamente a flexibilidade de um sistema que permite ver digitalmente as pessoas.®’
Na simulacdo medica, por exemplo, as ferramentas de rastreamento de precisdo ultra-
elevada sdo comuns presentemente, desde a ecocardiografia até a cirurgia do buraco da
fechadura, permitindo aos alunos terem acesso a um programa de treino realista sem o
perigo de praticar em pacientes reais ou terem de se limitar a processos teodricos de
aprendizagem. O Markeless Motion Capture (MoCap) é uma tecnologia sem sensores ou
marcadores que usa 0 BioStage software e permite capturar a cinematica do movimento
do corpo em tempo real, quantificando objetivamente os movimentos corporais dos
sujeitos e analisando a qualidade dos movimentos biomecénicos, com um sistema nédo
invasivo e ndo intrusivo, utilizando camaras de video de alta velocidade e paredes de lona

reflexiva (Figura 25), sem a necessidade de um traje de corpo ou sensores de movimento.

37 www.etc.cmu.edu/projects/sturmunddrang/?page_id=55
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Figura 25. Markeless Motion Capture (Fonte: https://tracklab.com.au/organic-maotion/)

Este sistema permite diagnosticar movimentos instantaneos, determinar a posi¢do
e orientagdo do corpo, assim como a criacdo de imagens 3D.% O BioStage ¢ um avangado
sistema de rastreamento 6tico que gera instantaneamente dados em 3D em tempo real de
todo o corpo, permitindo uma andlise abrangente do movimento humano, em que o
processo de captura de movimento é feito completamente via software, removendo todas
as limitac@es fisicas. E usado no treino militar e clinico para recolher dados durante a
exposicao aos cenarios com elevados niveis de realismo.

Hé estudos que comprovam que a reatividade sensorial estd mais relacionada com
0 stress, a depressdo e a ansiedade, diminuindo a qualidade do momento. As variacdes
individuais na maneira como as pessoas respondem aos estimulos sensoriais podem estar
ligadas a representacdes desadaptativas do mundo, assim como as orientacdes de apego
também podem estar relacionadas com os perfis de responsividade sensorial e sintomas
de ansiedade e evitagdo. Os produtos da Qualisys tém cadmaras de captura de movimento,
desenvolvidas e produzidas na Suécia ha quase trinta anos, que combinadas com software
especializado oferecem uma solugdo completa de captura de movimento, de alto
desempenho, precisdo e usabilidade em biomecanica.®® O hardware é composto por
camaras de captura de movimento, que permitem capturar marcadores passivos e ativos,
assim como gravar videos de alta velocidade e resolucéo e sistemas de software diversos.
A OptiTrack desenvolveu rastreadores de realidade virtual altamente precisos e faceis de
usar, otimizando as métricas de desempenho mais importantes para o rastreamento da

realidade virtual, com uma laténcia ultra-baixa e um rastreamento muito suave para

38 https://web.stanford.edu/group/biomotion/markerless.html
%9 https://www.qualisys.com
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qualquer ambiente de imersdo automética de Head Mounted Display (HMD) ou CAVE
40 (Figura 26). O rastreamento passivo de precisio do OptiTrack (OptiTrack Passive)
fornece configuracéo rapida e facil, colocando marcadores reflexivos na pessoa ou no

objeto, exigindo que cada objeto tenha marcadores espacialmente diferentes.

—~

Figura 26. Optitrack para realidade virtual (Fonte: https://optitrack.com/motion-capture-virtual-reality/)

O OptiTrack Active é a mistura perfeita da precisdo de rastreamento a nivel
mundial do OptiTrack e baixa laténcia do sistema com os beneficios de identificacdo ativa
do marcador de LED e com o Slim 13E, que consistem nas cadmaras de rastreamento de
realidade virtual de menor custo e maior desempenho atualmente. Permite um
rastreamento facil, de maltiplos utilizadores, aderecos e outros objetos, através de grandes

distancias, livre de fios ou artefactos, para as melhores experiéncias imersivas possiveis.

Sistemas de Interacdo de méaos e objetos virtuais
O processo de captura de movimento € complexo e existem muitas solucGes
diferentes para rastreamento de movimento de corpo inteiro, no entanto, a maioria dessas

solugdes ndo tem uma parte essencial que sdo os dedos.

Luva Manus VR

As luvas Manus VR fazem o processo de adicionar movimento dos dedos as
animacdes 3D, de forma mais fécil, realista e econdémica. Capturam dados de
rastreamento detalhados das maos e facilitam a conversdo para animagao, economizando
tempo e recursos. As luvas Manus VR permitem criar uma solugdo completa de treino

em realidade virtual, colmatando a lacuna com o meio fisico e proporcionando um

40 https://optitrack.com/motion-capture-virtual-reality/
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elevado nivel de imersdo com uma quantidade ilimitada de possibilidades e de finalidades
de uso*’. A Manus VR é uma equipa holandesa que iniciou em 2014 o propoésito de criar
a primeira luva de realidade virtual do mundo. As luvas sdo compativeis com o HTC Vive
e contém uma duracado de bateria de oito horas e um motor de vibracdo programéavel para
feedback tatil, retirando os controladores portateis da realidade virtual e permitindo que
0s jogadores usem movimentos naturais de maos e dedos em espacos digitais imersivos.

As luvas Manus VR permitem usar as maos naturalmente tal como na vida real e
tornar a experiéncia mais realista e convincente, interagindo intuitivamente com o mundo
virtual e permitindo o rastreamento total de dedos e méos e de corpo inteiro. A experiéncia
de trabalhar numa realidade mista e virtual torna-se muito mais real devido ao uso de
luvas flexiveis em vez de controladores regulares de realidade virtual. As luvas estdo
conectadas a sistemas de realidade virtual para que se possa controlar o mundo virtual
manualmente (Figura 27). As luvas com pontas de dedos descobertas permitem que se
toquem objetos fisicos reais no mundo real, usando a realidade mista, semelhante a uma
experiéncia de sentir o vento soprando com a ponta dos dedos. A Manus VR usa um
conceito de robdtica chamado cinematica inversa para mapear 0 que € rastreado (méos e
posicdo da cabeca), permitindo mostrar uma representacdo fisioldgica dos bracos e dos
ombros. A técnica usa a matematica para calcular a localizacdo e movimento das

articulagdes a partir dos pontos conhecidos, tornando-se assustadoramente real %2,

Figura 27. Luvas Manus VR (Fonte:
https://www.google.com/search?rlz=1C1AKJH_enPT713PT713&qg=Manus+VR&tbm=isch&source=uni
v&sa=x&ved=2ahUKEWJLofELIDgAhVKDmMMBHTU3BpcQsAR6BAgFEAE&bin=1024&bih=610#i

mgrc=GLIhqywLMC8m3M)

41 https://manus-vr.com/
42 https://www.tomshardware.com/news/manus-vr-glove-hands-on,32129html
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Leap Motion

A plataforma de software e hardware da “Leap Motion” permite trazer as méos
diretamente para a realidade virtual aumentada. No rastreamento de maos mais recente a
suavidade das méos e dos dedos fica mais organica do que nunca, possibilitando maior
preciséo, estabilidade e confiabilidade dos dados*®. Trata-se de um dispositivo sensor de
hardware de computador que suporta movimentos de mao e dedo como entrada, anélogo
a um mouse, mas ndo requer contacto manual ou toque. O controlador Leap Motion € um
pequeno dispositivo periférico USB, que usa duas cdmaras monocromaticas e trés LEDs
infravermelhos e observa uma éarea aproximadamente hemisférica a uma distancia de
cerca de um metro. Os LEDs geram luz sem padrédo e as camaras geram quase duzentos
quadros por segundo de dados refletidos (Weichert, Bachmann, Rudak & Fisseler, 2013),
que sdo enviados através de um cabo USB para o computador, onde € analisado pelo
software Leap Motion usando “matematica complexa”. O controlador executa tarefas
como navegacdo num site, desenho de alta precisdo e manipulagdo de visualizagOes
complexas de dados 3D. Em 2016, a Empresa Leap Motion lancou um novo software
chamado Orion (Figura 28) construido especificamente para rastreamento de mdos com
realidade virtual**. O objetivo da Leap Motion é a utilizagio das proprias maos como uma
forma de interagir com os computadores, surgindo o Orion como um mecanismo de

rastreamento manual construido a partir do zero para a Orion, mais rapido e confiavel.

Figura 28. Rastreamento Manual Orion ((Fonte: https://www.roadtour.com/leap-motion-launches-
overhauled-hand-tracking-engine-thats-made-for-vr/

Este mecanismo comeca a rastrear mais rapidamente e continua o rastreamento a maior
distdncia com menor laténcia, mesmo em cenarios de alto angulo e elevada ocluséo.

Constitui um progresso incrivel o facto de conseguir separar a mdo de fundos

43 https://www.leapmotion.com/technology
4 https://en.wikipedia.org/wiki/Leap-Motion
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desordenados, permitindo aproximar a mao ao entrar em contacto com outras
superficies*. O Orion é a primeira versdo de rastreamento de maos e dedos, de tal forma
precisa que permite as pessoas esquecerem-se gque existe uma separacdo entre elas e a
tecnologia. A limitacdo deste equipamento é que ainda ndo existe uma resposta tatil para
a interacdo com objetos, ou seja, 0 usuério ndo sente nada com as maos, por isso estas
devem estar sempre a vista para as pessoas saberem se a interacdo estd a acontecer
corretamente. Por outro lado, o progresso de tecnologias de sensores de profundidade 3
D nos ultimos cinco anos tendo como marca o sensor Kinect da Microsoft (Zhang, 2012),
tem aumentado o interesse em reconhecimento de gestos 3 D de méo. Estas abordagens
sdo usadas em véarios dominios de aplicagdo, nomeadamente, na manipulacéo virtual,
entre outras (Cheng, Yang & Liv, 2015). Na maioria dos casos o sistema € constituido
partindo do pressuposto que o utilizador estd posicionado de frente para a camara, de
forma a permitir a execucgdo dos gestos. Neste caso, um simples limiar de profundidade
geralmente é suficiente para isolar as mé&os dos demais componentes da cena (Suarez &
Murphy, 2012). Porém, quando se trata de interfaces baseadas em toques monitorizados
por uma camara RGB-D, a méo ou o dedo podem estar arbitrariamente proximos do plano
ou até mesmo encostado nele, o que torna a segmentacdo da mao e a dete¢do de interacéo
um problema mais complexo. O recente avango na tecnologia de sensores de
profundidade ou RGB-D de baixo custo, como é exemplo o Leap Motion, gerou um
aumento do interesse em sistemas de reconhecimento de gestos com as mdos no espaco
3 D. A area de Interfaces de Interacdo Humano-Computador baseadas em maos possui
uma ativa comunidade de pesquisa, existindo vérias revisdes a esse respeito na literatura
(Rautaray & Agrawal, 2015).

4.2.4. Impacto da realidade virtual a nivel mundial

A realidade virtual possui diversas aplicacbes nas mais diversas areas, desde 0
mundo dos negdcios, a exercicios militares, simulacdo e modelacdo em engenharias e
construcdo civil, educacdo, medicina, entre outras (Informatica Exame, 1995). No campo
militar das forgas armadas, a aplicacdo da realidade virtual é uma mais-valia, na recriagdo
de cenérios de guerra, simulacdo de voos e saltos de para-quedas, os quais ja fazem parte
dos exercicios militares ha alguns anos (Kalawsky, 1993; McCarty, Sheasby, Amburn,

Stytz & Switzer, 1994). Apesar de ndo ser real, conseguindo um ambiente 0 mais imersivo

4 https://www.roadtour.com/leap-motion-launches-overhauled-hand-tracking-engine-thats-made-for-vr/
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possivel, cria-se uma alternativa aos treinos no campo, havendo independéncia em termos
de espacos e equipamentos militares e diminuindo-se ainda a possibilidade de leses.
Neste tipo de aplicacbes é mais apropriado o uso de HMD e ambientes como CAVE.
Contudo, convém referir que nao sera adequado substituir totalmente o treino no terreno,
que se pode revelar mais preparatorio.

Também na éarea da arquitetura, construcao, engenharia civil, engenharia mecanica
ou engenharia naval, a realidade virtual é uma tecnologia cada vez mais utilizada pelas
equipas profissionais (Bagiana, 1993; Encarnacdo, Gobel & Rosenblum, 1994;
Informética Exame, 1995), onde a constru¢do de modelos 3D de motores e viaturas
terrestres facilita bastante a identificacdo de problemas e as condic¢des a ter em conta para
a concretizacao eficiente dos projetos, tal como na engenharia naval e na engenharia
aeroespacial. O BIM (Building Information Modelling)*® permite que os profissionais
obtenham uma visdo muito préxima do projeto real de construcdo, gerindo com maior
facilidade os progressos em termos de manutencéo. A realidade virtual é também utilizada
para verificar a seguranca dos locais e das operac@es da maquinaria pesada, sendo 0s
riscos mais facilmente identificados e comunicados entre os membros da equipa de
construcdo, diminuindo os acidentes no local de trabalho. Na engenharia aeroespacial e
no treino de astronautas também se pode constatar a aplicacdo da realidade virtual,
destacando-se a este proposito o Projeto Windtunnel, pioneiro nesta area de intervencgéo
e desenvolvido pela NASA Ames Research Center (Machover, 1994).

A realidade virtual € uma modalidade que tem vindo a crescer e a adquirir um lugar
cada vez mais central na economia mundial, com um aumento crescente do nimero de
utilizadores. Este ano disparou a venda de head mount displays e espera-se que em 2021

atinja os 62 milhdes em encomendas (Figuras 29 e 30)*.

4 https://www.autodesk.com/solutions/bim
47 The Statiscs Portal “Virtual reality software and hardware market size worldwide from 2016 to 2020 in
billion U.S. dollars”: https://www.statista.com/statistics/528779/virtual-reality-market-size-worldwide/
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Figura 29. Valor no mercado em mil milhdes (Fonte: https://www.statista.com/statistics/528779/virtual-
reality-market-size-worldwide/)
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Figura 30. Encomendas esperadas em milhdes (Fonte: https://www.statista.com/statistics/509154/head-
mounted-displays-worldwide-shipments/)

Tendo em consideracdo as estatisticas apresentadas, € possivel concluir que a
realidade virtual terd& um impacto enorme no futuro, podendo dar origem a diferentes
comportamentos em termos sociais. Se, por um lado, a realidade virtual pode provocar
um certo afastamento da realidade concreta pela capacidade de fantasia que proporciona
aos utilizadores, por outro lado, também pode permitir um maior envolvimento

interpessoal e novas formas de interacao social.

183


https://www.statista.com/statistics/528779/virtual-reality-market-size-worldwide/
https://www.statista.com/statistics/528779/virtual-reality-market-size-worldwide/

4.2.5. A Realidade Virtual em Portugal

Portugal ainda apresenta uma capacidade tecnoldgica relativamente reduzida
quando comparado com outros paises, nomeadamente, em termos de investimento em
projetos de ID (Investigacdo & Desenvolvimento). Contudo, tem vindo a observar-se uma
tendéncia cada vez maior para o desenvolvimento da &rea da realidade virtual no nosso
pais. Um 6timo exemplo do incremento da nova tecnologia de realidade virtual em
Portugal foi a criacdo, em 2015, do Centro de Simulacdo e Realidade Virtual da Escola
Nacional de Bombeiros (ENB) em Sintra*®, considerado pela E-Semble um “Centro de
Exceléncia XVR Simulation Software” e dos melhores a nivel mundial®®. O Centro é
constituido por cinco cabines e um posto de comando, por duas salas de simulagao virtual,
um posto de coordenacdo e uma sala multimédia, infra-estruturas que replicam um posto
de comando e diferentes localizacdes fisicas numa ocorréncia. Os seus destinatarios
preferenciais séo os oficiais bombeiros e elementos do quadro de comando, bem como 0s
elementos que atingem o topo de carreira de bombeiro com a promoc¢éo a categoria de
chefe. A formacao que é aqui realizada incide, essencialmente, na gestdo de operacgdes e
no treino de processo de tomada de decisdo em diferentes contextos operacionais e de
complexidade variavel. O ambiente do simulador permite treinar competéncias de tomada
de deciséo, possibilitando uma aprendizagem segura sem consequéncias ou riscos para 0s
préprios ou para terceiros, ja que os cenarios relativos a incéndios urbanos, incéndios
industriais, acidentes com matérias perigosas ou acidentes multivitimas, ndo permitem ou
desaconselham a sua reproducdo em ambiente real, devido a complexidade técnica dos
mesmos e aos riscos associados. A tomada de decisdo em situacdes de emergéncia surge
habitualmente num contexto dindmico e de elevada incerteza, colocando grandes desafios
a guem tem a responsabilidade de decidir. A competéncia de tomar decisBes corretamente
e em tempo util, define a eficacia e eficiéncia das intervencdes dos bombeiros, limitando
as consequéncias dos incidentes em termos de perdas humanas, patrimoniais e ambientais
e prevenindo a ocorréncia de acidentes com os proprios bombeiros. Nas simulagdes sao
encontrados os elementos potencialmente geradores de stress, normalmente presentes em
ambiente natural (luz ambiente, sons e ruidos, visibilidade reduzida e mobilidade
limitada). O treino em ambiente virtual (Figura 31) permite ainda a sinalizacdo das
melhores praticas através da identificacdo clara das consequéncias das decisdes e dos

procedimentos tomados ou negligenciados, apresentando-se como um campo de elevada

48 https://www.enb.pt/
49 https://www.xvrsim.com/en/
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fidelidade, que vai possibilitar aos formandos um namero significativo de experiéncias
de aprendizagem em cenarios que numa situacdo real trariam situacdes de risco. As
candidaturas em que participamos pretendiam desenvolver programas de treino neste
centro, incluindo um estudo piloto a realizar nesta tese, mas a falta de financiamento nédo

permitiu a sua concretizagao.

Figura 31. Exemplos de imagens do simulador e treino na ENB (Fonte: https://www.enb.pt/)

Em 2016, foi criada em Lisboa a Lostroom, que providencia jogos de “Escape
Room” com realidade virtual num ambiente completamente seguro®. Outro exemplo
concreto deste investimento crescente é o Laboratorio de Realidade Virtual, criado em
Vila Real em 2017, chamado “Massive Virtual Reality Laboratory”, que se encontra
localizado na Universidade de Tras-Os-Montes e Alto Douro (UTAD) e que representou
um investimento de cerca de 700 mil euros. Ao contrario dos restantes laboratorios de
realidade virtual existentes na Peninsula Ibérica que apenas privilegiam o sentido da visao
e da audicdo, o Massive Virtual Laboratory distingue-se por estudar a estimulagdo dos
cinco sentidos em diversas areas de aplicacdo da realidade virtual®* Atualmente, estfo a
decorrer trés projetos neste laboratorio: o Projeto HDR4RTT, DouroTUR e TEC4Growth.
O Projeto HDR4RTT, tem como objetivo investigar e desenvolver novos algoritmos para
imagens de elevada gama dindmica (HDR) para exibir, em tempo real, varios objetos em
condicdes extremas de iluminacdo. O projeto DouroTUR pretende colmatar o fosso
existente entre as potencialidades do Douro e o seu desenvolvimento, maximizando o
papel do turismo na estimulacdo da economia local. Por ultimo, o projeto Tec4Growth

tem como objetivo a captura de contetidos visuais de forma imersiva e interativa®2.

50 http://lostroom.pt/
51 htpps:/fwww.pcguia.pt/2017/09/massive-virtual-reality
52 http://www.utade.pt/vP T/Area2/noticias/Paginas/2017/noticiassetembro/laboratorio realidade virtual.aspx
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O LabRP (Laboratério de Reabilitagdo Psicossocial) esta filiado na FPCEUP
(Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educacdo da Universidade do Porto) e na
ESTSP/IPP (Escola Superior de Tecnologia da Saude do Instituto Politécnico do Porto).
Trata-se de um espaco de intervencao, investigacdo, educacdo e formacao, dedicado a
promocgdo da funcionalidade, inclusdo social e qualidade de vida de pessoas com
incapacidade psiquiatrica e outras em situacdo de exclusdo social.>® As atividades aqui
desenvolvidas séo orientadas pelos principios mais atuais da reabilitacdo psicossocial e
pela suposicao de que as pessoas com deficiéncias psiquiatricas e outras em situacéo de
exclusdo social devem ter acesso a um estilo de vida com as mesmas oportunidades,
objetivos e aspiragdes que qualquer outro cidadé&o.

O LabRP dispde, atualmente, nas instalacbes da ESTSP, no ambito de 1&D, de
salas e equipamentos de realidade virtual, altamente avancadas e na vanguarda daquilo
que hoje é possivel dispor ao nivel das potencialidades da realidade virtual aplicadas a
educacdo, ao treino de estudantes e de profissionais, nos mais variados dominios de
atuacdo e na aprendizagem das mais diversas competéncias. Na figura 32 podemos ver
duas das salas onde o trabalho é desenvolvido. Contudo, no capitulo seguinte da tese, no
qual apresentamos a nossa proposta de um programa de treino de profissionais de satde
com recurso a realidade virtual, iremos descrever 0s novos equipamentos existentes no
LabRP e as funcionalidades que os mesmos oferecem na concretizacdo do programa de

treino apresentado.

53 www.labrp.com
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Figura 32. Salas de realidade virtual do LabRP - ESS

Com os recentes desenvolvimentos tecnoldgicos da realidade virtual, € hoje
possivel proporcionar ao utilizador final uma experiéncia tdo imersiva e aproximada do
mundo real, que se podera tornar dificil distinguir a realidade fisica da realidade virtual.
Assiste-se, presentemente, a uma continua melhoria dos componentes utilizados, melhor
resolucdo e capacidade de computacdo, menos impactos fisicos para o utilizador,
controladores virtuais que permitem uma representacdo mais fiel do utilizador no mundo
virtual, a transposicdo dos sentidos virtuais para 0 mundo fisico, pelas vibracdes, cheiro
ou sons, assim como o conhecimento intuitivo do usuario sobre 0 mundo fisico também
pode ser transportado para 0 mundo virtual e, por fim, a inovagédo no detalhe dos contextos
de simulacédo e dos modelos computacionais de ambientes virtuais. A realidade virtual no
seu exponente maximo corresponde a uma experiéncia em que a simulacdo atinge a
perfei¢éo e consegue iludir 0s nossos sistemas cognitivos, de tal forma que para 0S nossos
olhos, ouvidos, olfato e tato aqueles algoritmos transportam para 0 mundo fisico aquilo
que queremos representar no mundo virtual. A realidade virtual representa uma técnica
avancada de interface, que permite ao utilizador as experiéncias de imersdo, navegacao e
interacdo num ambiente sintético tridimensional gerado por computador, com um base de
dados que € o espaco-tempo 4D, referente a imagens computorizadas 3 D animadas, as
quais € acrescentada a quarta dimensao: o tempo. Na esséncia a realidade virtual é um
“espelho” da realidade fisica, na qual o individuo existe de forma tridimensional, tem a
sensacdo de tempo real e a capacidade de interagir com o mundo a sua volta, modificando

e influenciando o comportamento dos objetos, sendo também altamente intuitiva, pois
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existe pouca ou nenhuma dificuldade em manipular as interfaces computacionais entre o
usuario e a maquina (Burdea & Coiffet, 2003; Krueger, 1991; Leston, 1996).

No inicio dos anos noventa os cientistas pioneiros no dominio da realidade virtual,
comecaram a considerar novas formas pelas quais essa tecnologia revolucionéria poderia
ser usada para estudar a interacdo social e outros fendmenos psicolégicos (Bente,
Ruggenberg, Kramer & Eschenburg, 2008; Loomis, 1992). A realidade virtual passa a ser
vista como um simbolo da revolucdo tecnologica emergente da computacdo e das
possibilidades de transformar as capacidades da mente e do corpo humanos, constituindo
um meio para a extensao do corpo e da mente (Biocca & Delaney;1995),

A questdo que se coloca nos dias de hoje é compreender como é que a realidade
virtual pode alterar comportamentos e transformar a sociedade nos moldes em que a
conhecemos e quais 0s eventuais impactos, a nivel fisico e psicoldgico para 0s
utilizadores. E verdade que o fendmeno da realidade virtual pode afetar a sociedade a
diferentes niveis, nomeadamente, em termos sociais, éticos e culturais®*. Relativamente a
vertente social, o contacto fisico entre os seres humanos pode estar em causa, na medida
em que o desenvolvimento de simulacGes que permitam a interacdo a distancia entre
pessoas ou mesmo entre agentes virtuais dotados de inteligéncia artificial, permite que
qualquer individuo possa ocultar a sua identidade e manter-se no anonimato. Todavia, as
potencialidades associadas a realidade virtual também podem permitir combater a
exclusdo ou o isolamento social. Em termos éticos alguns contextos de simulacdo podem
ser controversos quando se relacionam com situacdes de violéncia, mortes e racismo.
Finalmente, a vertente cultural consiste na ponderagéo dos fatores anteriormente referidos
e na forma como eles influenciam o relacionamento interpessoal dos seres humanos.

A realidade virtual capta cada vez mais a imaginacao dos cientistas, filésofos e
artistas, pela sua capacidade de substituir o ambiente fisico e as experiéncias sensoriais -
0 que entendemos por realidade - por criacGes digitais, sendo anunciada pelos futuristas
como uma transi¢do iminente no modo como os humanos comunicam entre si e até
mesmo como realizam as tarefas mundanas, permitindo que as interac@es entre as pessoas
possa ocorrer sem as restricGes e condicionamentos associados ao mundo fisico (Fox,
Arena & Baitenson, 2009). E nesta perspetiva que a realidade virtual tem suscitado
crescente interesse nos cientistas sociais, dada a sua capacidade de recriar ambientes reais

e fantasticos, proporcionando uma multiplicidade de experiéncias sensoriais em cada um

54 Web.ist.utl.pt/istt170613
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deles, tanto em relacdo aos fendmenos sociais e psicoldgicos caracteristicos do mundo
fisico como em relagdo a novas experiéncias exclusivas do mundo virtual.

A realidade virtual podera até ser considerada a préxima revolucdo cultural a seguir
a massificacdo da Internet. Se o campo fisico deixar de ser relevante e com isso
assistirmos a uma desmaterializacdo dos aspetos fisicos existenciais, poderemos observar
alteragBes substanciais ao nivel do entretenimento, do ensino e da investigacéo cientifica
nos mais diversos dominios. Embora ainda ndo tenhamos entrado numa era em que a
nossa comunicacao ocorre principalmente em ambientes virtuais totalmente imersivos, a
ampla adocdo da internet e dos dispositivos moveis indicam que essa transicdo podera
estar iminente (Fox, Arena & Baitenson, 2009).

4.2.6. Aplicacdo da realidade virtual na area da saude

Nos Ultimos anos a tecnologia de realidade virtual tem sido amplamente utilizada
nas mais diferentes areas de conhecimento. E possivel constatar este progresso
substancial observando as variadas conferéncias e publicacbes técnico-cientificas,
particularmente, as que relacionam o uso da realidade virtual as ciéncias da saude e da
educacdo. A associacdo das ciéncias cognitivas a realidade virtual visa relacionar os
modelos computacionais e os modelos cognitivos, principalmente, sob o ponto de vista
afetivo. Com o advento da realidade virtual um novo paradigma comegou a ser postulado,
criando o cerne voltado para o utilizador e ndo para os dispositivos. Houve assim um
fortalecimento da alianga entre as areas da salude e da computacdo, possibilitando um
progresso significativo para as aplicagdes médicas, nomeadamente, na area da
reabilitacdo (Piron, Tonin, Piccione, laia, Trivello & Dam, 2005). A utilizacdo de jogos
virtuais no ambiente terapéutico permite que 0s pacientes sejam tratados com um maior
envolvimento na sua propria reabilitacao.

A realidade virtual j é consideravelmente utilizada na neurociéncia, na reabilitacéo
de pacientes com diferentes tipos de danos cerebrais, como paralisia cerebral (Monteiro,
2011) ou outros distarbios neurolégicos, como aqueles associados a acidentes vasculares
cerebrais, entre outros (Rizzo & Kim, 2005), na reabilitacdo cognitiva na area da salde
mental (Dores, Barbosa, Marques, Carvalho, Sousa & Castro-Caldas, 2012; Greeg &
Tarrier 2007; Macedo, Queirds & Marques, 2015; Souto, Baptista, Tavares, Queiros &
Marques, 2013), assim como no tratamento da perturbacdo de stress pos-traumatico,
perturbacgdes de ansiedade, fobias e disturbios alimentares (Botella et al., 2007; Coelho,
Santos, Silva, Wallis, Tichon & Hine, 2008; Cosic, Popovic, Kukolja, Horvat &
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Dropuljic, 2010; Klinger, Chemin, Lebreton & Marie, 2006; Krijn, Emmelkamp,
Olafsson & Biemond, 2004; McLay, McBrien, Wiederhold & Wiederhold, 2008; Riva et
al., 2007; Rizzo, 2001; Soderholm, Sonnenwald, Manning, Cairns, Welch & Fuchs, 2008;
Tichon, 2007). A inclusdo da realidade virtual nos programas de treino cognitivo e de
competéncias sociais em doentes com esquizofrenia também é relatada em vérios estudos,
que apresentaram resultados promissores nesta area de intervencdo (Baker, Kurtz &
Astur, 2006; Dyck, Winheck, Leberg, Chen & Mathiak, 2010; Ferrer-Garcia & Gutierrez-
Maldonado, 2012; Kim, Chun, Yun, Song & Young, 2011; La Barbera, Sideli & La
Paglia, 2010). A area médica, nomeadamente, no que diz respeito ao treino cirdrgico e
anatdmico tem sido uma area também bastante explorada (Nunes et al., 2007) ao nivel da
aplicacdo da realidade virtual. Dores e colaboradores (2012) realizaram uma revisdo
sistematica sobre a aplicacdo da realidade virtual na area da saude, onde concluiram que
a mesma apresentava bastantes vantagens, destacando-se a possibilidade de aplicagéo a
uma diversidade de dominios, como a reabilitacdo de fungdes cogntivas, as doengas
neuroldgicas e as incapacidades fisicas, superando claramente as limitacdes das
intervencdes tradicionais.

Da mesma forma, no dominio da Psicologia, os avancos também s&o notorios, na
medida em que este recurso tecnoldgico permite criar ambientes estimulantes para 0s
usuarios, potenciadores da reabilitacdo de fungdes cognitivas, respostas comportamentais
e emocionais possibilitando situac@es de treino que seriam inviaveis através dos métodos
psicoldgicos tradicionais (Wiederhold & Wiederhld, 2008; Wiederhold & Rizzo, 2005).

Apesar da utilizacdo cada vez mais ampla dos jogos sérios, subsistem ainda algumas
questdes por resolver relativamente a sua aplicacdo educacional na area da saude,
nomeadamente, o envolvimento do utilizador na aprendizagem, o impacto do realismo e
fidelidade na aprendizagem e o processo de desenvolvimento cognitivo durante a
aquisicao do conhecimento (Tashiro & Dunlap, 2007). Uma das principais limitacdes das
simulac0es é a dificuldade em medir quantitativamente e avaliar com precisao a eficécia
da simulacdo juntamente com a sua validade ecoldgica, no entanto, com o advento dos
recentes avancos tecnologicos, ja é possivel melhorar a avaliagdo da performance dos

jogadores, gravando as sessdes do jogo para analisar posteriormente.
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4.3. Revisao da literatura

A preparagéo dos profissionais de emergéncia para lidar com situacdes de crise tem
atingido um grau de importancia cada vez maior em funcdo das tragédias recentes em
todo o mundo e das gravissimas implicacbes materiais € humanas deste tipo de
calamidades, exigindo uma resposta urgente e imediata por parte dos profissionais
envolvidos. O confronto didrio com situacdes complexas que implicam elevados niveis
de sofrimento nos pacientes e seus familiares, constitui uma situacdo altamente exigente
em termos emocionais para os profissionais implicados no socorro as vitimas. O
desempenho dos profissionais de emergéncia perante desastres em larga escala, para além
de estar dependente de um treino correto e eficaz ao nivel dos conhecimentos tedricos e
praticos inerentes a sua atividade profissional, também € influenciado pelas suas proprias
emoc0Oes. Revela-se, assim, cada vez mais premente a necessidade de elaborar programas
de treino eficazes, com vista a aquisicdo de competéncias humanas e emocionais, que
permitam uma resposta profissional adequada as situacdes de crise, atraves,
nomeadamente, do treino de gestdo do stress e das emocdes.

A revisdo da literatura efetuada sobre o tema da realidade virtual e a sua aplicacdo
ao treino de profissionais de salde na &rea da emergéncia teve como objetivo,
precisamente, identificar e caracterizar programas que utilizassem a realidade virtual e os
seriousgames no treino destes profissionais. Pretendeu-se, desta forma, aprofundar o
conhecimento acerca da aplicacdo da realidade virtual ao treino de competéncias
comportamentais, cognitivas, sociais e emocionais nos profissionais de emergéncia e de
intervencdo em crise, nomeadamente, ao nivel da capacidade de planeamento de tarefas,
tomada de decisdo, comunicacao, trabalho em equipa e gestdo do stress e emogdes. Nesta
revisao bibliogréfica inclui-se informacdo sobre a comparacao entre 0s treinos normais
de competéncias e aqueles que se realizam atraves da simulacdo e dos videojogos com
aplicacdo da realidade virtual, salientando-se as vantagens e beneficios que estes

apresentam.

4.3.1. A realidade virtual no treino de profissionais de emergéncia perante situacdes
de catastrofe e intervencdo em crise

A gestdo do stress e das emogdes nos profissionais de emergéncia médica pode e
deve ser treinada, sobretudo quando o profissional tem de atuar em situagdes de gravidade
extrema com a ocorréncia de incidentes criticos, nomeadamente, acidentes ou desastres

em larga escala. Contudo, treinar o desempenho profissional em contexto real € dificil e
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complexo, devido ao carater urgente e imediato das operacGes de socorro e resgate, como
javimos anteriormente. As situacdes de emergéncia implicam inumeros riscos e elevados
niveis de stress no processo de tomada de decisdo, impedindo a racionalizagédo e tomada
de consciéncia dos comportamentos adotados por parte dos profissionais.

As simulagfes virtuais surgem como uma possibilidade de treinar e melhorar a
capacidade de tomada de deciséo do profissional sob stress, constituindo oportunidades
de aprendizagem mais vantajosas, securizantes e motivadoras (James & Gilliland, 2005;
Mitchell & Everly, 2003; Prensky, 2003; Riva, Molinari & Vincelli, 2002; Stapleton,
2004). A realidade virtual permite a criacdo de relagdes afetivas determinadas pelas
interacdes e envolvimento num ambiente de aprendizagem controlado e protegido, mas,
simultaneamente, configuravel para induzir stress. Embora 0s jogos sérios ndo possam
substituir completamente as sessdes praticas de treino, podem ser usados como um
precursor da simulagdo ao vivo, oferecendo aos utilizadores oportunidades de treino
seguras até alcancarem competéncias que lhes permitam otimizar o tempo e 0 seu
potencial de aprendizagem quando forem expostos as situacdes reais (Williams-Bell,
Murphy, Kapralos, Hogue & Weckman, 2015). De facto, uma das aplicacbes mais
promissoras da realidade virtual até ao momento é a que concerne o treino, onde é
possivel criar diversas experiéncias imersivas, colocando virtualmente os utilizadores em
qualquer lugar ou situacao. Desta forma, os treinos com realidade virtual surgem no topo
da taxa de retencdo de aprendizagem com cerca de 75%, comparativamente ao estilo
expositivo que aponta para 5% de retengdo de aprendizagem e o estilo de leitura para
10%, de acordo com o National Training Laboratories®. Para além deste elevado valor
no nivel de retencdo das competéncias apreendidas, a realidade virtual apresenta uma
série de vantagens, em comparacdo com 0s métodos de aprendizagem tradicionais,
designadamente pouco ou nenhum risco associado a aprendizagem, ambiente seguro e
controlado, possibilidade de utilizagdo remota com economia de tempo e recursos
financeiros, assim como possibilidade de simplificacdo de problemas e situagdes
complexas. Em contraste com os ambientes tradicionais de aprendizagem, a realidade
virtual apresenta fatores atrativos e motivadores para 0s seus usuarios, na medida em que
0s videojogos e jogos sérios permitem ao utilizador controlar a aprendizagem atraves da
interacdo com a situagdo, usando uma abordagem critica ativa. A interacdo, uma das

caracteristicas fundamentais da realidade virtual, permite detetar as a¢fes do utilizador e
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responder em tempo real, modificando as cenas, reagindo aos comandos e tornando a
experiéncia mais segura e motivadora (Macedo, 2016; Monteiro; 2011). As possibilidades
criativas sdo ilimitadas e semelhantes ao mundo real, permitindo aos ambientes virtuais
fornecer situacdes seguras para alcancar resultados que, muitas vezes, seriam impossiveis
num contexto real. Desta forma, a realidade virtual pode ampliar as possibilidades
terapéuticas e educativas das abordagens tradicionais, pois facilita o acesso a exercicios
que estimulam habilidades motoras, cognitivas, sociais e afetivas, através de ambientes
virtuais que promovem associacbes mais diretas com o0s episodios reais da vida
quotidiana, mas sem o acréscimo de ansiedade e stress que 0S mesmos provocam,
constituindo assim ambientes de aprendizagem de maior seguranga e conforto para quem
deles usufrui. Outra das grandes vantagens e potencialidades da realidade virtual € o facto
de permitir obter Otimos resultados em termos de generalizacdo e transferéncia de
competéncias adquiridas no treino (Tsang & Man, 2013), comparativamente com a
aplicacdo de outras tecnologias e com a utilizacdo dos métodos de treino tradicionais,
sendo esta uma das razdes principais para optarmos pela sua utilizagéo.

Nesta medida, a utilizacdo da realidade virtual revela-se benéfica no treino de
competéncias dos profissionais de satde que lidam com incidentes criticos e situacfes de
emergéncia, sem prejuizo para 0s proprios e para as vitimas, dada a inexisténcia de risco
e 0 baixo indice de ansiedade e stress associado, configurando um ambiente de
aprendizagem controlado e protegido. A possibilidade de manipulacdo de imagens
tridimensionais de incidentes criticos favorece o treino de gestdo de stress e emocdes,
facilitando a avaliacdo do impacto dos estimulos em funcdo das caracteristicas de
personalidade dos profissionais de salde, sem as limitacdes e riscos dos contextos reais,
permitindo, assim, um melhor desempenho no terreno e uma melhor prestacdo de
cuidados as vitimas. Os servicos de urgéncia exigem uma exposicao diaria a situacdes
potencialmente geradoras de stress e ainda que o stress dos profissionais perante as
situacOes de emergéncia seja inevitavel e ndo seja possivel elimina-lo inteiramente, é
possivel aprender a geri-lo, nomeadamente, através de programas de gestdo de stress e
emoc0Oes com utilizagéo da realidade virtual, que possibilita o treino dos profissionais em
situacOes desafiantes e motivadoras mas simultaneamente securizantes.

A operacionalizacdo de programas de treino de competéncias para os profissionais
de emergéncia através de simulacBes praticas em contexto real torna-se muito complexa,
ja que as operacdes de socorro e resgate possuem um carater exigente e potenciador de

stress, impelindo os profissionais para a acdo urgente e imediata, 0 que representa riscos
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e limitagdes, impedindo-os de poderem racionalizar e tomar consciéncia dos seus
comportamentos. O treino dos profissionais de emergéncia na gestdo do stress e das
emoc0Oes revela-se muito importante, sobretudo para atuar em catastrofes e outras
situacOes de gravidade extrema como incidentes criticos, que implicam aos profissionais
0 maximo das suas capacidades. Os cenarios reais de treino exigem imensos recursos
técnicos e humanos, isto é, instalaces de treino, assim como pessoal especializado. A
simulacdo virtual oferece uma solucdo segura, mais econdémica e eticamente adequada,
que proporciona aos profissionais a oportunidade de praticar até atingir um nivel de
competéncia especifico, corrigindo os erros a medida que 0os cometem, ao permitir que
experimentem situagdes que podem ndo ser facilmente recriadas no mundo real, devido
a questdes éticas, custos e pouco tempo disponivel.

A realidade virtual surge, entdo, como um recurso inovador, benéfico e muito eficaz
no treino de competéncias dos profissionais de emergéncia em ambiente seguro e,
simultaneamente, estimulante e motivador, j& que lhes proporciona, de forma auténoma,
oportunidades de préatica repetida em cenarios diversificados e situagdes invulgares, que
replicam virtualmente a ocorréncia de incidentes criticos na vida real, contribuindo para
a reducdo dos niveis de stress profissional (Prati, Pietrantoni & Cicognani, 2011; Wagner
& O’Neill, 2012). A utilizacdo da realidade virtual nestas situacdes revela-se muito dtil,
através da simulacdo computorizada de imagens tridimensionais (3D) de incidentes
criticos, numa perspetiva educativa de treino de competéncias de empatia e de reforco da
resisténcia a fatores adversos potencialmente geradores de stress, permitindo assim aos
profissionais uma melhor gestdo emocional. Além disso, 0s ambientes virtuais
tridimensionais e multissensoriais possibilitam a imersdo, interacdo e envolvimento
(Riva, Molinari & Vincelli, 2002), assim como a gestao do stress e das emo¢des negativas
dos profissionais em ambientes controlados e seguros, sem prejuizo para profissionais e
vitimas, dada a inexisténcia de risco e o baixo indice de ansiedade associado as situacdes
de treino, que no entanto, proporcionam elevados niveis de motivacdo e desafio aos
utilizadores.

Williams-Bell e colaboradores (2015) apresentam uma revisdo da literatura sobre
videojogos e simulagfes virtuais aplicadas ao treino de bombeiros, nomeadamente, no
combate ao fogo, discutindo os seus beneficios e limitagbes, assim como algumas
questbes abertas sobre o tema. Apresentaram um resumo completo de todos os jogos de
video, jogos serios e outros softwares relevantes em computacao revistos, e para cada

jogo ou software, analisaram se o foco especifico era de entretenimento, educacdo ou
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treino, se consistia em resposta a incidentes, tomada de decisdo, coordenagdo de equipa
ou capacidades de nivel de tarefa e quais os principais aspetos de seguranga contra
incéndios abordados por cada categoria de jogo ou simulacdo. Assim, a aplicacdo de
simulacdes virtuais na educacéo e treino dos bombeiros esta a generalizar-se, podendo
proporcionar um ambiente de treino econdmico para além das vantagens de interagao,
motivacdo e envolvimento dos utilizadores. Também Barr, Gregson e Reilly (2010)
realizaram uma revisdo da literatura sobre o treino de bombeiros e concluiram que o
trabalho futuro se deveria concentrar na realizacao de tarefas simuladas de combate ao
fogo, com uma intensidade e duracdo que reflitam dispéndios de energia semelhantes aos
encontrados nos bombeiros. Constataram ainda que 0s avancos tecnoldgicos permitem
retratar cenarios de emergéncia de forma semi-realista, mas ainda ndo conseguem
transmitir totalmente aos bombeiros uma “experiéncia de vida real”. O proximo passo,
segundo estes autores, deveria consistir em utilizar os beneficios dos ambientes virtuais
para recriar 0s processos decisorios que os bombeiros tém de enfrentar numa situagao de
emergéncia e incorpora-los e monitorizd-los num ambiente onde o stress fisico e
psicoldgico seja andlogo a uma situacao ao vivo. Contudo, as simulagdes proporcionam
uma 6tima oportunidade para os bombeiros ganharem experiéncia que de outra forma
levaria anos a alcangar. A maioria das ferramentas desenvolvidas até ao momento atual
focam-se na educacédo contra incéndios (Bukowski & Sequin, 1997; Chittaro & Ranon,
2007; DeChamplain, Rosendale, Mc Cabe, Stephen, Cole & Kapralos, 2012; Gamberini,
Chitarro, Spagnolli & Carlesso, 2015; Ren, Chen & Luo, 2008), decisdo de nivel de
comando e coordenacdo de equipa (Dugdale, Pallamin & Pavard, 2006; Julien & Shaw,
2003), simulacdes virtuais, jogos sérios, combate ao fogo e construcao de evacuacdes e
muito poucos se centram nos niveis individuais das tarefas de bombeiros (Backlund,
Engstrom, Gustavsson, Johannesson, Lebran & Sjors, 2009).

Nos Gltimos anos o treino em situacdes de catastrofe tem suscitado interesse
crescente, revelando-se uma area promissora no futuro e que nos EUA esta ja em
crescente avanco, como se pode constatar pela existéncia de varios programas de
aplicacdo da realidade virtual ao treino de profissionais de emergéncia, geralmente
associados a instituicdes governamentais e mais direcionados para a area médica. No
estudo introdutdrio a nossa revisédo de literatura, efetuamos entdo uma pesquisa na Ebsco,
Google Scholar e Google sobre programas de realidade virtual para treino em desastres,

tendo identificado 6 programas (Quadro 10) que a seguir se caracterizam.
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O ADMS (Advanced Disaster Management Simulator), assim como o CODE
ORANGE (Emergency Medical Management Training for Mass Catastrophe), sdo
programas de realidade virtual que tém como objetivo o treino de profissionais de
emergéncia perante incidentes criticos, desastres e acidentes em larga escala,
nomeadamente, ao nivel da gestdo de recursos e coordenacgdo de equipas. O ADMS é um
sistema interativo de simulacdo para gestdo de equipas e treino de profissionais perante
situacOes de desastre ou emergéncia, desde o teatro de operacdes até a coordenacao final
dos trabalhos, apresentando beneficios operacionais e educativos. O CODE ORANGE ¢
um programa de treino que permite aos profissionais das urgéncias lidarem com acidentes
em larga escala, coordenando o trabalho de equipa para salvar o maximo de vitimas. O
EMCRM (Emergency Medicine Crisis Resource Management) e o EMS (Emergency
Management System) estdo mais direcionados para o treino de competéncias de
comunicacgdo, relacionamento interpessoal e capacidade de tomada de decisdo em
situacOes de emergéncia. O ACRM para treino de competéncias de trabalho em equipa e
tomada de decisdo de anestesistas perante situac@es criticas e 0 NIMS (National Incident
Management System) para treino da lideranca, tomada de decisdo e competéncias

interpessoais em situacdo de emergéncia.
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Quadro 10. Programas de treino de competéncias de profissionais de emergéncia com recurso a realidade virtual

Programa e website Autores Grupo profissional Obijetivos do treino

ACRM?® Gaba, Howard, Fish, Médicos Gestdo de recursos de crise de anestesia; tomada de
Anesthesia Crisis Resource Smith & Sowb (2001)  Anestesistas decisdo em equipa.

Management

ADMS®’ ADMS Innovation Funcionarios do centro de operacbes de Capacidade de comando, coordenacdo e controle em
Advanced Disaster Management  Center, Orlando FL, emergéncia; policias; bombeiros; comandantes de situagdes de emergéncia; comunica¢do; gestdo de equipa
Simulator USA (1998) incidentes; socorristas. em gestdo de emergéncia.

CODE ORANGE®® Washington Hospital Equipa médica hospitalar Preparar profissionais para lidar com calamidades e

Emergency Medical
Management Training for Mass

Center, EUA (2010)

acidentes em larga escala ou acidentes em massa.

Catastrophe
NIMS®® Homeland Security, Profissionais de emergéncia Lideranca e tomada de decisdo; competéncias
National Incident Management ~ EUA (2011) Agéncias de gestdo de emergéncia; gestores de interpessoais em situacdes de emergéncia; competéncias
System recursos humanos; decisores politicos nacionais e de comunicacdo e de gestdo; recursos de resposta a
estaduais; principais tomadores de decisdes de incidentes.
agéncias governamentais € ndo-governamentais.
EMCRM®° Reznek, Howard, Profissionais de salde Gestdo de crises na medicina de emergéncia; atitudes e
Emergency Medicine Crisis Smith-Coggins & Profissionais de emergéncia médica; Paramédicose comportamentos  dos  profissionais de  salde;
Resource Kiran (2003) Enfermeiros competéncias de comunicagdo e de tomada de decisdo.
Management
EMSS! Yotsukura & Bombeiros, Policias e Tripulantes de Ambulancia ~ Competéncias de tomada de decisdo em situagcdes de
Emergency Management Takahashi (2009) emergéncia; preparagdo de resposta a desastres em larga
System escala; resgaste de vitimas de desastre urbano.

% http://journals.sagepub.com/doi/abs/10.1177/104687810103

http://www.researchgate.net/publication/237554237_Simulation_Based_Training_in_Anesthesia_Crisis_Resource_Management ACRM
http://www.researchgate.net/publication/232199493 Anesthesia_Crisis_Resource_Management ACRM

57 http://www.trainingfordisastermanagement.com/

%8 http://serious.gameclassification.com/games/17994-CODE-Orange-Emergency:Medical-Management-Training-for-Mass-Catastrophe/Index.html

59 https: //www.fema.gov/pdf/emergency/NIMS
80 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12670855

81 http://www.tsgitsystems.com/wp-content/uploads/2017/01/EMS-eng.pdf
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Todos estes programas referem que a realidade virtual é vantajosa e inovadora no
treino de competéncias dos profissionais face a incidentes criticos, fornecendo oportunidades
de prética repetida, com situacdes invulgares, num ambiente controlado e seguro, de forma
totalmente autonoma.

Dado o potencial oferecido pelo uso de tecnologias baseadas em serious games e
realidade virtual no treino de profissionais de emergéncia e com vista a sistematizar os dados
ja existentes sobre este tema, apresentamos uma revisao da literatura sobre programas e
simulacdes virtuais aplicadas a este dominio, que pretende focar-se na analise dos efeitos da
realidade virtual no treino de competéncias comportamentais, cognitivas, sociais e
emocionais dos profissionais de emergéncia. O objetivo aqui tragcado incide nos profissionais
de salde e emergéncia que atuam em situacdes de desastres e acidentes, analisando somente
trabalhos empiricos e ndo descricbes tedricas dos programas. Até porque, apesar da
existéncia de outras revisdes sistematicas sobre temas proximos daquele que é abordado
neste estudo, ndo foi encontrada nenhuma publicacdo especificamente sobre a analise de
programas de treino virtual ao nivel da emergéncia e dos desastres em larga escala.
Opcionalmente ndo incluimos programas dirigidos para profissionais estritamente da area da
salde, pois o0s programas remetiam de forma invaridvel para situacbes médicas e
procedimentos em bloco operatério, sala de partos, etc, e ndo para incidentes criticos ou
desastres, fugindo do nosso interesse, que se foca nos profissionais de satde que atuam em
situacbes de emergéncia. Além disso, centramo-nos em programas que tenham sido
efetivamente aplicados e postos em pratica com uma determinada populacdo, com vista a
construcdo de um conhecimento mais amplo e aprofundado acerca deste tema e,
concretamente, da utilidade e eficAcia dos programas existentes na melhoria das
competéncias e da resposta dada pelos profissionais em situacfes de emergéncia.

Pretende-se, assim, descrever 0s programas, sistematizar as suas principais
caracteristicas, os resultados concretos da sua aplicacéo e eficacia demonstrada, assim como
discutir eventuais beneficios e limitacdes e lancar algumas questdes, que poderdo ser
importantes na aplicacdo das tecnologias virtuais as situacdes de emergéncia vivenciadas por
profissionais diversos, cujo denominador comum € o facto de lidarem todos eles com
situacOes de emergéncia, acidentes e catastrofes, ainda que em contextos ocupacionais

diferentes.
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4.3.2. Metodologia

Entre Setembro de 2017 e Novembro de 2018 efetuamos sucessivas pesquisas na base
de dados EBSCO Psychology and Behavioral Sciences Collection, definindo na equacéo de
pesquisa utilizamos a combinacgéo dos seguintes descritores: “serious games or simulator or
virtual reality or videogames or roleplaying games or educational games or simulation
games” AND “firefighters or rescue or emergency or first responder or aider or prehospital
or paramedic” AND “training”. Obtivemos numa primeira fase 405 artigos, que apés
aplicacdo dos limitadores de pesquisa ou restri¢do a revistas cientificas e a artigos com texto
integral passaram a 302 artigos, dos quais foram excluidos 118 que caracterizavam
programas estritamente do foro médico, 82 que descreviam programas sem utilizacdo da
realidade virtual, 78 por se tratar de artigos tedricos e descritivos dos programas de treino e
14 por serem revisdes da literatura acerca do tema, sendo incluidos apenas 10 artigos na
nossa analise. Numa segunda fase, mais tarde temporalmente, encontramos mais 92 artigos,
tendo ficado 51 artigos com texto integral e potencialmente relevantes. Contudo, ap6s leitura
dos resumos selecionamos para analise apenas 10, ja que 13 foram excluidos por se tratar de
artigos tedricos, 5 pelo facto de serem revisGes da literatura, 12 por caracterizarem
programas que ndo utilizavam a realidade virtual e 11 por descreverem programas
estritamente do foro médico. Por ultimo, optamos por verificar no Google, Google Scholar
e Research Gate Platform se existiria ainda mais algum artigo de interesse, selecionando 9
artigos que iam de encontro aos critérios de inclusdo definidos e que integraram o conjunto
de 27 artigos que serviram de base de analise nesta revisdo da literatura.

Adotamos como critérios de inclusdo artigos de carater empirico com a descricao de
programas de treino experimentados e aplicados a profissionais de emergéncia e ndo a outras
populacdes, e direcionados especificamente para o treino de situacdes de crise ou desastre e
ndo para outras areas de intervencao, com a utilizacao efetiva da realidade virtual no treino.
Foram excluidos os artigos que ndo apresentavam acesso disponivel ao texto
integral/completo e que ndo eram provenientes de revistas cientificas, assim como artigos de
validacdo ou descricdo tedrica dos programas, artigos com programas de treino sem
utilizacdo de simuladores ou tecnologia virtual, artigos com programas de treino estritamente
do foro médico ou estritamente direcionados para procedimentos médicos e artigos de
revisdo tedrica e/ou sistematica da literatura. Os artigos foram avaliados por dois
investigadores de modo independente e em caso de ddvida ou falta de consenso quanto a

elegibilidade dos estudos consultou-se um terceiro revisor.

199



4.3.3. Resultados

Ap0s a aplicagdo dos critérios de inclusdo e exclusdo obtivemos uma amostra final
de 27 artigos. Na andlise dos artigos, os estudos foram categorizados de acordo com o
conteddo e objetivos dos programas, tendo em conta as caracteristicas das amostras,
metodologias implementadas e resultados alcangados (Quadros 11 e 12).

Constatou-se que os estudos descritos se referem a programas de treino relativamente
heterogéneos entre si, na maioria das categorias definidas, nomeadamente, a data ou ano em
que os programas foram realizados, o pais de que sdo originarios, o grupo profissional a que
se dirigem, assim como a dimensao da amostra utilizada. O tamanho da amostra é de facto
uma das caracteristicas em que se verificou maior disparidade nos estudos, sendo as mais
reduzidas constituidas por 10 sujeitos e a maior por 204 individuos. Quanto ao ano de
realizacdo dos programas verifica-se que o primeiro encontrado se reporta a 1997 e 0 mais
recente a 2018, notando-se um aumento de investigacdes nesta area por volta de 2012, até
ao momento presente. No que diz respeito a proveniéncia dos estudos é nitida a prevaléncia
dos programas provenientes dos E.U.A., num total de 11 entre o total de 27, pais onde foi
realizado o primeiro programa de treino para profissionais de emergéncia com realidade
virtual. Nos Ultimos anos, parecem predominar 0s estudos realizados na Europa,
nomeadamente, nos paises ndrdicos, Alemanha, Reino Unido e Italia. Quanto aos grupos
profissionais, que constituem as amostras das investigacGes apresentadas, observa-se
também alguma variabilidade, verificando-se mais de metade dos estudos (16) foram
direcionados para profissionais de salude que atuam em situagdes de emergéncia,
nomeadamente, médicos, paramédicos, enfermeiros e socorristas, dos quais trés foram
realizados com estudantes universitarios desta area, sendo a outra parte dos estudos dirigida
diversificadamente para os restantes profissionais, salientando-se 3 estudos realizados com
bombeiros e 2 com estudantes de Psicologia. No que diz respeito ao tipo de eventos para 0s
quais se direcionam os programas, verifica-se homogeneidade nesta categoria, referindo-se
todos eles a desastres, situacdes de emergéncia e incidentes em larga escala, prevalecendo
as situacdes de emergéncia meédica (10), seguidas dos incéndios (6) e dos ataques terroristas
(5), diversificando-se 0s restantes programas analisados por desastres Varios,

nomeadamente, ambientais e rodoviarios.
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Quadro 11. Revisdo da literatura sobre programas de treino com recurso a realidade virtual, para profissionais que atuam na emergéncia

Autores Pais Ano  Tipo de eventos Metodologia/ Programa Obijetivos do treino
Andreatta et al. E.U.A. 2010 Desastres Triagem Simples e Algoritmo de tratamento rapido Triagem de vitimas e acidentes em massa
(2010) (START). Realidade Virtual de Imersdo Total (VR) e  Avaliacdo da gravidade de lesdes e
paciente padronizado (SP). probabilidade de sobrevivéncia
Atribuic8o de categorias aos acidentes.
Andreatta, Klotz, E.U.A. 2015 Desastres em massa Simuladores de Manequins Sim Man 3G Competéncias técnicas associadas aos
Madsen, Hurst & Crises colinérgicas elementos afetivos no contexto clinico
Talbot (2015) RepresentacGes mentais e atitudes para
provocar comportamentos desejados
Capacidade de andlise critica das situacdes.
Bliss, Tidwell & E.UA. 1997 Incéndios Tela montada em capacete para apresentacao de Resgate e salvamento
Guest (1997) imagens do ambiente virtual 1-Glasso Personal Treino de navegacao (conhecimento da rota)
Display System by Virtual Isso. Interface V Boman Treino de elaboragdo de mapas cognitivos,
permite o acesso de Varios usuarios ao mesmo através da aquisicdo de um conhecimento
ambiente. configuravel que permite relacionar os espagos
entre si.
Pensamento critico
Chitarro, Corbett, Italia 2018 Situaces de Abordagem movel da realidade virtual, verséo Seguranca na aviagéo
McLean & emergéncia interativa de cartdes de instrucbes de seguranca e Colocacdo de equipamento salva-vidas
Zangrando, (2018) Desastres de aviagdo  videos. (rapidez e diminui¢do do nimero de erros)
Auto-eficécia e performance
Engagment
Cohen, Sevddis, Reino 2012 Incidentes em larga Treino de simulagdo em mundos virtuais para Competéncias de resposta hospitalar eficaz
Patel, Taylor, Batrick ~ Unido escala (fenébmenos preparacdo de incidentes em larga escala. (reanimacdo cardiopulmonar e Inducéao de
& Darzi (2012) climatéricos Entrevista semi-estruturada cirurgia) em situacdes de emergéncia.
extremos, terramotos, Capacidade de tomada de deciséo
ataques terroristas). Gestéo e trabalho em equipa
Cohen et al. (2013) Reino 2013 Incidentes com Ambientes virtuais para treino de incidentes nos Gestéo e coordenacdo de equipas
Unido materiais perigosos servicos de emergéncia hospitalar: Second Life/Open  multidisciplinares

para asvitimas e 0s
préprios profissionais
de emergéncia.
Ataques terroristas

Simulator/Avatar personalizado no computador
www.secondlife.com
www.opensimulator.org

Comando de incidentes e triagem de vitimas
Competéncias de lideranga
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Cohen, Brinkman & Holanda 2015 Situagdo de Modelo de desempenho de erro (COPE) aplicado a Busca e resgate
Neerinex (2015) risco ou um simulador de alta fidelidade colocado na pontade Desempenho e capacidade de tomada de
emergéncia um Navio no Royal Netherlands Naval College, deciséo
Projeto “Melhores Decisdes sob alta pressao” Gestdo do stress e ansiedade
Avaliacdo de ameacas e desafios
Dugdale, Pallamin & Franca 2006 Incéndios Cenérios de simulacdo computorizada de incéndios Capacidade de tomada de decisdo
Pavard (2006) Competéncias ndo verbais e emocionais
Linguagem ndo verbal e expressdes emocionais
Treino de identificacdo de fatores contextuais
relevantes como objetos
Farra, Miller, Timm & E.U.A. 2012 Desastrese Estudo longitudinal Aquisicéo e retencdo de conhecimentos
Schafer (2012) acidentesem  Avatar personalizado. Intervencao de simulagdo (técnicas processuais)
larga escala virtual. Second Life Capacidade de tomada de deciséo
Pensamento critico
Franc-Law, Ingrassia, Itélia 2010 Desastres Simulacdo de desastres hospitalares (software Competéncias de comando e gestdo de
Ragazzoni & Emergéncias  disastermedica) desastres
DellaCorte (2010) médicas Triagem de pacientes
Lideranca
Gamberini, Chitarro, Italia 2015 Situagdes de Ambiente virtual imersivo (IVE) usando o Avaliar o efeito do tipo de emergéncia na
Spagnolli & Carlesso emergeéncia, mecanismo de jogo NeoAxis (www.neoaxisgroup) e  discriminagdo racial face a um pedido de ajuda
(2015) incéndios e joystick sem fios. Os participantes tém uma tela (presséo temporal e ameaca de fogo)
desastres. montada na cabega com um capacete. Competéncias emocionais e sociais
Treino de ansiedade em emergéncia
Halonen, Lanki & Finlandia Incidentes Programa de treino de derramamento de petréleo Treino de socorro e de resposta perante a crise e
Rantavao (2017) 2011 maritimos baseado em e-learning e simuladores de gestdo da operagdes maritimas para resgate
Derramamento  crise. Simuladores do processo de recuperagdo de Competéncias de comunicacao, liderancga e
de petrdleo 6leo. Instituto Finlandés do Meio Ambiente (SYKE)  trabalho em equipa.
é a autoridade competente de resposta a poluicdo.
Heinrichs, Alemanha 2008 Emergéncias ACRM- Treino em equipa em anestesia. Simuladores  Treino pré-hospitalar e hospitalar de

Youngblood, Harter &

Dev (2008)

médicas pré-
hospitalares e
hospitalares.

de realidade virtual desenvolvidos para anestesia e
gestdo de traumaEMCRM - Principios de gestdo de
recursos de crises médicas (p.ex. paragem cardiaca)

Desastres crises situacionais (p.ex. emergéncias ambientais e
(quimicos, dificuldades interpessoais)

bioldgicos,

radiologicos e

nucleares).

emergéncias médicas e gestdo de crises clinicas
e casos de trauma
Trabalho em equipa
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Heldal, Backlund,
Johannesson, Lebram
& Lundberg (2017)

Suécia

2017

Emergéncias
pré-
hospitalares

Serious games para treino hospitalar. Simulagdes de
viaturas, pacientes e cenarios de atendimento aos
pacientes.

Tomada de decisdo no comando de incidentes
Cadeias de atividade no treino pré-hospitalar
Treino contextual de capacidades de
colaboracdo e coordenacéo entre os
profissionais

Treino de competéncias para lidar com
situacdes novas, complexas ou inesperadas

Hemman (2005) E.UA. 2005 Emergéncias Simulador de treino virtual tridimensional: EMT Tomada de decisédo
médicas Simulador de treino: STAT Care (Simulation Interagdo social
emilitares. Technologies Advanced Trauma Care) Estimulacéo sensorial
Kinateder et al. (2013) Alemanha 2013 Acidentes e Simuladores de auto-resgate e auto-evacuagéo Auto-resgate e auto-evacuagéo em situacdes de
incéndios em perigo em tlneis
thneis Treino comportamental de seguranca e
rodoviarios conhecimento processual de realizacéo de
tarefas.
Capacidade de tomada de deciséo
Auto-estima, auto-confianga e locus de
controle.
Klomp, Spitalnick & E.UA 2011 Desastres Plataforma de treino com realidade virtual, capacete ~ Treino de resiliéncia e competéncias de coping
Reissman (2011) Incidentes com fones. Aplicacdo para multiusuarios com (suporte de pares, gestdo do stress, etc.)
(Terrorismo, laptops Aumentar a capacidade de desempenho e auto-
terramotos e confianca
epidemias) Gestdo do stress e ansiedade e técnicas de
relaxamento
Capacidade de resolucao de problemas
Prevencdo da PSPT
Lehner, Heimberg, Alemanha 2017 Emergéncias Simulacdo Interdisciplinar de treino de trauma e (CRM) — Gestéao de emergéncias e trauma

Hoffmann, Heinzel,
Kirschner & Heinrich
(2017)

pediatricas
SituacGes de
emergéncia
pré-hospitalar
e hospitalar

emergéncia pediatrica

Simuladores para cirurgia pediatrica e cuidados
traumaticos

Conceito de PAE DSM Working Group, aplicado a
gestdo do trauma pediatrico interdisciplinar no treino
baseado na simulacéo.

pediétrico.

Treino de capacidades cognitivas e emocionais
no tratamento das emergéncias pediatricas
(traumas e lesdes com risco de vida)

Trabalho em equipa e competéncias de
comunicacéo

Li & Harris (2001)

Republica da
China

2001

Situaces de
emergéncia

Curso de Treino ADM em torno de dois métodos
mnemodnicos SHOR e DESIDE. Simulador de voo
completo

Processo de tomada de decisdo (decisbes
oportunas, adequadas e eficazes)
Avaliacdo da situacéo

Gestéo de riscos e tempo de resposta
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Muller et al. (2007) E.U.A. 2007 Incidentes Curso CRM que combina treino psicoldgico sobre Gestdo de recursos e tarefas em situacGes de
criticos desempenho e erro humano com treino de simulador.  crise
SituacGes de Consciéncia situacional
crise Desempenho e trabalho em equipa
Eventos Capacidade de tomada de decisdo
adversos Estratégias psicoldgicas para gestdo de erros
humanos
Nakaniski & Shimizu  Japéo 2005 Desastres e Programa de evacuacdo virtual. Plataforma de Comunicacédo néo verbal
(2005) evacuacOes de  interagdo Freewalk=Q Relacionamento social (paralinguagem,
emergéncia movimentos corporais, distancia interpessoal,
gestos, expressdes faciais, dire¢des de olhar,
etc.)
Lideranca e evacuacdo
Nicolaidou et al. E.UA. 2015 Emergéncias Virtual Emergency Telemedicine (VETM). Jogo Resolucdo de problemas em cenarios clinicos
(2016) médicas baseado na simulacéo desenvolvido em colaboragdo  da vida real
com a Rede MEducator Best Practice em resposta a Gestdo de casos de emergéncia
pedidos para integrar serious games em educacao cardiovasculares através de um sistema de
médica e treino. Sistema de Telemedicine e pacientes telemedicina a pacientes virtuais.
virtuais.
Semeraro, Frisoli, Italia 2009 Emergéncias Tela montada na cabega com um capacete. Prototipo  Préaticas processuais de execucéo de tarefas
Bergamasco & médicas de manequim de realidade virtual (VREM). Foi reanimacéo cardiopulmonar (CPR)
Cerchiari (2009) (paragem desenvolvido no laboratério PERCRO Sant Annade  Trabalho em equipa
cardio- Pisa, utilizando um comercial Laerdal Heart Sim
respiratéria) 4000 conectado com tecnologias VR.
Shawer, Sobel, Prasad  E.U.A. 2001 Ataques de Plataforma de realidade virtual desenvolvida para Avaliacdo da situacdo e dos aspetos clinicos das
& Tapia (2001) bioterrorismo  apoiar o treino de execucdo de tarefas complexas. vitimas
Emergéncias Permite a manipulacdo de objetos virtuais e a atuagdo  Pensamento critico
médicas sobre 0 meio ambiente de maneira natural Competéncias de resolucdo de problemas
Desastres em Gestdo do stress e ansiedade
massa
Spek, Wouters & Holanda 2011 Desastres em Serious Game, Cédigo Vermelho: Triagem. Triagem na gestdo de crises

Oostendorp (2011)

massa. Ataque
terrorista no
metro

Construcdo de um modelo mental da situacéo
de crise (consciéncia situacional)
Categorizacdo das vitimas

Desempenho e tomada de deciséo
Desempenho e capacidade de tomada de
decisdo sob pressdo temporal
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Tate & Sibert (1997) E.UA. 1997 Incéndios a Sistemas de visualizacio 3 D battlespace para Melhoraria do desempenho a bordo na luta

bordo de melhorar a consciéncia situacional e desenvolver contra os incéndios
barcos da ambientes virtuais (VES) para preparacdo de missdes  Gestdo do stress, ansiedade e fobias
marinha de bombeiros no treino de combate a incéndios. (diminuicdo do medo das alturas e de voar).

Programa de tecnologia (VETT) para treino em
ambiente virtual.

Wilkerson, Avstreih, E.U.A. 2008 Acidentesem  Ambiente virtual automatico de caverna de realidade ~ Tomada de decisdo
Gruppen, Beier & massa Ataques  virtual (CAVE) e humano de alta fidelidade de Competéncias de comunicacao e deesempenho
Wolliscroft (2008) terroristas pacientes (HPS). Seguranca e identificacdo de perigos.
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Quadro 12. Revisdo da literatura sobre programas de treino com recurso a realidade virtual, para profissionais que atuam na emergéncia

Autores Competéncias Grupo Amostra Resultados
(Sociais, emocionais, Profissional N Total
cognitivas e senso-percetivas)

Andreatta et al. Cogpnitivas Estudantes de medicina de 15 A Realidade Virtual é uma alternativa vantajosa no treino de triagem

(2010) emergéncia de vitimas. Proporciona um treino consistente usando uma

plataforma estavel e repetivel que permite a melhoria de padrdes de
performance.

Andreatta et al. Cognitivas Enfermeiros, Paramédicos, 204 O programa demonstra eficacia no treino dos profissionais nas

(2015) Emocionais Estudantes de Medicina quatro dimensdes: conhecimento, desempenho, auto-eficacia e

estado afetivo.

Bliss, Tidwell & Cognitivas Bombeiros 30 O treino com realidade virtual permite um processo de resgate mais

Guest (1997) rapido e preciso, demorando menos tempo e com menos erros.

Permite treinar com sucesso tarefas especificas, como a navegacéao
de combate a incéndios, onde o treino no mundo real é impraticavel.

Chitarro et al. Cognitivas Estudantes de informética e 68 Melhoria da capacidade de transferéncia de conhecimentos de

(2018) Emocionais ciéncias dos computadores seguranca para 0 mundo real.

Aumento dos niveis de auto-eficacia (maior rapidez e menor
guantidade de erros na colocagdo do salva-vidas).

Cohenetal. (2012)  Cognitivas: consciéncia Profissionais de salide com 14 Os ambientes virtuais permitem treinos que ndo seriam possiveis na
situacional, tomada de experiéncia em planeamento vida real dentro e fora do hospital, com replicacéo de incidentes da
decisdo, avaliacdo de risco e treino de incidentes. vida real e fornecimento de feedback construtivo. Melhora as
Interpessoais: competéncias de  Médicos e diretores competéncias interpessoais e cognitivas: lideranca, comunicagéo,
comunicac&o e lideranca, hospitalares. tomada de decisdo e gestdo do stress. Apresenta também beneficios
trabalho em equipa, comando organizacionais, como melhor compreenséo dos papéis da equipa
e gestdo de pessoal. multidisciplinar, de comando e estrutura de controle. Permite o treino
Organizacionais: testar 0s de um maior nimero de profissionais com menor custo.
planos e identificar lacunas,

Cohenetal. (2013)  Cognitivas Clinicos e profissionais de 23 O ambiente virtual permite o treino pré-hospitalar e hospitalar em
Emocionais salde pré-hospitalares e ambientes que seriam inacessiveis na vida real. Foi comprovada a

hospitalares

validade e viabilidade do uso de mundos virtuais de baixo custo para
simulacdo de incidentes. A facil acessibilidade dos ambientes
virtuais a partir de um computador ligado a NET permite o treino em
conjunto em tempo real, obtendo feedback concreto e vendo as
consequéncias vivas das suas decisdes. A tecnologia virtual deve ser
utilizada como complemento das metodologias existentes no treino.
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Cohen, Brinkman Cognitivas Estudantes da 10 A aplicacdo deste modelo de realidade virtual permite o treino ao
& Neerinex (2015)  Emocionais Escola/Faculdade Naval nivel da gestdo emocional do stress através de treino cognitivo no
processo de tomada de decisdo
Dugdale, Pallamin ~ Cognitivas Estudantes de psicologia 60 As respostas emocionais as situagdes influenciam a tomada de
& Pavard (2006) Emocionais decisdo nas situacdes de emergéncia. A interacdo social revela-se um
Senso-percetivas fator importante no treino da lideranca em situac6es de seguranca.
Sociais
Farra et al. (2012) Cognitivas Estudantes de enfermagem 41 Os efeitos da realidade virtual demonstram estabilidade ao longo do
Emocionais tempo, permitindo reforcar a aprendizagem e melhora a sua retencdo.
Melhorara acessibilidade aos treinos e a relacdo custo-eficacia.
Franc-Law et al. Sociais Alunos de Medicina 22 A realidade virtual permite aos usuarios adquirir maior rapidez na
(2010) triagem dos pacientes e melhor desempenho e capacidade de gestdo
de desastres
Gamberini et al. Emocionais Estudantes de psicologia 96 Os efeitos da realidade virtual demonstram estabilidade ao longo do
(2015) tempo, permitindo reforcar a aprendizagem e melhorar a sua
retencdo. Melhora a acessibilidade dos treinos e a relagdo custo-
eficécia.
Halonen, Ranki & 127 O treino com realidade virtual contribui para as competéncias de
Rantavao Cognitivas Profissionais de resgate a comunicacdo, lideranca, trabalho em equipa e tomada de deciséo.
(2017) Sociais incéndios
Heinrichs et al. Cognitivas Paramédicos, médicos e 16 Aumento da confianca na capacidade de lideranca de equipas. A
(2008) Sociais enfermeiros realidade virtual é mais rentavel que outros métodos e permite ser
usada mesmo quando os participantes estdo geograficamente
distantes.
Heldal et al. (2017)  Cognitivas Enfermeiros pré-hospitalares 24 Beneficios na aquisicao de competéncias de tomada de deciséo e no
comando de incidentes.
Hemman (2005) Cognitivas Médicos de combate e de 167 O treino com realidade virtual melhora a relagdo custo-eficacia e
Senso-percetivas emergéncia permite o treino de capacidade de interacdo, tomada de deciséo e
estimulacdo sensorial com baixo risco.
Kinateder et al. Cognitivas Condutores de veiculos com 43 O treino com realidade virtual melhora o comportamento de
(2013) carta de conducdo e seguranca e é benéfico para promover a auto-estima e auto-
experiéncia de pelo menos 3 confianga necessarias em situagdes de acidente nos tuneis
anos. rodoviarios. O treino do comportamento processual adicional em
realidade virtual é mais benéfico do que a mera informacéo
declarativa, traduzindo-se em melhores resultados.
Klomp, Spitalnick Cognitivas Profissionais de emergéncia 22 Permite a promocéo da saude fisica e emocional e da seguranca dos
& Reissman (2011)  Emocionais profissionais (seguranca guimica e contra-incéndios, visdo geral do
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acidente, fadiga e alerta mental, seguranca no local do desastre,
equipamento de prote¢do pessoal e protegdo respiratoria).
Possibilita o treino de resiliéncia e de primeiros socorros
psicoldgicos com varios usuarios em simultaneo.

Proporciona o0 aumento da competéncia e confiancga e diminuicéo da
ansiedade e angustia.

Lehner etal. (2017)  Cognitivas Médicos 18 Os cenarios de realidade virtual permitem a aquisi¢do de melhores
Emocionais Enfermeiros competéncias médicas e o treino mais eficaz dos profissionais de
salide para lidarem com o trauma pedidtrico
Li & Harris (2001)  Cognitivas Pilotos de aviacdo militares 41 O ADM é benéfico no treino da capacidade de avaliagdo e gestdo de
riscos dos pilotos e na melhoria da capacidade de tomada de
decisdo, com decisdes mais oportunas, adequadas e eficazes.
Muller et al. (2007)  Cognitivas Médicos 17 Permite a aprendizagem de estratégias para gestdo eficaz das crises
Emocionais Enfermeiros e permite a possibilidade de aplicacdo em contexto médico.
Paramédicos
Nakanishi & Emocionais, Estudantes universitarios 64 Apresenta beneficios na interagdo implicita e confiabilidade entre os
Shimizu (2005) Cognitivas profissionais, cruciais no desempenho de tarefas como capacidade
Sociais de lideranca na evacuacdo de vitimas.
Nicolaidou et al. Cognitivas Enfermeiros de emergéncia 90 A Realidade virtual é uma forma inovadora e mais eficaz do que os
(2016) especializados na avaliagdo métodos tradicionais de melhorar a capacidade de aprendizagem e o
e gestdo de casos de desempenho dos profissionais de emergéncia pré-hospitalar.
emergéncia pré-hospitalar.
Semeraro, Frisoli, Cognitivas Médicos 39 A realidade virtual foi considerada util no treino de emergéncia
Bergamasco & Enfermeiros médica, pela sensacdo de imersdo e realismo que proporciona.
Cerchiari (2009) Socorristas
Shawer, Sobel, Cognitivas Socorristas 23 Esta plataforma promove a retencéo da aprendizagem e permite aos
Prasad & Tapia Sociais profissionais realizarem tarefas complexas num ambiente
(2001) colaborativo e de interacdo em que a avaliacdo da situacéo e o
pensamento critico sdo o0s principais componentes do sucesso.
Spek, Wouters & Cognitivas Médicos de emergéncia 10 Os serious games sdo um método promissor e eficaz para o treino de
Gostendorp (2011)  Senso-percetivas pessoal de emergéncia.
Tate & Sibert Emocionais Bombeiros da Marinha 12 A realidade virtual oferece um ambiente flexivel onde os bombeiros
(1997) Cognitivas podem praticar procedimentos de combate a incéndios interagindo

com o fogo e a fumaca e testando taticas e estratégias de combate a
incéndios sem arriscar vidas ou propriedade. Permite reduzir os
niveis de stress.
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Wilkerson, Cognitivas Socorristas 12 O treino com realidade virtual permite melhorar a acuidade e a
Austreih, Gruppen,  Senso-percetivas Paramédicos retencdo da aprendizagem. E benéfico na capacidade descritiva de
Beier & incidentes e na melhoria d e competéncias de comunicacgéo.
Woolliscroft (2008)
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Os estudos analisados demonstram que a realidade virtual é altamente eficaz no
treino de resposta dos profissionais as situacdes de emergéncia, comparativamente com 0s
métodos tradicionais de treino, pela possibilidade de replicacdo de situacdes criticas em
cenarios virtuais que ndo seria possivel experimentar em contextos reais. Os resultados
obtidos sugerem que, independentemente da natureza da intervencao e da especificidade do
publico-alvo, os programas de treino com realidade virtual, promovem uma melhoria
significativa na aquisicdo de competéncias comportamentais e de gestdo de stress e emocdes
nos profissionais, facilitando a retencéo da aprendizagem ao longo do tempo e a transferéncia
de conhecimentos para 0 mundo real. A tecnologia virtual revela também beneficios ao nivel
da relagdo custo-eficécia, facilitando a acessibilidade aos treinos e a utilizacdo dos mesmos

por um maior nimero de profissionais em simultaneo.

4.3.4. Discussao e Conclusoes

No que se refere ao tipo de competéncias que 0s programas pretendem treinar nos
profissionais, surgem maioritariamente as competéncias cognitivas e emocionais, mas em
varios estudos também aparecem mencionadas as competéncias sociais e senso-percetivas.
Quanto aos objetivos propostos, a maioria dos estudos tenciona dotar os profissionais de
estratégias adequadas e mecanismos de coping adaptativos, que lhes permitam fazer face as
situacOes adversas com que sdo confrontados, apresentando uma resposta rapida e eficaz
perante 0s cenarios de crise. Algumas das competéncias treinadas nos profissionais de
emergéncia com uso da RV, que sdo apresentadas nos estudos descritos nesta revisdo da
literatura (Andreatta et al., 2015; Bliss et al, 1997; Chitarro et al., 2018; Cohen et al., 2012;
Cohen et al., 2013; Dugdale, Pallamin & Pavard, 2006; Halonen, Lanki & Rantavao, 2017;
Heinrichs et al., 2008; Klomp, Spitalnick & Reissman, 2011), salientam-se relativamente a
outras, sendo as mais frequentemente mencionadas, por ordem decrescente de importancia,
as seguintes: capacidade de resolucao de problemas e de tomada de decis&o, gestéo do stress
e ansiedade, competéncias de comunicacdo e trabalho em equipa, lideranca, auto-eficéacia e
capacidade de analise critica e situacional, surgindo as duas primeiras competéncias como
as mais referidas nos diversos programas analisados.

Quanto aos resultados obtidos pela generalidade dos programas analisados,
independentemente da natureza da intervencdo, os mesmos concluem que o treino com
realidade virtual ¢ benéfico e promove uma melhoria significativa na aquisi¢do de
competéncias comportamentais e de gestdo do stress e emocgOes nos profissionais de

emergéncia. Contudo, € fundamental uniformizar medidas e instrumentos de avaliacéo para
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avaliar de forma mais rigorosa e objetiva a eficacia dos programas de treino com recurso a
realidade virtual. Visto tratar-se de um tema muito recente, podera haver, eventualmente,
estudos/trabalhos académicos ja realizados, que ainda ndo se encontrem acessiveis e
disponiveis nas fontes consultadas, dificultando a sua abordagem e empobrecendo a recolha
de informacéo sobre o tema.

Outro aspeto bastante relevante nesta analise e que poderia ser alvo de estudos futuros
direcionados especificamente para esse assunto, sdo as caracteristicas de personalidade dos
profissionais de emergéncia, ja que a vertente emocional se revela importantissima no
desempenho da sua atividade profissional e para além das competéncias técnico-cientificas
que lhes sdo exigidas, também deverdo apresentar competéncias pessoais e sociais
adequadas ao exercicio da profissdo. Seria interessante, posteriormente, investigar e analisar,
através da realizacdo de estudos empiricos, algumas caracteristicas que se podem revelar
significativas na estrutura de personalidade dos profissionais de emergéncia, nomeadamente,
a disposicdo para a interagdo social, o equilibrio emocional, a motivacéo para o desempenho,
a auto-disciplina, a capacidade de lideranca, a extroversao (Samulski, 2002), a resiliéncia
(Mallar, 2003; Moreno-Jimenez et al., 2002) e o sensation seeking, todas elas suscetiveis de
influenciarem o seu bem-estar psicoldgico e, consequentemente, a qualidade dos cuidados
prestados as vitimas.

A andlise dos resultados ap6s a realizacdo desta revisdo da literatura acerca dos
programas de treino para profissionais de emergéncia com aplicacdo da realidade virtual,
pode permitir gerar e validar conhecimentos para aplicacdo pratica futura nesta area,
fornecendo orientagdes para a elaboracdo de novos programas de treino, nomeadamente, ao
nivel das metodologias adotadas, assim como dos objetivos e conteidos propostos.

A éarea da emergéncia pré-hospitalar assume um papel muito importante na
comunidade com evidentes implicacGes sociais, na medida em que os profissionais de
emergéncia que atuam em situacGes de desastre e calamidade publica tém um papel crucial
no salvamento e tratamento das vitimas. Contudo, estdo sujeitos a elevados niveis de stress
pelas exigéncias técnicas e emocionais da sua profissdo. Por isso, € fundamental investir na
pesquisa sobre ferramentas de treino mais inovadoras e eficientes, como é o caso da
tecnologia virtual, que ajudem a minorar o desgaste fisico e psicoldgico destes profissionais,
capacitando-os para respostas profissionais mais eficazes em intervencdo em crise. A
pesquisa realizada permitiu verificar que atualmente existe uma franca adeséo a programas
de treino com recurso a realidade virtual, o que nos levou a conceber um programa,

apresentado no capitulo seguinte.
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CAPITULO V
PROPOSTA DE PROGRAMA DE TREINO DE PROFISSIONAIS
DE SAUDE COM RECURSO A REALIDADE VIRTUAL
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A nivel mundial e também em Portugal tem vindo a assistir-se a um nimero crescente
de desastres e catastrofes, com inimeras vitimas e por vezes profissionais feridos, como é o
caso dos incéndios florestais de 2017 ou a queda do helicoptero do INEM em 2018. Os
profissionais de socorro que atuam nestas situacdes encontram-se expostos a exigéncias
emocionalmente intensas, que podem, a longo prazo, provocar stress pds-traumatico,
burnout, depresséo e doencas fisicas associadas aos elevados niveis de stress inerentes a este
tipo de profissdes. O stress ocupacional pode afetar gravemente a satde fisica e psiquica dos
profissionais que intervém em cenarios de incidente critico e prejudicar significativamente
o0 seu desempenho profissional (EU-OSHA, 2019). Durante e imediatamente ap6s desatres
naturais ou de causa humana, os profissionais de socorro tém de implementar procedimentos
de salvamento de emergéncia em contextos de risco e perigo iminente, tanto para a sua saude
e seguranca fisicas, como para 0 seu bem-estar mental, atendendo as elevadas pressdes
emocionais a que se encontram sujeitos (Lu, Yang & Ye, 2014).

Ainda que ndo seja possivel erradicar completamente o stress dos contextos
organizacionais, ja que ele é uma consequéncia inevitavel da vida e como tal uma
consequéncia também inevitavel para as organizacdes, como ja tem vindo a ser referido, é
possivel, contudo, investir na capacitacdo dos profissionais para lidar com os fatores
stressores indissociaveis da sua atividade, através da implementacéo de programas de gestdo
do stress (Richardson & Rothstein, 2008). Assim, um programa de gestao do stress tem como
objetivo reduzir a presenca de stressores relacionados com o trabalho ou ajudar os individuos
a minimizar as consequéncias negativas desses mesmos stressores. Nesta perspetiva, €
importante existir uma avaliacdo e monitorizagdo frequentes dos niveis de stress e estados
emocionais negativos dos profissionais de socorro que atuam nas situacdes de crise e
calamidade publica, visando promover o seu treino para lidarem com situa¢des de incidente
critico, o que sustenta e defende a pertinéncia da concecdo do Programa de Realidade Virtual
para Gestdo do Stress e Emocdes em Profissionais de Saude (RV-GSE-PS), que
apresentamos em seguida.

Neste capitulo, apresentaremos 0s pressupostos tedricos subjacentes a elaboracdo do
programa de treino apresentado para gestao do stress e emocdes em profissionais de saude,
para dar depois a conhecer as linhas de orientacdo que estiveram na base da sua elaboracgéo
e que foram delineadas tendo em linha de conta, por um lado, as conclusdes obtidas na
revisdo da literatura realizada acerca do tema e nos programas de treino identificados e, por
outro lado, as informagbes provenientes da consulta de opinido efetuada junto dos

profissionais de salde que voluntariamente participaram nesta recolha de dados.
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Seguidamente, descreveremos o0 programa propriamente dito, nomeadamente, os médulos e
sessdes que 0 constituem com 0s seus respetivos contelidos e objetivos, 0s participantes ou
populacdo—-alvo a que se dirige o0 programa, os instrumentos de avaliacdo utilizados, os
equipamentos de realidade virtual existentes no Laboratério de Reabilitagdo Psicossocial,
onde decorrerdo as sessdes de treino e, finalmente, a proposta de follow-up que integra a

psicoeducacao.

5.1. Pressupostos tedricos subjacentes ao treino de profissionais de saude que lidam
com situacOes de emergéncia

Com base na literatura, € possivel constatar a preocupacdo ao nivel da intervencédo
psicoldgica precoce junto dos profissionais de saude que lidam com situacdes de emergéncia
e de incidente critico, nomeadamente, a promogéo de estratégias adequadas para lidar com
0 stresss e com as emocdes e estratégias de coping mais funcionais e adaptativas (Bakker et
al., 2003; Brough, 2004; Millen, 2009; Schaufeli & Salanova, 2007), sendo uma das
estratégias de coping mais utilizadas pelos enfermeiros a monitorizacao do stress (Mclintyre,
Mclintyre & Silvério, 1999). Estudos realizados com bombeiros também evidenciaram a
importancia da utilizacdo de estratégias de coping eficazes para um bom desempenho
profissional (Galloucis, Silveraran & France, 2000). E fundamental incidir o treino dos
profissionais em estratégias de coping centradas na resolucao do problema, de coping ativo
e de planeamento face aos incidentes criticos potencialmente traumaticos, as quais se
encontram associadas a motivacao para o trabalho, vigor e dedicacdo, em contraposicdo as
estratégias de evitamento, que deverdo ser mitigadas por corresponderem a valores mais
elevados de burnout e depressdo, revelando-se também preditoras do trauma (Prisco &
Fontaine, 1999; Rotman, 1988).

Da mesma forma, € premente, como ja assinalamos, o desenvolvimento de
estratégias ativas de gestdo do stress, na medida em que os elevados niveis de stress e a
reduzida capacidade de resolucdo de problemas através da media¢do emocional, mostraram-
se preditores significativos da intensidade do trauma (Pankesepp & Biven, 2012),
contrariamente & resiliéncia e capacidade de adaptacdo, que estdo ligadas a um maior
resisténcia perante as adversidades e a menor sintomatologia traumatica (Kent, Davis &
Reich, 2014). As emoc0es associadas ao trabalho constituem outra questdo crucial quando
se trata de equacionar o bem-estar dos profissionais que intervém em situacGes de
emergéncia, ja que a capacidade de identificacdo das mesmas por parte dos profissionais

permite melhorar a sua satude mental e prevenir os efeitos adversos do stress ocupacional
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(Halpern, Maunder, Schwartz & Gurevich, 2012). Os estudos comprovam que as emogoes
positivas no trabalho com a utilizacdo de estratégias de coping ativas, de planeamento,
aceitacdo e reinterpretacdo podem conduzir a uma melhor gestdo das situacdes stressantes
no trabalho, contrariamente as emocOes negativas que geralmente estdo associadas a
estratégias de coping de evitamento, que ndo devem ser usadas pois parecem aumentar o
desgaste profissional, o burnout e a insatisfacdo no trabalho (Vara, Queirds & Gongcalves,
2015; Vara, Queirés & Kaiseler, 2013).

A necessidade de implementar estratégias de promoc¢do do bem-estar, gestdo do
stress e funcionalidade dos profissionais, encontra-se subjacente ao programa CISM
(Critical Incident Stres Management) 62, conhecido a nivel mundial e cuja principal
finalidade reside em garantir assisténcia e apoio psicoldgico a quem estiver envolvido num
incidente critico, ajudando a diminuir as consequéncias nefastas do mesmo, prevenindo
posteriores manifestac@es de sintomatologia traumatica e promovendo a futura recuperacao
do normal funcionamento psicoldgico do individuo.

O Programa CISM (Everly & Mitchell, 2003; Mitchell, 2004) inclui diversas
componentes, entre as quais destacamos a educacdo e treino, pelo facto de o programa
educacional CISM ter como objetivo dotar os profissionais de competéncias para lidarem
com as situacdes indutoras de stress, a semelhanca do programa que propomos neste
trabalho. O Programa CISM engloba também intervencdo em grande grupo (desmobilizacéo
e Crisis Management Briefing) destinada a grupos de profissionais interventores no evento
traumatico e intervencdo em pequeno grupo (Defusing e Critical Incident Stress Debriefing),
destinado a grupos de profisionais que vivenciaram o mesmo evento traumatico. O CISD
(Critical Incident Stress Debriefing) inclui sete fases: 1) introducdo - estimular a
participacdo e definir as regras do grupo; 2) factos - descrever resumidamente o que
aconteceu; 3) pensamentos - descrever resumidamente o que foi pensado, permitindo fazer
a transicdo do dominio cognitivo para o dominio afetivo seguinte; 4) reagdes - descrever
resumidamente o que foi sentido como mais doloroso; 5) sintomas - sintomas que surgiram
e como é que o evento influenciou a vida de cada um, permitindo regressar ao dominio
cogntivo; 6) educacdo - explicacdo sobre a gestdo do stress e sintomas, tentando uma
normalizacdo da experiéncia traumatica e por fim 7) reentrada - sintese do que aconteceu na
sessdo, informagdes adicionais, nomeadamente, sobre onde e como obter acompanhamento

psicolégico posterior. O CISD (Critical Incident Stress Debriefng), proposto por Everly e

82 https://www..nav.pt/cism/
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Mitchel (2003) promove a recuperagdo do funcionamento normativo apds a exposi¢do ao
incidente critico, a atribuicdo de significado e a adogdo de uma perspetiva positiva sobre o
incidente, fomentando o estabelecimento de relacfes mais significativas entre colegas,
através da validacdo e normalizacao de sentimentos e pensamentos (Tuckey & Scott, 2014).
Magyar e Theophilos (2010), num estudo realizado com profissionais de emergéncia médica,
identificaram as vantagens do Psychological Debriefing (Dyregrov, 1995), ao nivel da
satisfacdo dos profissionais, da coesdo de grupo e da diminuicdo a curto-prazo das reagdes
de stress. No mesmo sentido, Healy e Tyrrell (2013) também salientam a importancia de
reduzir os niveis de stress experienciados pelos profissionais de emergéncia através da
implementacdo de estratégias de gestdo dos eventos traumaticos, incluindo o debriefing.
Todavia, ha autores que contestaram o recurso ao debriefing no treino dos profissionais de
emergéncia, alegando a incapacidade dos mesmos para se apoiarem entre si e a possibilidade
de contagio de memdrias traumaticas entre os participantes (Prati & Pietrantoni, 2010). O
CISM destinado a profissionais designa-se de Peer Support ou Apoio de Pares, sendo
bastante utilizado a nivel mundial no contexto militar, de socorro e policial®?.

Perante a multiplicidade de situacGes que ameagam atualmente as populacgdes, como
atentados, sismos ou catéstrofes naturais, € imprescindivel que as equipas de socorro estejam
prontas para intervir eficazmente e de imediato, correndo o risco de comprometerem a sua
salde fisica e psicologica. Os profissionais de emergéncia relatam uma grande variedade de
stressores, designadamente a constante exposicdo a incidentes de carater traumatico
(Jonsson, Segesten & Mattsson, 2003), destacando-se 0s cenarios que provocam niveis mais
elevados de stress e ansiedade e que se revestem de maior imprevisibilidade, como situagdes
de morte subita, cenarios multi-vitimas ou aqueles que envolvem criancas (Jonsson,
Segesten & Mattsson, 2003; Regehr, Goldberg & Hughes, 2002; Van der Ploeg, Dorresteijn
& Kleber, 2003), sendo fundamental preparar e dotar os profissionais de competéncias para
lidarem adequadamente com estas circunstancias.

Com vista a um adequado funcionamento em termos individuais e organizacionais €
necessario focalizar a preparacdo dos profissionais na gestdo dos momentos criticos, assim
como na fase seguinte, com vista a evitar o surgimento de sintomatologia traumatica
posterior ao evento (Scholes, 2014). Realca-se, assim, a importancia da psicoeducacéo no
sentido de permitir aos profissionais normalizar a sintomatologia associada a perturbacéo de

stress pds-traumatica, compreender o impacto negativo de algumas estratégias de coping
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utilizadas e identificar estratégias adequadas na gestdo de memorias intrusivas, mitigando o
evitamento, a negacao e a supressdo de emocdes, que revelaram ser aspetos facilitadores do
aparecimento de sintomatologia traumatica e ansiosa (Clohessy & Ehlers, 1999; Taylor,
1998). Compreende-se, pois, que o treino dos profissionais de emergéncia tornar-se-a mais
completo e beneficiara de uma abordagem psicoeducacional, que consolide conhecimentos
acerca das principais problematicas inerentes a intervencdo em situagdo de incidente critico,
no sentido de preparar melhor os profissionais para identificarem eventuais sintomas
adversos, atuando atempadamente sobre eles, de forma a minimizar as suas consequéncias.

Todavia, o treino dos profissionais de salde que atuam em situacdes de emergéncia
em contexto real apresenta inimeras limitagdes associadas ao elevado risco e inseguranca
para as vitimas e para os profissionais. Nos casos de catastrofes e acidentes em larga escala,
a perigosidade iminente e os riscos associados exigem aos profissionais envolvidos tomadas
de decisdo rapidas, que ndo admitem falhas ou erros, revelando-se a utilizacdo da realidade
virtual altamente vantajosa na formacé&o e treino dos profissionais nestas situa¢oes (Hsu, Li,
Bayram, Levinson, Yang & Monahan, 2013). O aproveitamento das potencialidades
inerentes a tecnologia da realidade virtual no treino de gestdo de stress e emocGes permite
aos profissionais obter um maior nivel de auto-conhecimento e de consciencializacdo
relativamente as suas reagdes emocionais e afetivas em situacéo de stress e a pressdo que as
mesmas implicam (Andreatta et al., 2010; Thomas et al., 2016). Apesar dos custos elevados
associados a utilizacdo da realidade virtual, os beneficios apresentados sdo nitidamente
superiores, justificando a preferéncia pela sua utilizacdo (Longo, 2010), nomeadamente, a
possibilidade de medi¢éo das reacdes fisioldgicas e psicoldgicas dos profissionais ao stress
através da realidade virtual (Cosic, Popovic, Kukolja, Horvat & Dropuljic, 2010).

A nossa opcdo pela elaboracdo de um Programa de Realidade Virtual para Gestdo do
Stress e Emocgbes em Profissionais de Saude (RV-GSE-PS), prende-se, pois, com a
pertinéncia de ambos os construtos (stress e emocdes), na eficacia do desempenho dos
profissionais, na promocéo da sua salde fisica e psicoldgica, nas vantagens na prestacdo de
apoio as vitimas, assim como na aplicacdo da realidade virtual ao treino dos profissionais de
satde. A constatacdo destes factos foi evidente nas leituras teodricas efetuadas sobre a
tematica em questdo anteriormente apresentadas, nos programas de treino analisados na
revisao da literatura, assim como nos dados recolhidos junto dos profissionais de saude sobre
este assunto. Estes dois Ultimos aspetos serdo, em seguida, alvo de um olhar mais atento, ja
que determinaram a defini¢do das linhas de orientagéo que estiveram na base da elaboracgéo

do programa de treino aqui apresentado.
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5.2. Linhas de orientagdo do Programa de Realidade Virtual para Gestdo do Stress e
Emoc6es em Profissionais de Saude (RV-GSE-PS)

As linhas de orientacdo para a elaboracdo do programa de treino para profissionais
de salde apresentado foram delineadas com base, por um lado, nas conclusdes obtidas na
revisdo da literatura realizada acerca do tema e dos programas de treino existentes e, por
outro lado, nas informagdes provenientes da consulta de opinido efetuada aos profissionais
de satde que voluntariamente participaram nesta recolha de dados®.

Através do método de “bola de neve” foram contactados 10 profissionais de salde
(médicos, enfermeiros e psicélogos), a quem foram colocadas varias questfes abertas sobre
programas de treino com recurso a realidade virtual. Apenas 6 responderam (Quadro 11),
tendo-se concluido (Quadro 12) que todos os participantes consideram que os profissionais
de salde que atuam em situacdes de emergéncia precisam de mais treino e formacéo, sendo
sinalizadas como principais necessidades, as capacidades de coordenacdo de equipas, a
preparacdo para desastres e catastrofes com multivitimas, as competéncias relacionais, a
capacidade de tomada de decisdo e a gestdo emocional. Relativamente ao conhecimento de
programas de realidade virtual aplicados ao treino de profissionais de salde, metade dos
participantes afirma conhecer, nomeadamente, simuladores de sade do Instituto de Ciéncias
Biomédicas Abel Salazar (ICBAS), da Escola de Satde de Aveiro e do Centro de Simulacao
e Realidade Virtual (CSRV) da Escola Nacional de Bombeiros (ENB), enquanto a outra
metade revela desconhecimento dos mesmos, existindo somente um sujeito que refere ja ter
tido uma experiéncia com realidade virtual. No que diz respeito as vantagens apontadas na
utilizacdo da realidade virtual, as referidas como mais importantes sdo a possibilidade de
imersdo, a maior eficacia do treino associada a menores niveis de ansiedade e a um maior
auto-conhecimento dos utilizadores, a possibilidade de treinar procedimentos rotineiros,
através de tentativa e erro sem risco para as vitimas e para os proprios profissionais, de
refletir sobre os atos praticados e as suas consequéncias, assim como de treinar a auto-
eficacia e a preparacdo para o imprevisto de forma segura. Como principais desvantagens o0s
profissionais consultados apontam, por um lado, o facto da realidade virtual ndo traduzir
exatamente a realidade concreta e, por esse motivo, o treino poder ndo ser levado tdo a sério
pelos participantes e, por outro lado, poder provocar ansiedade por se tratar de uma
modalidade de treino desconhecida para algumas pessoas menos familiarizadas com as

tecnologias digitais. Quando questionados acerca dos contetidos que considerariam mais

® Trata-se de uma proposta de carater genérico, dado ndo termos ainda o software instalado.
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relevantes na elaboragdo de um programa, 0s sujeitos referem a capacidade de gestdo
emocional e de gestdo do stress para conseguirem lidar mais eficazmente com os incidentes
criticos, o0 apoio psicologico as vitimas, a comunicacdo de mas noticias aos familiares, o
treino de protocolos de procedimentos, a comunicacao e trabalho de equipa, as competéncias
de tomada de decisdo e o treino de estratégias de coping. Quanto aos incidentes mais
geradores de stress, concluiu-se que sdo as ocorréncias inesperadas e subitas, os acidentes
com multiplas vitimas e com criancas, aqueles que mais potenciam a vivéncia de
experiéncias associadas a elevados niveis de stress por parte dos profissionais. As vitimas
que geram mais ansiedade e angustia aos profissionais de salde, séo as gravidas, as criancas,
pessoas conhecidas e vitimas com problematicas psicopatologicas, nomeadamente,
associadas a tentativas de suicidio. Quanto ao numero de sessdes indicadas para um
programa de treino com utilizacao da realidade virtual e a sua respetiva duracdo, metade dos
sujeitos referem que 10 sessdes seria um nimero adequado, oscilando as respostas quanto a
duracdo de cada uma delas, entre 15 minutos e 2h30m. No que concerne aos conteldos que
gostariam de ver incluidos num programa de gestdo de stress com realidade virtual, os
sujeitos referem as técnicas de gestdo de stress e identificacdo de fontes de stress, técnicas
de relaxamento, treino de competéncias de comunicacdo, de estratégias de coping e de

resolucéo de problemas, como aqueles que consideram mais pertinentes.

Quadro 11. caracterizacdo sociodemogréafica dos profissionais de salde

Participante Idade Sexo Profissdo Area/Contexto de trabalho
1 55 F Enfermeira Ensino
2 54 F Enfermeira Ensino
3 49 F Médica Hospital (cuidados intermédios)
4 50 F Psic6loga Salde
5 44 F Psicologa Saude e Educacéo
6 25 F Psic6loga Emergéncia, Crise, Salde Ocupacional
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Quadro 12. Resultados da consulta de opinido aos profissionais

Questdes Participante 1 Participante 2 Participante 3 Participante 4 Participante 5 Participante 6
colocadas
Consideraque os  Sim Sim Sim Sim Sim Sim
profissionais de Atuacdo em situacdes  Formacdo SituacGes de Treino ajustado a Treino através de cenarios E necessario uma
salde que atuam  de sismo; atuacdo em  associada a catastrofe com varias  realidade portuguesa diversificados, com constante atualizacéo e
em situacdes de situacbes de competéncias vitimas ou outras e com roleplaying diferentes niveis de recordacéo das
emergéncia necessidade de relacionais e onde é necessario ter  para anteciparem exigéncia conforme o nivel estratégias de
precisam de mais  coordenacdo de vérias  éticas. de definir as situacBes e estarem  de tomada de decisdo que intervencdo a utilizar
formacéo e equipas; atuagdo em prioridades e onde se  melhor preparados Ihes é exigido, em cada caso e
treino? situacBes catastroficas tem de decidir sobretudo nomeadamente, cenarios ocorréncia, apesar de ja
relacionadas com rapidamente qual o componente de virtuais, role-play, terem essa formacao de
Se sim, de que ciclones e invaséo do doente pior que emocdes deles e de  simulacros, etc. base. Também
tipo? mar na linha costeira, vamos tratar, qual o alvo do socorro precisam conhecer
algo a que 0 nosso seguinte e com muita  (vitimas, familiares, particularidades de
pais ndo estava informagao “ruido” colegas de trabalho determinadas
habituado em nosso redor. se acidente no ocorréncias e
trabalho). psicopatologias, bem
como a organizacéo das
diversas estruturas
institucionais.
Conhece Né&o Sim Néo Sim Sim N&o
programas de
realidade virtual Simulacéo de Simuladores para Centro de Simulagdo e
aplicados ao emergéncia médicos na areada  Realidade Virtual (CSRV)
treino de salide (ex: ICBAS e  da Escola Nacional de
profissionais de Escola de Salde de Bombeiros (ENB) com
saude? Aveiro) para partos  recurso ao software XVR.
e cirurgias.
Se sim, quais?
J4 teve algum Né&o Néo Né&o Sim Né&o N&o

tipo de
experiéncia com

realidade virtual?

Se sim, qual?

Testar exemplos
com éculos 3D
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O uso da
realidade virtual
para treino de
profissionais de

E uma simulagéo, tal
como o0 nome diz
virtual, e por isso da a
sensacdo de se estar

Potenciaria maior
experiéncia de
situagdes
vivenciadas ou a

A exposicdo tedrica
ndo é suficiente para
aprender detalhes, so
quando se esta la na

Consegue-se treinar

sem tanta ansiedade

e tornar rotineiros 0s
procedimentos.

Os exercicios de RV
permitem treinar as fungdes
em teatros de operagéo, 0s
procedimentos de passagem

Compreensdo mais
realista e pragmatica
dos fendmenos e das
acOes a tomar, das

salde teria no campo de atuacdo.  vivenciar. Melhor  realidade é que se Serve para se de informacdo, de passagem  consequéncias dos atos.
vantagens, gestdo das percebe tudo e de testarem a si de comando, etc. Permite Maior consciéncia de si
porque: emoc0es de acordo como ha pormenores  proprios e uma aprendizagem gradual engquanto profissionais
com a experiéncia  minimos e vitaisque  conhecerem-se onde se testam competéncias  nessas situacdes.
de simulacdo. nos escapam; por isso  melhor. e aperfeicoam skills. Permite  Preparacdo para o
recriar essas situacoes aprender com erros e refletir  imprevisto de forma
ajuda muito para se sobre o0s passos que levaram  segura.
treinar antes. a tomada daquela decis&o, Treino sem exposicéo
das suas consequéncias ou ao erro num role-
da sua eficécia. playing em grupo por
exemplo.
Desvantagens, O proprio formando Tempo e recursos  Sabe-se que é virtual Podem enjoar com Para quem ndo tem um Dificuldade e
porque: saber que é uma disponiveis de e ndo real, pode nédo oculos 3D, os dominio das competéncias estranheza em interagir
simulacdo e ndo sentir  formacdo na se investir tanto cenarios serem digitais pode ser mais e utilizar novas
0 stress do momento e  organizagdo. O porgue ndo morre simplistas ou morosa a sua adaptacdo aos  tecnologias.
depois no terreno ndo  trabalhador podera  ninguém ali qualquer  levarem o treino cenarios e a0 movimento Nao imita de forma
saber gerir a situacdo.  ndo se ajustar a que seja o ato que se com “leveza”. dentro dos cenarios com o perfeita a realidade,
RV e ter ansiedade tenha; ndo se levar recurso ao avatar. nem todas as suas
e stress pelo tanto a sério. possibilidades.
desconhecido.
Quais 0s Qualquer umem que  Situagdo nova e Morte stbita de um Mortes inesperadas,  Imprevisibilidade, Incidentes que

incidentes ou
ocorréncias que
provocam mais
stress aos
profissionais de
salde na area da
emergéncia?

o profissional ndo
tenha meios para
salvar a vitima.

inesperada.
Acidentes com
criangas e
multivitimas.
Confronto com a
morte. Deficit de
recursos humanos
ou materiais. Falta
de apoio e
supervisao.

doente e ndo foi
prevenida a familia,
doentes jovens e ndo
uma pessoa idosa,
comunicagdo aos
familiares quando é
algo subito e a morte
de uma pessoa jovem
por exemplo de
acidente.

acontecimentos
imprevistos,
agressividade de
utentes, conflitos na
equipa.

dificuldade na tomada de
decisdo, falta de informagéo,
dificuldade na comunicacéo
que podem interferir com a
tomada de decisao,
diversidade de variaveis a
ocorrerem em simultaneo,
que dificultam a priorizacéo
da tomada de deciséo e
pressdo temporal.

envolvam criangas ou
recém-nascidos.
SituacBes em que se
sintam impotentes, nas
quais ndo possam atuar.
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Quais as vitimas
de incidentes
mais dificeis de
lidar ou que
provocam nos
profissionais
mais ansiedade e
angustia nas
operac0es de

Criancas e suicidios

Acidentes que
envolvam criangas
e/ou gravidas.
Lidar com a morte.
Acidentes com
muitas vitimas ou
zonas de dificil
acesso. Falta de
meios humanos e

Criancas, situacdes
subitas de adultos e
também morte de
colegas de servico,
sobretudo subitas ou
em acidentes.

Familiares,
conhecidos e
criancas.

Criancas, familiares ou
colegas.

Vitimas de violéncia;
vitimas em surto
psicatico; vitimas com
intencdo suicida.

socorro? materiais.
Qual o nimero O ndmero dependeria  No minimo 10 Cerca de 6 sessdes. Entre 6 a 10 sessdes. Entre 5 a 6 sessdes (sendoa  Entre 5 a 10 sessGes.
de sessdes e dos conteudos. sessoes. primeira de

tempo que
deveria ter um
programa de RV
para
profissionais de
salde?

Cada sessdao nao mais
de 15 minutos.

Cada sessdo no
maximo 1 hora.

No méximo 1 hora
para ndo se cansarem
muito.

Cada sessdo 30m
mesmo de treino.

ambientacdo/manuseamento/
familiarizagdo com a
tecnologia.

Cada sessdo entre 2h a
3h.

Se desenvolvesse
um programa de
treino com
recurso a RV
quais 0s
conteidos que
consideraria mais
relevantes?

Situagdes climatéricas
graves: sismos,
ciclones, invasédo
maritima,
desmoronamentos de
terras. Socorro direto
e apoio psicoldgico a
familiares, vitimas e
profissionais.

Gestdo das
emocoes.
Adequacéo das
imagens, tendo em
conta os diferentes
contextos para
evitar efeitos
contrarios ao
previsto.

Competéncias
técnicas (ex: cirurgia)
e comunicacionais
com familiares do
doente, pela angustia
associada a
comunicacdo de méas
noticias sobretudo
quando é imprevisto.

Gestéo de emocgdes
negativas,
comunicagéo na
equipa e protocolo
de procedimentos
rigidos.

Protocolos ou
procedimentos a seguir;
quais as informacdes a
reunir para poder tomar uma
deciséo.

Comunicacdo e articulacdo
de informagdes nas fases ou
etapas pelas quais devem
“passar”, etc.

Diversas reaces por
diferentes populacées
ou psicopatologias.
Estratégias de coping
eficazes.

Gestao de stress.
Gestdo emocional.
Resolucdo de
problemas.

Se desenvolvesse
um programa de
treino com
recurso a RV
para gestdo de
stress quais 0s
conteudos que
consideraria mais
relevantes?

Técnicas de
relaxamento.
Técnicas que ensinem
a identificar as fontes
de stress.

Técnicas que ensinem
como enfrentar o
stress e como
combaté-lo.

Relaxamento.
Comunicacéo
assertiva.

Treino de
situagBes problema
com respetiva
resolucéo.

Aprender estratégias
de relaxamento para
médicos, pois assim
conseguiriam definir
melhor as prioridades,
comunicar melhor e
gerir imprevistos.

Capacidade de
conhecer e gerir o
seu stress.
Capacidade de
enfrentar os outros
(vitimas e
familiares).
Aprender estratégias
de coping
adequadas.

Comunicagéo, coping,
tomada de deciséo, lideranca
situacional e stress.

Estratégias de
relaxamento.
Consciencializagdo das
dificuldades de gestéo
emocional.

Estratégias de resolucao
de problemas.
Estratégias de coping.
Gestédo das emogdes.
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Atendendo a revisao da literatura apresentada no capitulo anterior e aos resultados
obtidos pelos programas de treino com realidade virtual analisados, concluimos que os
mesmos sugerem, globalmente, que a realidade virtual promove uma melhoria significativa
na aquisicdo de competéncias de gestdo do stress e emoc¢des nos profissionais de saude,
facilitando a retencdo da aprendizagem ao longo do tempo e a transferéncia de
conhecimentos para 0 mundo real (Quadro 13). Concretamente, foram apontadas, pelos
autores dos programas de treino discutidos ja na revisdo bibliogréfica, claras vantagens da
utilizacdo da realidade virtual na gestdo do stress e ansiedade (Cohen et al., 2012; Klomp,
Spitalnick & Reissman, 2011; Tate & Sibert, 1997), na melhoria das competéncias
interpessoais e gestdo emocional (Andreatta et al., 2015; Cohen, Brinkman & Nerrinex,
2015; Cohen et al., 2012; Klomp et al., 2011), na retencdo da aprendizagem (Farra et al.,
2012; Muller et al., 2007; Shawer et al., 2001; Wilkerson et al., 2008), na transferéncia de
competéncias para 0 mundo real (Chitarro et al., 2018), assim como nos beneficios ao nivel
da relacdo custo-eficacia (Cohen et al., 2012; Gamberini et al., 2015), tal como ja

apresentamos no Quadro 11 do capitulo anterior.
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Quadro 13. Vantagens da realidade virtual no treino de profissionais de intervencdo em crise

Programa — Autores

Metodologia / Recursos

Tipo de eventos

Vantagens da realidade virtual

Cohen et al. (2012)

Simuladores virtuais

Terramotos e ataques terroristas

Klomp et al. (2011)

Plataformas de realidade virtual

Terramotos e ataques terroristas

Tate & Sibert (1997)

Visualizacdo 3D

Incéndios

Melhoria na gestdo do stress e da ansiedade

Andreatta et al. (2015)

Simuladores virtuais

Crises colinérgicas

Cohen et al. (2012)

Simuladores virtuais

Terramotos e ataques terroristas

Cohen et al. (2015)

Simuladores virtuais

Resgaste e salvamento

Klomp et al. (2011)

Plataformas de realidade virtual

Terramotos e ataques terroristas

Melhoria nas competéncias interpessoais e gestdo

emocional

Farra et al. (2012)

Avatares virtuais

Desastres e acidentes em larga escala

Muller et al. (2007)

Simuladores virtuais

Desastres e crises

Shawer et al. (2001)

Manipulagdo de objetos virtuais

Desastres e acidenets de bioterrorismo

Wilkerson et al. (2008)

Ambiente CAVE

Desastres e ataques terroristas

Melhoria na reten¢éo da aprendizagem

Chitarro et al. (2018)

Simuladores virtuais

Desastres de viagdo

Melhoria na transferéncia de competéncias para o
mundo real

Cohen et al. (2012)

Simuladores virtuais

Terramotos e ataques terroristas

Gamberini et al. (2015)

Joystick sem fios

Incéndios

Relacdo custo-eficacia
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Seguidamente apresentaremos o Programa de Realidade Virtual para Gestédo do
Stress e Emocgfes em Profissionais de Saude (RV-GSE-PS), descrevendo os objetivos
subjacentes, os modulos e sessdes que 0 constituem, 0S recursos e equipamentos utilizados,
a populacdo-alvo a que se destina, os instrumentos de avaliacdo utilizados, assim como a
proposta de follow-up que integra a Psicoeducacdo. A proposta psicoeducativa é considerada
fundamental, pois conforme referido por Pereira e colaboradores (2017) a formagdo ao longo
da vida contribui para uma melhoria do desempenho profissional. Finalizamos com a
apresentacdo dos resultados esperados atraves da aplicacdo do programa aos profissionais

de saude.

5.3. Descricdo do Programa de Realidade Virtual para Gestdo do Stress e Emogdes em
Profissionais de Saude (RV-GSE-PS)

A concegéo deste programa resultou do facto de ndo se ter encontrado nenhum
programa destinado ao treino de profissionais de salde em intervengdo em crise com
utilizacdo da realidade virtual e abordagem mista, isto é, que associe o treino de
competéncias de gestao do stress e emog¢des com uso da realidade virtual a uma abordagem
psicoeducativa e que possa fornecer conhecimentos tedricos importantes acerca dos
conteddos subjacentes ao treino dos profissionais.

5.3.1. Objetivos

O programa tem como objetivo subjacente a sua elaboracédo a avaliacdo do impacto
psicofisiolégico e emocional da exposicdo dos profissionais de salde a imagens
tridimensionais de simulagdo de incidentes criticos em contexto de realidade virtual,
pretendendo avaliar indices fisioldgicos, como atividade cardiaca e eletrodérmica, pela sua
relacdo com o0s estados emocionais e stress, assim como reacdes psicologicas,
nomeadamente, a ansiedade e o stress percebido pelos participantes perante a exposi¢éo aos
estimulos. A constru¢do do programa (RV-GSE-PS) implica a selecdo de estimulos
tridimensionais avaliados como mais stressantes e que representem mais fidedignamente os
contextos reais de incidentes criticos, com base num modelo interativo de apresentacdo de
imagens tridimensionais (ex: catastrofes ou desastres naturais, acidentes de viagéo, acoes de
terrorismo, etc.) num contexto de realidade virtual. S3o consideradas também as
caracteristicas de personalidade dos participantes que poderdo influenciar o desempenho, as

quais serdo alvo de avaliacdo através dos instrumentos mais a frente descritos.
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5.3.2. Médulos e Sessdes

O Programa serd composto por quatro Modulos, pelos quais se distribuem as 10
sessOes que compdem o programa: Mddulo 1 Introducdo: 1 sessdo; Mddulo 2 Treino: 5
sessOes; Mddulo3 Psicoeducacdo: 2 sessdes; Modulo 4 Follow-Up: 2 sessdes, tendo cada
sessdo a duracdo de 60 minutos (Quadro 15).

O Moddulo 1 de Introducéo € composto por uma sessdo de apresentacdo dos objetivos
aos formandos e caracterizacdo psicoldgica com aplicacéo da bateria de testes, composta por
um conjunto de instrumentos de avaliacdo descritos posteriormente neste capitulo.

O Moddulo 2 de Treino propriamente dito, € composto por cinco sessfes com
apresentacdo dos estimulos tridimensionais em 3 cenarios em cada sessdo, correspondendo
a um total de 15 cenarios, cujo nivel de complexidade e ansiedade associadas vai
aumentando progressivamente desde a primeira sessdo (cenarios menos complexos e menos
ansiogénicos) até a ultima (cenarios mais complexos e mais ansiogénicos), correspondendo
as restantes sessdes a niveis intermédios de complexidade e ansiedade.

Na primeira sessdo 0s 3 cenarios apresentados correspondem a situacdes de socorro a
vitimas no interior de um hospital. Somente nesta primeira sessdo € que os ambientes virtuais
se reportam a cenarios do interior de um hospital, que pelo facto de serem mais conhecidos
e familiares para os profissionais s&0 menos ansiogénicos.

Todos 0s cendrios seguintes representam ja espacos exteriores desconhecidos, com
familias, criangas, situacdes de agressividade e inseguranca subjacentes, cenarios multi-
vitimas e combinacdo de varios aspetos em simultaneo no ultimo cenario (Quadro 14). A
literatura também refere que o nivel de stress e ansiedade aumenta substancialmente quando
os profissionais sdo chamados a prestar auxilio a vitimas conhecidas, familiares ou amigas,
com gquem possuam um vinculo afetivo forte, tenso sido este aspeto mencionado também na
consulta de opinido efetuada aos profissionais. No entanto, devido a impossibilidade de
viabilizar a apresentacdo de estimulos que incluissem vitimas conhecidas dos participantes,

esta componente foi colocada de parte na escolha dos cenarios.
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Quadro 14. Descri¢do dos cenarios das sessdes de treino

Sessao Cenério
Cenério 1: Socorro a uma vitima adulta em PCR (Paragem Cardio-Respiratoria)
Sessdol Cenério 2: Socorro a uma vitima adulta em PCR (Paragem Cardio-Respiratéria) quando toca o alarme de incéndio e alguns

Interior do hospital

profissionais do servico entram em conflito relativamente a uma tomadade decisao.

Cenério 3: Socorro a maltiplas vitimas adultas poli-traumatizadas resultantes de acidente rodoviario grave, algumas em PCR e
morte sUbita.

Sesséo 2
Exterior do hospital

Cenério 1; Socorro a uma vitima adulta acidentada em PCR em lugar in6spito, de dificil acesso, com vento e chuva intensa e
perigo de derrocada de traves de madeira instaveis em edificio contiguo a ocorréncia.

Cenério 2: Socorro a uma vitima adulta poli-traumatizada com manifestacfes agressivas resultantes de perturbagdo psiquica
evidente.

Cenério 3: Socorro a vitima poli-traumatizada em resultado de uma queda em precipicio devido a tentativa de suicidio.

Sesséo 3
Exterior do hospital

Cenério 1: Socorro a multiplas vitimas queimadas resultantes de incéndio de grandes proporgdes, com ambiente de fumo e calor
intenso, com situacOes de conflito entre os profissionais face as decisfes a tomar e funcdes a desempenhar.

Cenério 2: Socorro a multiplas vitimas de acidente rodoviério grave com autocarro e ligeiros de passageiros algumas encarceradas

Cenério 3: Socorro a multiplas vitimas de cheia de grandes dimensdes com derrocada de prédio, algumas idosas e outras ainda
debaixo de escombros, com risco de queda de materiais soltos e ventos fortes.

Sessdo 4
Exterior do hospital

Cenaério 1: Socorro a mulher gravida acidentada com perdas elevadas de sangue.

Cenério 2: Socorro a crianga politraumatizada resultante de queda de um edificio.

Cenério 3: Socorro a familia vitima de acidente de viacdo (casal e dois filhos menores).

Sessdo 5
Exterior do hospital

Cenério 1: Socorro a multiplas vitimas de acidente aéreo com familias em que alguns dos seus membros morreram e outros
apresentam lesdes irreversiveis com risco iminente de materiais cortantes ou explosdes de partes do aviao.

Cendrio 2: Socorro a multiplas vitimas criangas resultantes de acidente de autocarro escolar, algumas ja sem vida.

Cenério 3: Socorro a multiplas vitimas de ataque bombista, entre as quais idosos, criancas, mulheres gravidas e familias com
filhos menores, sob a ameacga e inseguranca de novos possiveis atagues no local.
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Quadro 15. Estrutura do Programa de Realidade Virtual para Gestdo do Stress e Emocdes em Profissionais de Salde (RV-GSE-PS)

Mddulo Sessao Contetdo Duracdo
Apresentacdo de objetivos
Caracterizagao psicoldgica 45m
1. Introducéo 1 Bateria de testes
Treino com realidade virtual 2 cenarios de 5m cada
Adaptacdo aos instrumentos e equipamentos da RV
Aplicacdo de questionéarios de avaliagdo psicolégica:
avaliacdo inicial do stress e ansiedade e medicdo Imediatamente antes do treino
fisiologica
Sessdo 2 a 6 (3 cenérios cada)
2. Treino 2-6 Cenérios vdo aumentando de complexidade e 5m de cada cenério
desencadeadando ansiedade crescente
Aplicacdo de questionérios de avaliacdo psicoldgica:
avaliacdo inicial do stress e ansiedade e medicdo Imediatamente ap6s o treino
fisiologica
3. Psicoeducacéo 7 Gestdo do stress e estados emocionais
8 Mecanismos de coping adaptativos
Prevencdo da perturbacéo de stress pos-traumatico
4. Follow-up 9 Ap0s 3 meses
10 Ap0bs 9 meses
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Cada sessao de treino terd a duragdo de 60 minutos, sendo os participantes organizados
em grupos de 3 elementos, em que € exposto um elemento de cada vez a 3 cendrios diferentes
de 5 minutos, com 5 minutos de intervalo, rodados entre si de forma a, simultaneamente, se
rentabilizar a ida ao laboratorio, ja que existem varios exemplares de 6culos 3D e computadores.
Os restantes 30 minutos séo utilizados na avaliagdo psicoldgica e fisioldgica dos niveis de stress
e ansiedade antes e apds o treino.

A avaliacdo das respostas emocionais aos estimulos sera efetuada através do
Questionario dos Estados Emocionais (Torres et al. 2010) e do Questionario de Avaliacédo da
Resposta Emocional a Incidentes Criticos Simulados (Quintas & Queirds, 2018), baseado em
Izard (1991) e Heinrichs e colaboradores (2008), em que serdo descritas as emogdes sentidas
perante a exposi¢do aos estimulos, assim como o grau de intensidade de cada uma delas. Apos
cada cenario serd medido o impacto emocional através do Questionario dos Estados Emocionais
baseado na Teoria de lzard (Torres et al. 2010), que mede a experiéncia emocional que 0s
sujeitos sentiram, numa escala de 0 a 5, através de emogdes basicas como a alegria, tristeza,
interesse, colera, medo, desprezo, nojo, surpresa, angustia, culpa e vergonha. E possivel que
depois do treino surjam emocBes como culpa ou vergonha, nomeadamente, pelo facto dos
profissionais ndo terem tido sucesso a socorrer as vitimas.

Antes e depois do treino sera avaliado o nivel de ansiedade e de stress. A ansiedade
enguanto estado emocional frequente nos profissionais de salde e fator de vulnerabilidade ao
stress sera avaliada atraves do Inventario de Estado-Traco de Ansiedade STAI — Y (Silva &
Campos, 1999; Spielberger, Gorsuch & Lushene, 1979) e da Escala de Ansiedade, Depressao
e Stress (EADS-21, Pais-Ribeiro, Honrado, & Leal, 2004). Com vista a avaliacdo do stress
percebido face aos estimulos serd utilizada a Perceived Stress Scale (PSS-10; Cohen, Kamarck
& Mermelstein, 1983; Trigo, Canudo, Branco & Silva, 2010) e a Impact of Event Scale (IES)
(Horowitz, Wilnen & Alverez, 1979; Fonseca, Queirds, Guimardes & Martins, 2018).

Serdo avaliados também o ritmo cardiaco e o nivel de cortisol. O ritmo cardiaco através
de pulseiras Xiaomi Band com marcacdo imediata do momento de recolha e o cortisol através
da analise de saliva com cotonete. Note-se que o cortisol tem sido associado a varios estudos
sobre stress pois reflete variagdes nos niveis de stress (Helhamer, Wust & Kudielka, 2009;
Hemmeter et al., 2005; Marchand, Juster, Durand & Lupien, 2014; Pineles et al., 2013).

Relativamente aos tracos de personalidade sera avaliada a resiliéncia através da
Resilience Scale — RS (Wagnild, & Young, 1993; Oliveira, & Machado, 2011) enquanto fator
protetor do stress e do eventual aparecimento da perturbacdo de stress pos-traumatico. A

avaliacdo da empatia enquanto aspeto fundamental na prestacdo de cuidados sera efetuada
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através do Indice de Reatividade Interpessoal (IRI) (Limpo, Alves & Castro, 2010). A procura
de sensacOes ou sensation seeking caracteristica nos profissionais de emergéncia e socorro seré
avaliada através da Sensation Seeking Scale (Zuckerman; 1994; Mendes & Queiros, 2010). A
avaliacdo do burnout sera realizada através da utilizacdo do Maslach Burnout Inventory
(Maslach, Jackson & Leiter, 1997) e a satisfacdo no trabalho sera avaliada através do Job
Satisfaction Questionnaire (Mélia & Peird, 1989; Pocinho & Garcia, 2008).

Todas as pessoas terdo de realizar as 10 sessdes, no entanto, poderdo trocar de equipa
para que o constrangimento temporal seja menor, na medida em que seria dificil conseguir
sempre a compatibilizacdo dos horarios dos mesmos trés paraticipantes para o treino, tornando-
se desta forma mais facilmente exequivel a implementagdo do programa.

O Modulo 3 de Psicoeducacao é constituido por duas sessdes. Uma das sessdes abordara
tematicas ligadas a gestdo do stress, ansiedade e emoc¢des, nhomeadamente, identificacdo de
reacOes ao stress, identificacdo e regulacdo de emocdes e técnicas de relaxamento. Nesta
primeira sessdo, cuja perspetiva é mais individual, serdo ainda abordados contetidos associados
aos mecanismos de coping adaptativos e prevencdo da PSPT. Na sessdo 2 mais direcionada
para 0 grupo e para a relacdo do individuo com os outros, os temas abordados relacionam-se
com as competéncias de comunicacdo empaticas (relagdo com os pacientes) comunicacdo de
mas noticias (relagdo com os familiares das vitimas) e competéncias de assertividade,
comunicacdo e trabalho em equipa (relagdo com os colegas).

O Mdédulo 4 de Follow-up é composto por duas sessdes: uma cerca de 3 meses depois
do treino e outra cerca de 9 meses apds terminar o programa, com o objetivo de avaliarem as
competéncias adquiridas pelos participantes resultantes do treino e até que ponto ocorreu a
transferéncia de competéncias para 0s contextos reais e para as situacdes com que se depararam
na sua atividade profissional ap6s terem participado no programa de treino. O refresh realizado
passado os trés meses permitird ver como se encontram 0s participantes e relembrar aspetos
importantes. Nesta sessdo sera realizado novamente um treino, onde é suposto que 0sS
participantes apresentem um melhor desempenho e menores niveis de ansiedade perante a
apresentacdo dos estimulos, repetindo a estrutura de uma das sessdes de treino.

Cerca de 9 meses apds o final do programa, sera realizado novo follow-up, no qual a
forma como estarédo os participantes vai depender do facto de terem tido ao longo destes meses
(desde o primeiro follow-up) muito ou pouco contacto com incidentes criticos, ja que podem
neste momento obter melhores resultados nas avalia¢Oes efetuadas no caso do seu desempenho
ter corrido bem perante os incidentes com que se depararam ou obter resultados piores caso o

contacto com a realidade ndo tenha corrido bem. Este follow-up tera uma sessao igual a do
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primeiro follow-up, novamente de treino e outra de carater mais qualitativo, em que 0s
participantes irdo fazer a descricdo das situagdes em que se viram envolvidos na sua experiéncia
profissional durante aquele periodo. Neste segundo follow-up sera possivel analisar e perceber
que tipo de incidentes ocorreram na atividade profissional dos participantes e aqui podemos
obter dois tipos de respostas: a melhoria do desempenho dos participantes, o que demonstra que
o treino se revelou eficaz, verificando-se a transferéncia de competéncias ou, pelo contrario,
um desempenho insatisfatério, que traduz o facto do treino ter sido insuficiente e a necessidade
de o melhorar, quer seja no aumento da duracdo do programa ou até mesmo na alteragdo ou
acréscimo de conteudos que o constituem. Aqui, serd realizada uma entrevista individual
qualitativa, onde se ira questionar os participantes relativamente aquilo que sentiram que faltou
no programa de treino, os aspetos da sua atividade profissional em que sentiram mais
dificuldade e que consideram que o programa ndo da resposta, sugerindo aspetos e tematicas
que gostassem de ver acrescentadas num outro programa, de acordo com as necessidades e
lacunas que sentiram na pratica.

No follow-up voltaremos a aplicar novamente os testes que foram usados inicialmente,
mas sé relativamente as varidveis passiveis de sofrerem alteracdo devido ao treino realizado.
Assim, ndo serdo avaliadas as caracteristicas de personalidade, designadamente, a empatia, 0
sensation seeking e a ansiedade-traco. Nesta perspetiva, serdo avaliados a resiliéncia, a

satisfacdo laboral, a ansiedade-estado, o stress e a depresséo.

5.3.3. Recursos e Equipamentos

Os cenarios e estimulos 3D serdo inspirados em simuladores j& existentes e a partir de
software de realidade virtual ou videojogos para contexto de salde, usados para treino de
competéncias para profissionais de urgéncia ou socorro em desastres (Figura 31) e disponiveis
online como demonstragdo, nomeadamente, “CODE ORANGE: Emergency Medical
Management Training for Mass Catastrophe”, “Incident Commander NIMS - compliant
training tool for Homeland Security” ou “Emergency Room: Disaster Strikes”. Estas imagens

recriardo situacGes como abaixo se apresenta.
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Figura 31. Exemplos de cenérios
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As sessbes decorrerdo no LabRP, utilizando os equipamentos que descrevemos

seguidamente e dos quais apresentamos algumas imagens (Figura 32).

Figura 32. Equipamentos disponiveis no LabRP

5.3.4. Participantes
Profissionais de salde que atuam na emergéncia, seja no socorro de primeira linha

(emergéncia pré-hospitalar) ou de segunda linha (hospitais).

5.3.5. Instrumentos de Avaliagdo

Os participantes preencherdo questionarios online através do Google Form, com um
codigo pessoal. Os instrumentos ndo serdo aplicados todos na mesma sessdo, mas no final todos
terdo sido recolhidos. Os dados recolhidos deverdo ser confidenciais e apenas alguns
pesquisadores poderdo cruzar todos os dados de cada participante. Serdo utilizados
instrumentos para avaliacdo dos seguintes aspetos: avaliacdo da resposta emocional dos
profissionais de saude face a exposicdo aos estimulos de incidentes criticos e avaliagdo dos
tracos de personalidade mais frequentemente associados a este grupo profissional.

Terminada a apresentacdo da decricdo do programa de gestdo de stress para
profissionais de emergéncia, apresentam-se seguidamente as conclusdes de toda a investigacao

desenvolvida.
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Por fim, apresentamos as conclusdes globais deste trabalho, recuperando os objetivos
definidos incialmente para analisar a sua efetivacdo, terminando com as limitacOes e alusdo a
sugestdes futuras em termos de investigacdo neste dominio. A realizacdo desta tese teve
subjacente a concretizacao de dois objetivos: contribuir para o aprofundamento deste tema na
literatura, nomeadamente, conhecer a Satde Ocupacional dos profissionais de salde, 0s seus
estados emocionais no trabalho e caracteristicas individuais que os influenciam, assim como
explorar a realidade virtual aplicada a simulacéo de incidentes criticos e conceber um programa
de gestdo do stress e emocdes para profissionais de satde com recurso a realidade virtual, que
permita ajudar os profissionais de saide a lidarem com os incidentes criticos, através do treino
de gestdo do stress e gestdo emocional. Para tal sugere-se o estudo do impacto psicofisiolégico
e emocional (ex: ritmo cardiaco; stress e ansiedade) associado a exposicdo dos profissionais de
salde a imagens tridimensionais (3D) de incidentes criticos em contexto de realidade virtual,

antes, durante e ap06s essa mesma exposic¢do. (Figura 33).

Condic0es de
trabalho

Depresséo
Burnout

Saude

Ocupacional .
P Personalidade

Profissionais

Satisfacdo no de salde .
trabalho Emocdes

Programa de
treino de gestdo do
stress

Realidade
Virtual

Figura 33. Esquema das variaveis em estudo
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Para além da extensa revisdo tedrica que apresentamos sobre as variaveis em estudo e
sobre a realidade virtual, realizamos um estudo empirico com enfermeiros no qual verificamos
que existia ja 1% da amostra com depressao e 10% com burnout elevado, bem como correlacdes
positivas significativas entre burnout e depressao, com valores preditivos reciprocos de cerca
de 30%, sendo a exaustdo emocional o principal preditor da depresséo. Os resultados alertam
para a pertinéncia de mais investigacdo num grupo profissional cujo trabalho é de grande
responsabilidade e crucial para a vida dos pacientes, pois 0s niveis de depressao e burnout
podem condicionar a saude fisica e mental dos enfermeiros e, consequentemente, afetar
negativamente a qualidade dos cuidados prestados aos utentes. Estes dados, juntamente com a
revisdo tedrica, permitiram fundamentar as varidveis a medir na altura da elaboracdo do
programa de treino de gestdo do stress com recurso a realidade virtual, infelizmente ndo passivel
de aplicacdo. Além disso, a revisao teorica sobre a realidade virtual permitiu elucidar sobre a
complexidade desta area, a variedade de equipamentos e as modalidades de estimulacdo
existentes. alertando para os cuidados a ter na conce¢éo de um programa desta natureza.

Quanto as limitacGes deste trabalho de investigacdo, designadamente, no que diz
respeito ao estudo empirico, salientamos o facto de ter sido utilizada uma amostra por
conveniéncia, que poder ter influenciado os resultados obtidos ao nivel da depresséo e do
burnout, na medida em que s6 continuam a trabalhar os profissionais que estdo saudaveis, ja
gue os outros acabam por se afastar do exercicio de funcbes pela debilidade em que se
encontram. Em termos metodologicos, é de referir também como uma limitacdo inerente a este
estudo, o facto de termos recorrido a um questionario de auto-preenchimento como instrumento
utilizado na recolha de dados, sendo 0 mesmo passivel de enviesamentos, devido ao efeito da
desejabilidade social nas respostas obtidas, de deturpacdo de sintomas por parte dos
participantes e nas respostas dadas ao acaso. Outra limitacdo a assinalar prende-se com o facto
de se tratar de um estudo transversal e, nessa medida, s6 permitir realizar uma caracterizacdo
da amostra naquele momento da recolha dos dados, sugerindo-se futuramente a realizacéo de
estudos de carater longitunal, que permitam o acompanhamento dos participantes ao longo do
tempo, procedendo-se a varias recolhas de dados que possam ser posteriormente comparadas
no sentido de possibilitarem o estabelecimento de relagdes causais entre as variaveis em estudo.
Finalmente, sublinhamos o facto de os participantes deste estudo exercerem a sua atividade em
contexto hospitalar e desta forma lidarem com situacdes de crise e emergéncia, mas no ambito
ja do préprio hospital e ndo a nivel pré-hospitalar. Trata-se ainda de uma amostra homogénea
quanto a instituicdo de saude, visto todos trabalharem no mesmo hospital pablico, mas

heterogénea em relacdo aos servicos em que exercem a sua atividade. Esta distribuicdo pelos
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diferentes servi¢os também nos permitiu perceber a variacdo dos niveis de stress entre servicos
em que 0s pacientes possuem maior risco de vida e em que se verifica mais ocorréncias
imprevistas e graves e aqueles em que, por sua vez, os cuidados aos pacientes sdo encarados
como mais rotineiros e previsiveis pelos enfermeiros. Futuramente, poderia realizar-se um
estudo somente com profissionais de salde em contexto pré-hospitalar ou com duas amostras,
uma correspondente ao contexto hospitalar mas por exemplo sé nas unidades de urgéncia,
cuidados intensivos, cuidados intermédios e partos (que foram as identificadas pelos
participantes deste estudo como mais potenciadoras de stress nos enfermeiros) e outra
correspondente ao contexto pré-hospitalar com profissionais sé de primeira linha de socorro,
com vista a comparar resultados entre ambas.

Um outro aspeto a assinalar prende-se com o programa (RV-GSE-PS) proposto neste
trabalho, o qual aplica a realidade virtual ao treino dos profissionais de saude de intervencéo
em crise, mas também avalia variaveis psicologicas e fisiologicas, assim como combina 0 uso
desta tecnologia com uma abordagem psico-educativa. Este aspeto que é inovador, pode, no
entanto, constituir também uma limitacéo, pela dificuldade em conseguir distinguir quais 0s
efeitos do uso da realidade virtual e quais os efeitos da psico-educacéo, ou seja, 0 que se fica a
dever ao treino propriamente dito com realidade virtual e o que ¢ atribuivel a psico-educacéo,
ao nivel dos resultados obtidos na melhoria da gestéo do stress e das emocdes. As metodologias
combinadas podem ser alvo de criticas devido a dificuldade nesta distincdo e também €
necessario ter em conta o facto de o conhecimento ainda ser escasso sobre a aplicacdo da
realidade virtual ao treino dos profissionais de emergéncia.

Para terminar, gostariamos de referir que atualmente existem novidades interessantes ao
nivel da aplicacdo da realidade virtual no treino de competéncias para lidar com situacfes de
catastrofe, sendo atrativas pela inovacdo e interesse de que se revestem em termos de
investigacdo neste dominio e de exploracdo das potencialidades desta nova tecnologia.

Assim, existe o site http://www.stopdisastersgame.org, onde é possivel aceder a um jogo
on-line sobre Reducdo de Risco de Desastres para criancas, criado pela UNISDR (United
Nations International Strategy for Disaster Reduction), resultado de um projeto europeu, que
poderia fornecer pistas interessantes para futuramente se desenvolver uma plataforma/jogo
semelhante direcionado para os adultos e, concretamente, para os profissionais que atuam em
situacbes de emergéncia, com fins especificos de treino de competéncias. A

UNISDR® representa a ONU (Organizagdo das NagBes Unidas) na Reducgdo de Risco de

8 http://www.unisdr.org/

237


http://www.stopdisastersgame.org/
http://www.unisdr.org/

Desastres e reline governos, organizacgdes, instituicdes e membros da sociedade civil num
objetivo comum: a implementagdo do “Sendai Framework” ou “Marco de Sendai” para
Reducdo de Risco de Desastres 2015-2030%, um plano global que tem como finalidade até
2030 a reducdo das perdas e danos resultantes de desastres, fortalecendo a resiliéncia a riscos
naturais e riscos provocados pelo homem. Trata-se de um Acordo Voluntério que foi adotado
na Terceira Conferéncia Mundial sobre Reducdo de Risco de Desastres em 18 de Margo de
2015 no Japdo e endossado pela Assembleia Geral da Organizacéo das Nagdes Unidas em 3 de
Junho de 2015. A UNISDR prop6e medidas para reduzir o impacto dos desastres provenientes
de perigos naturais, nomeadamente, a construcao de edificios mais resistentes aos terramotos e
a manutencdo de uma distancia de seguranga do mar nas construcfes para maior protecao face
a furacdes ou inundacBes. A educacdo também é outra medida estratégica para reduzir o
impacto negativo dos perigos naturais, na medida em que um maior conhecimento acerca da
importancia da reducédo dos riscos aumenta a probabilidade de sobrevivéncia das pessoas nessas
situacBes. Quando ocorrem desastres, as criancas sao um dos grupos mais vulneraveis e dai a
necessidade de Ihes ensinar desde cedo quais 0s riscos dos perigos naturais. Foi neste ambito e
com este proposito que a UNISDR criou um jogo online para criancas entre 0s 9 e 0s 16 anos,
que visa ensinar as criangas a construir aldeias e cidades mais seguras contra os desastres,
aprendendo quais os melhores materiais a utilizar e a opgéo pelas melhores localizac6es, assim
como a importancia dos sistemas de alerta precoce e dos planos de evacuacao no salvamento
de vidas, para que possam criar um mundo mais seguro no futuro.

Qualquer equipamento relativamente recente com acesso a internet permite baixar o
Jogo Stop Disasters, ndo € necessario nenhum arquivo “exe” nem a instalacdo de nenhum
plugin. Cada cenario tem uma duracgdo entre 10 a 20 minutos de jogo, dependendo do desastre
gue se esta a tentar evitar e da habilidade do jogador. Existem 5 cenéarios para jogar com trés
niveis de dificuldade (facil, médio ou dificil), sendo possivel jogar o numero de vezes
pretendido. Existem cenarios realistas de desastres, incluindo tsunamis, incéndios florestais e
terramotos, cenarios que permitem a construcdo de edificios e de defesas e cenarios sobre riscos
e gestdo de recursos. Apesar de ter sido elaborado para um Unico jogador, as criancas podem
jogar de forma colaborativa e discutir o melhor curso de ac¢do a ser seguido. Assim como 0S
perigos naturais da vida real alguns elementos do jogo também sdo aleatdrios, surgindo

situacbes um pouco diferentes em cada jogada e ndo existindo uma solucdo perfeita ou

8 https://www.unisdr.org/we/coordinate/sendai-framework
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pontuacdo perfeita. O jogo também possui recursos adicionais para professores, caso seja
utilizado na sala de aula como um exercicio.

Um jogo deste género podera ser elaborado para ser utilizado com profissionais adultos,
tendo em vista o treino de competéncias psico-motoras, cognitivas e afetivas, sem acréscimo
de ansiedade e stress e num ambiente de aprendizagem seguro e controlado, sendo esta a
sugestdo de futuro que gostariamos de concretizar, permitindo a cada profissional de saude
treinar quando pretender sem ter de se deslocar a um laboratorio de investigacdo, preenchendo
0S questionarios on-line. Mas isso seria ja um outro projeto...

Futuramente pretendemos tambeém avangar com a implementacdo do programa RV-
GSE-PS, utilizando o equipamento e recursos tecnoldgicos disponiveis no LabRP da
FPCEUP/ESTSPIPP, que nos permita com mais facilidade viabilizar a construcao de cenarios
e estimulos mais realistas de catastrofes e acidentes com diferentes vitimas em multiplos
contextos. E nossa expectativa que esta tese e seu seguimento, possam contribuir para um
conhecimento mais vasto acerca da saude ocupacional dos profissionais de salide que atuam em
crise e emergéncia, assim como para a demonstracdo da pertinéncia do uso inovador da RV no
treino e melhoria do bem-estar psicologico destes profissionais, protegendo a sua saude e,

consequentemente, a dos sobreviventes a quem prestam auxilio.
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