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Resumo

A literatura cientifica tem reconhecido a enfermagem como uma profissdo fortemente
stressante devido ao trabalho altamente especializado realizado em condi¢cbes de
consideravel pressao, intensidade e com um forte impacto fisico e psicolégico no
enfermeiro. Por conseguinte, o stresse ocupacional tem sido considerado um grave
problema de saude publica, com sérias implicacdes para a saude dos enfermeiros,
gualidade dos cuidados de salude prestados e custos econdémicos associados. As
intervengdes psicologicas tém-se revelado eficazes no auxilio da gestdo do stresse
ocupacional destes profissionais. O presente estudo propds-se a aplicar e avaliar a
eficdcia de um programa de gestéo de stresse numa amostra de enfermeiros (N=5) de
uma unidade de cuidados continuados, através de um desenho de intervencéo quési-
experimental de linha de base mdltipla. Os resultados evidenciaram diferentes niveis de
reducdo dos niveis de stresse dos participantes, bem como um aumento e melhoria da

eficacia das suas estratégias de coping.

Palavras-chave: Stresse Ocupacional; Gestdo do Stresse; Psicologia; Linha de Base

Multipla; Enfermagem; Terapia cognitivo-comportamental.

mai-18 | Pagina IV



_

7

Efficacy Assessment of a Stress Management Program in Continuous Care Nursing
Professionals.

Abstract

Research has shown that nursing is a stressing profession due to the highly specialized
work that is required under conditions of considerable pressure, intensity and with a
strong physical and psychological impact. Accordingly, occupational stress has been
considered a serious public health problem, with considerable implications on the nurses
health, their quality of care and the economic costs associated. Psychological
interventions have been shown to be efficacious in the stress management of these
professionals. The present study apllied and acessed the efficacy of a stress
management intervention in a nursing professionals sample (N=5) from an intensive care
unit through a quasi-experimental multiple baseline design. Results show diferent levels
of stress reduction, as well as an improvement of the number and efficacy of the coping

skills of the participants.

Keywords: Occupational Stress; Stress Management; Psychology; Multiple Baseline

Design; Nursing; Cognitive-Behavioral Therapy.
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Introducéao

O relatorio mundial sobre a felicidade e qualidade de vida da Rede de Solugdes
para o desenvolvimento sustentavel das Nac¢des Unidas liderado por paises como
Noruega, Dinamarca e Irlanda, colocou Portugal no 89° lugar de uma lista de 155 paises
(Neves, 2017). O férum econdémico mundial de Janeiro de 2017 estima que no ano de
2025, as alteragbes do mercado de trabalho alterardo a natureza do mesmo, exigindo
uma maior capacidade de adaptacdo psicolégica e flexibilidade por parte dos
trabalhadores. Neste sentido, recomenda-se a promoc¢ado da qualidade de vida no
trabalho devido a elevada prevaléncia de trabalhadores expostos a riscos psicossociais
(Neves, 2017). Tal tem vindo a ser evidenciado em diversas investigacfes realizadas
ao longo dos ultimos anos a nivel Europeu. Por exemplo, dados do quinto inquérito
europeu sobre as condi¢des de trabalho referem que cerca de 25% dos trabalhadores
europeus reportam um mau estado de salude e mais de 47% refiram mais de dois
problemas de saude com elevada relagéo fisica e mental (Fundag&o Europeia para a
Melhoria das CondigGes de Saude e Seguranca no Trabalho, 2013). A nivel nacional,
num estudo com mais de quatro mil trabalhadores portugueses a associagao portuguesa
de psicologia da saude ocupacional encontrou niveis elevados de burnout e exaustao
na ordem dos 47,6% (Neves, 2017).

A Agéncia Europeia para a segurancga e saude no trabalho considera o burnout
um problema de salde com sérias implicagcbes negativas para a saude dos
trabalhadores, para a economia e para a sociedade (Neves, 2017). Devido a relacdo do
burnout com niveis elevados de stresse persistente (Bazarko, Cate, Azocar & Kreitzer,
2015), os profissionais de enfermagem sao considerados uma populacéo em risco para
este tipo de problematicas (MacRay et al., citado por Duarte & Gouveia, 2016; Thomas
citado por Gomes, Santos & Carolino, 2013). Neste sentido, sdo varios os estudos que
tém apontado a necessidade de desenvolvimento e aplicacdo de intervengdes focadas
em ajudar os profissionais de enfermagem a lidar mais eficazmente com os seus niveis
de stresse (Gomes et al., 2013; Ruotsalainen,Verbek, Mariné & Serra 2015; Smith, 2014;
Torshizi & Sadaatjoo citado por Saedpanah, Salehi & Moghaddam, 2016). As
intervencgdes focadas no desenvolvimento de competéncias tém sido associadas a uma
melhoria da salde mental nestes profissionais (Smith, 2014).

O presente estudo propds-se a aplicar e avaliar a efichAcia de um programa

cognitivo comportamental de gestdo do stresse numa amostra de enfermeiros inseridos
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numa unidade de cuidados continuados. Para o efeito, este trabalho encontra-se divido
em quatro partes.

No primeiro capitulo é feito um breve enquadramento geral da problematica do
stresse ocupacional, bem como da sua influéncia particular no caso da profissdo da
enfermagem. Deste modo, sdo explorados dados como a prevaléncia deste problema
de salde publica, os stressores reconhecidos pela literatura bem como as suas
consequéncias.

No segundo capitulo sdo apresentadas as principais teorias e modelos
explicativos do stresse, nomeadamente, o0 modelo da sindrome da adaptacao geral de
Selye, modelo transacional do stresse de Lazarus e modelo regulatério da aloestasia de
McEwen. Sado também mencionados outros modelos teéricos importantes,
nomeadamente a Teoria da conservacdo de recursos, Modelo Controle-Demandas,
Modelo de ajustamento pessoa-ambiente, Teoria Cibernética do stresse e Modelo de
desequilibrio entre esforgos e recompensas.

O terceiro capitulo aborda o estado da arte das intervencdes de gestao do
stresse com enfermeiros, nomeadamente intervencdes cognitivo-comportamentais,
intervencgdes de reducéo do stresse baseada em Mindfulness, e outras intervengdes de
carater diverso.

O quarto capitulo consiste no estudo empirico e € relativo & intervencao realizada
com uma amostra de cinco enfermeiros (N=5) da Unidade de Cuidados Continuados da
Clinica de Vila Vigosa da Cruz Vermelha Portuguesa. A medi¢do dos niveis de stresse
foi realizada semanalmente durante o presente estudo através de trés tipos de
instrumentos: Um teste breve de Stresse desenvolvido pelos autores originais usado
para medir a experiéncia subjetiva de stresse dos participantes, um teste de sintomas
para avaliar o impacto e magnitude da manifestacdo sintomética do stresse nos
participantes e um questiondrio qualitativo criado por uma investigadora pertencente ao
grupo de investigacdo de onde parte o0 presente projeto, que visou avaliar a experiéncia
gualitativa de stresse dos participantes, bem como as estratégias utilizadas para a sua
reducdo e respetiva eficacia percebida. Para o efeito, foi utilizado um desenho de linha
de base mudltipla, o que significou que a intervencéo foi aplicada a todos os participantes
alternadamente e em periodos de tempo diferentes. O quarto capitulo apresenta ainda
os resultados do presente estudo, bem como a sua discussdo e as principais
conclusBes. Sao ainda apresentadas as principais contribuicdes para a literatura sobre

stresse em enfermagem, as suas limitacbes e recomendacdes para estudos futuros.
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Capitulo 1 - O Stresse

Embora ao longo dos anos o stresse tenha sido concetualizado de diferentes
maneiras, de um modo geral, é possivel caracteriza-lo como uma condicdo que
despoleta um estado de elevada ansiedade a excitabilidade corporal devido a uma ou
mais demandas incontrolaveis, podendo levar ao surgimento de reacdes de ansiedade
ou medo, as quais podem converter-se em respostas de luta ou fuga. A magnitude do
stresse e as suas consequéncias fisiolégicas sdo influenciadas pela percecdo do
individuo e pela sua capacidade para lidar com o stressor (Fink, 2016). Deste modo, é
possivel dizer que o stresse é um fendbmeno altamente personalizado e que varia de
individuo para individuo em funcéo da sua vulnerabilidade individual, tipo de tarefa que
desempenha e nivel de resiliéncia (Fink, 2016).

Apelidado de “doenca do século vinte” pelas nagbdes unidas (Torshizi &
Sadaatjoo citado por Saedpanah et al., 2016), o stresse foi também recentemente
reconhecido pela Organizacdo Mundial de Saude (doravante designada por OMS) como
“Epidemia de Saude do século 21" devido aos seus efeitos devastadores na saude fisica
e emocional dos seres humanos (Fink, 2016) e aos custos diretos e indiretos
associados.

Uma das mais importantes fontes de stresse na vida de um individuo € a sua
ocupacdo. Por esta razdo, o stresse ocupacional (SO) € um problema comum, sério e
dispendioso nos locais de trabalho (Saedpanah et al., 2016). O SO tem um impacto
negativo ao nivel da saude e bem-estar dos trabalhadores, nomeadamente pela sua
relacdo com doencas cardiovasculares, problemas de saude mental, sofrimento
psicolégico e suicidio. Também as organiza¢des sdo afetadas pelo SO, nomeadamente
devido as situacdes de absentismo, presentismo e diminui¢do da produtividade. Por fim,
€ importante também referir que todos os corolarios do SO afetam também, em Ultima
instancia, a sociedade devido ao aumento dos custos de saude publica que todos
fatores supracitados implicam (Ordem dos Psicélogos Portugueses,2014).

Segundo a Agéncia Europeia para a Seguranca no Trabalho (AEST) (2015), o
stresse ocupacional € o segundo problema de sadde mais frequente na Europa. Um
inquérito realizado pela AEST indicou que cerca de 4 em cada 10 trabalhadores
consideram que o stresse nao é devidamente gerido no seu local de trabalho (AEST,
2015). Também para o Eurobarometro da Comissao Europeia, cerca de 53% dos
trabalhadores europeus consideram que o stresse é o principal fator de risco no seu
local de trabalho, sendo que 27% dos mesmos declararam experienciar depressao,

ansiedade e stresse devido a, ou agravados pelo seu trabalho no ultimo ano (AEST,
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2015). Segundo o inquérito de opinido pan-europeu sobre a seguranca e salde
ocupacional da AEST (2013), Portugal € considerado o sétimo pais da Europa com as
mais elevadas taxas de stresse no trabalho, com cerca de 59% dos trabalhadores a
reportar como comum a existéncia de casos de stresse relacionados com o seu contexto
laboral.

Embora seja dificil estimar adequadamente os custos do stresse ocupacional
(Goldin citado por Bazarko et al., 2015), estima-se que pela sua associacdo com
problemas como absentismo, presentismo, rotatividade de pessoal, custos diretos
médicos, incapacitacao a curto e longo prazo, compensacao dos trabalhadores, custos
legais e de acidentes de trabalho, o seu valor ascenda aos trezentos mil milhdes de
dolares s6 nos Estados Unidos da América (American Institute of Stress citado por Zeller
& Lewin, 2013). J& no panorama Europeu, estima-se que os valores ascendam aos 5,7
mil milhdes de libras no Reino Unido e que na Franca o total de despesas com doencas
relacionadas ao stresse ocupacional oscile entre 800 e 1656 milhdes de euros (Zeller &
Lewin, 2013). Em Portugal, a Ordem dos Psic6logos Portugueses (OPP) estima que 0s
custos diretos e indiretos das empresas portuguesas associados ao stresse ocupacional
ascendam aos trezendos milhBes de euros por ano (Ordem dos Psicélogos

Portugueses, 2014).
1.1. O Stresse em enfermagem

Ainda que o SO néo seja especifico de um grupo profissional em particular, sabe-
se que é especialmente prevalente entre os profissionais de enfermagem (Beck, 2011,
Hooper, Janvrin, Wetsel & Reimels 2010). Diversas investigacfes desenvolvidas ao
longo dos anos tém corroborado a ideia de que a enfermagem é uma profissdo
stressante (Didhevar et al., 2016; Hersch et al., 2016; Mok, Chau, Chan & Ip, 2014;
National Institute for Occupational Safety and Health citado por Zeller & Lewin, 2013;
Rickard et al., 2012; Sarid, Rivka, Rivka & Dorit, 2012; Wu, Chi, Chen, Wang & Jin
citado por Saedpanah et al., 2016). A tal se deve o facto de que a carreira em
enfermagem requer competéncias técnicas sofisticadas, vigilancia e capacidade critica
constantes em condi¢cGes de consideravel pressao e intensidade (National Institute for
Occupational Safety and Health citado por Zeller & Lewin, 2013).

Os enfermeiros sé@o regularmente afetados por stressores ocupacionais de
variada indole, nomeadamente: a escassez de trabalhadores de enfermagem (Kane
citado por Saedpanah et al., 2016; Cohen-Katz et al., 2005a; Cohen-Katz et al., 2005b;

McVicar citado por Zeller & Lewin, 2013); Sobrecarga de trabalho (Santos & Teixeira,
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2009; Thomas, 2004 citado por Didhevar et al., 2016); Sobrecarga horaria de trabalho
(Aiken, Clarke & Sloane, 2002; Duarte & Gouveia, 2016; Gomes, 2014; McVicar citado
por Zeller & Lewin, 2013; Ruggiero citado por Hersch et al., 2016); Constrangimentos
de tempo (Aiken et al., 2002; Kimball citado por Gauthier, Meyer, Grefe & Gold, 2015);
Cuidar de doentes em estado terminal (Smith, 2014); responsabilidade pelos utentes
(Gates, Gillespie & Succop citado por Saedpanah et al., 2016); Lidar com sofrimento
dos doentes (Anthony, Bieling, Cox, Enns & Swinson por Duarte & Gouveia, 2016; Fisher
& Anderson citado por Cohen-Katz et al., 2005a; Gates, Gillespie & Succop citado por
Saedpanah et al., 2016; Smith, 2014; National Institute for Occupational Safety and
Health, 2008); providenciar suporte aos doentes e as suas familias (Aiken et al., 2002;
National Institute for Occupational Safety and Health, 2008; Smith, 2014); escassez de
recursos no local de trabalho (Gates, Gillespie & Succop citado por Saedpanah et al.,
2016); lidar com a imprevisibilidade (Jafary, Kamarzarin, Kordmirza & Sefzadeh citado
por Saedpanah et al., 2016); problemas familiares (Kane citado por Saedpanah et al.,
2016; Santos & Teixeira, 2009); violéncia verbal e ndo-verbal (Gates, Gillespie & Succop
Saedpanah et al., 2016); trabalho em equipa ineficaz (Gates, Gillespie & Succop citado
por Saedpanah et al., 2016); falta de controlo e poder no local de trabalho (Aiken et al.,
2002, Anthony, Bieling, Cox, Enns & Swinson por Duarte & Gouveia, 2016); conflitos
internos (Santos & Teixeira, 2009); Indefinicdo do papel profissional (Santos & Teixeira,
2009); Problemas de comunicacdo com a equipa (Santos & Teixeira, 2009); Fraca
organizacao hospitalar (Anthony, Bieling, Cox, Enns & Swinson por Duarte & Gouveia,
2016); trabalho por turnos (Cohen-Katz et al., 2005a; Cohen-Katz et al., 2005b; Sousa
& Araljo citado por Pereira & Gomes, 2016); Estilos de gestdo (Cohen-Katz et al.,
2005a); Conflito trabalho — familia (Santos & Teixeira, 2009) e trabalho controlado por
médicos (Aiken et al., 2002; Bourbonnais, Comeau, & Vézina citado por Gauthier et al.,
2015).

A exposicdo prolongada a stressores ocupacionais, € por conseguinte, a
periodos intensos de SO, tem sérias implicagcdes na saude fisica e psicoldgica dos
profissionais de enfermagem. Para além de serem uma classe profissional
consideravelmente afetada por esta problemética, os profissionais de enfermagem sao
particularmente vulneraveis ao stresse (Aiken et al., 2002), existindo evidéncias
cientificas que referem um risco elevado de stresse cronico nesta populacdo - fator
associado ao desenvolvimento de sindromas como burnout (Bazarko et al., 2015;

Cohen-Katz et al., 2005b) ou fadiga por compaixao (Zeller & Lewin, 2013). Para além
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disso e como anteriormente referido, 0 SO esta também associado a um amplo conjunto
de problemas fisioldgicos, cognitivos, psicoldgicos, emocionais e ocupacionais.

A nivel fisico, o SO esta associado a mudancas fisiolégicas que podem
comprometer a funcéo de diversos sistemas do corpo humano. Por exemplo, ao nivel
do sistema cardiovascular (McEwen, 2008; National Institute for Occupational Safety
and Health, 2009) o SO aumenta o risco de isquemia do miocardio, enfarte agudo do
miocéardio (EAM), piora o prognostico do mesmo (Bazarko et al., 2015; Kimball citado
por Mok et al., 2014; National Institute for Occupational Safety and Health, 2009; Shi,
Bai & Shen citado por Cutshal et al., 2011) e esta também associado a um aumento da
pressdo arterial, viscosidade sanguinea e hipertensédo (Bazarko et al., 2015; Maslach,
Schaufeli & Leiter, 2011; Kimball citado por Mok et al., 2014). Ao nivel do sistema
respiratério (McEwen,2008), o SO esta associado a problemas de salde como asma
(Kimball citado por Mok et al., 2016). J& ao nivel enddcrino, o SO leva a uma menor
sensibilidade a insulina (Cutshal et al., 2011). A nivel muscular, o SO est4 associado a
lombalgias (Barnett et al., citado por Kravits, McAllister-Black, Grant & Kirk, 2010) e
tensdo muscular (National Institute for Occupational Safety and Health, 2009). No
sistema gastrointestinal, 0 SO estd também associado a problemas como Ulceras
(Kimball citado por Mok et al., 2014), sindrome do célon irritAdvel ou colite ulcerosa
(Irving, Dobkin, & Park, 2009; Larzelere & Jones, 2008). O SO encontra-se ainda
associado ao envelhecimento celular (Pipe et al., 2009) e a um maior risco de morte
subita (Eliot & Buell citado por Cutshal et al., 2011).

Em termos cognitivos, o SO afeta particularmente a memoria e a atengéo dos
enfermeiros (Pipe et al., 2009), levando a um comprometimento da sua capacidade de
concentracdo (Pipe et al., 2009; Rickard et al., 2012) e de pensar claramente. A
desatencdo aumenta o numero de erros de medicagcdo e administracdo de outras
terapéuticas (Institute of Medicine citado por Zeller & Lewin, 2013; Maslach et al., 2011;
National Institute for Occupational Safety and Health, 2008; Rickard et al., 2012; West
citado por Duarte & Gouveia, 2016), comprometendo assim a capacidade de
providenciar cuidados adequados por parte do enfermeiro (Shackman, Maxwell,
MacMenamin & Greishar citado por Zeller & Lewin, 2013) e a seguranca dos pacientes
(Scott, Wang & Rogers citado por Pipe et al., 2009).

Em termos emocionais, para além dos aspetos ja referidos, o SO esta também
fortemente associado a problemas de depresséo (Kimball citado por Mok et al., 2014;
Mackie citado por Kravits et al., 2010; National Institute for Occupational Safety and
Health, 2009; Rickard et al., 2012; Schulz et al., citado por Duarte & Gouveia, 2016),
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Ansiedade (Bazarko et al., 2015; Duarte & Gouveia, 2016; National Institute for
Occupational Safety and Health, 2009); Fadiga (Schulz et al., citado por Duarte &
Gouveia, 2016), Insénia (Duarte & Gouveia, 2016; National Institute for Occupational
Safety and Health, 2009; Rickard et al., 2012), Irritabilidade (National Institute for
Occupational Safety and Health, 2009; Rickard et al., 2012), menor satisfagdo com o
trabalho (Pipe et al., 2009), menores niveis de qualidade de vida (Cutshal et al., 2011),
diminuicdo do bem-estar e da satisfacdo (Cox, Griffiths & Real-Gonzales citado por
Gomes et al., 2013).

Por ultimo, para além do maior niumero de erros cometidos, a presenca de niveis
elevados de SO em profissionais de enfermagem traduz-se também em maiores niveis
de absentismo (Cox, Griffiths & Real-Gonzales citado por Gomes et al., 2013),
presentismo (McKevitt et al., citado por Martinez & Ferreira, 2011), maior rotatividade
(Davey, Cummings, Newburn-Cook, & Lo, citado por Zeller & Levin, 2013), menores
niveis de produtividade (Pipe et al.,, 2009) e desempenho (Cox, Griffiths & Real-
Gonzéles citado por Gomes et al., 2013; National Institute for Occupational Safety and
Health, 2009; Ugur, Acuner, Goktas & Senoglu citado por Sarid, Berger & Engelshin,
2010), problemas de comunicacdo em equipa (Pipe et al., 2009), maior quantidade de
tempo perdido (Pipe et al., 2009), menor eficacia profissional (Pipe et al., 2009), menor
percecdo do utente face a qualidade dos cuidados prestados (Leiter, Harvie & Frizzell
citado por Cohen-Katz et al., 2005) e ao abandono prematuro da profissédo (Pipe et al.,
2009).

Deste modo, uma vez que o SO é um problema de saude com um elevado
impacto na saude dos trabalhadores, na qualidade dos cuidados de salude prestados,
nas organizacdes e na economia, torna-se especialmente importante (Saedpanah et al.,
2016). Embora seja impossivel anular totalmente o SO da vida dos profissionais de
enfermagem, o desenvolvimento e implementacédo de intervengbes com o intuito de
ajudar os enfermeiros a melhor lidar com os seus stressores laborais € um objetivo
valido e importante (Saedpanah et al., 2016; Smith, 2014). Segundo a Ordem dos
Psicélogos Portugueses, em contextos organizacionais, o psicélogo como agente para
a avaliacdo dos riscos psicossociais, como é o caso do SO, e para realizacéo de acdes
de prevencdo e intervencd0 nos mesmos, permite uma melhoria no bem-estar e
produtividade, bem como uma reducgéo do absentismo e do presentismo (OPP, 2016).
A eficacia das intervencgdes de gestdo do SO sao corroboradas pela evidéncia cientifica,
sendo que as intervengdes cognitivo-comportamentais parecem ser o tipo de

intervencbes mais eficazes para ajudar os enfermeiros a gerir ou reduzir mais
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eficazmente os seus niveis de stresse (Milliken et al., 2007; Richardson & Rothstein,
2008; Ruotsalainen,Verbek, Mariné & Serra 2015).

Capitulo 2 -Teorias do stresse
2.1. Modelos interaccionais e transacionais.

A literatura sobre o stresse pode ser agrupada em duas principais perspetivas:
interaccionais e transacionais (Cooper et al., citado por Eldor et al.,2017).

Os modelos interaccionais concetualizam o stresse enquanto estimulo ou
resposta (Macias-Barraza, 2007; Weinberg, Sutherland & Cooper, 2010) enfatizando a
interacdo do estimulo ambiental e/ou da resposta individual como base do stresse
(Lazarus & Launier, citado por Eldor et al., 2017). Deste modo, o stresse esta integrado
no processo de estimulo-resposta de todo o organismo como forma de conservagao do
seu equilibrio interno. Estes modelos concebem o stresse de diferentes maneiras,
podendo este ser concebido como causa dos fatores nocivos responsaveis pelo
desequilibrio funcional de um organismo (Macias-Barraza, 2007) ou entdo como
resposta fisica, fisiolégica, psicoldégica ou comportamental a uma série de estimulos
nocivos originérios do meio ambiente (Macias-Barraza, 2007; Weinberg et al., 2010).

Com o avanco da investigacao percebeu-se que esta abordagem era demasiado
simplista para permitir a compreensdo da natureza da resposta de stresse (Weinberg et
al., 2010) uma vez que esta ignorava o processo pelo qual a interacdo entre o sujeito e
o0 stressor ocorre (Cooper et al., citado por Eldor et al., 2017; Kahn & Byosiere, citado
por Eldor et al., 2017). Com o avanco da investigacdo, percebeu-se que as medidas
puramente objetivas das condi¢cdes ambientais eram desadequadas e ndo explicavam
na sua totalidade a resposta ao stresse. As diferencas individuais parecem ser
responsaveis pela variabilidade de respostas a uma mesma situagao stressante e como
tal, foi necessario integra-las num novo paradigma compreensivo do processo de
stresse: A perspetiva transacional (Weinberg et al., 2010).

Os modelos transacionais integram e expandem o0s pressupostos dos modelos
interacionais, ao reconhecer que as situagcbes sdo, ndo inerentemente, mas
potencialmente stressantes e que a compreensao do processo de stresse s é garantida
ao ter em conta os stressores, os mediadores ou moderadores da resposta e a sua
manifestacdo (Weinberg et al., 2010). O stresse deixa entdo de ser concetualizado como
um aspeto do ambiente externo (estimulo aversivo) ou inerente & pessoa (respostas)
para passar a ser concebido como uma interacao dinamica entre a pessoa (p.e através

dos seus valores ou crengas) e 0 seu meio envolvente (Lazarus & Folkman, citado por
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Eldor et al., 2017). O processo de stresse deriva entdo de uma relacao inversamente
proporcional entre as exigéncias do meio e a capacidade para lidar com as mesmas.
Um pressuposto adicional dos modelos transacionais € o de que um individuo pode
avaliar cognitivamente como uma ameaca ou um desafio, as demandas a que é exposto
(Lazarus & Folkman, citado por Eldor et al., 2017). Assim, o stresse € um estado
psicolégico que surge na presenca de um desequilibrio ou impossibilidade de adaptacéo
a uma situacdo (Macias-Barraza, 2007).

De acordo com essa perspetiva, uma experiéncia de stresse pode consistir ha
avaliacdo de que as exigéncias excedem as proprias capacidades (Macias-Barraza,
2007; Eldor et al., 2017), dificultando o progresso em direcdo a realizacdo de metas.
Quando as demandas séo percebidas como ameacas, 0s sujeitos podem experienciar
emocgOes negativas (ex. ansiedade e frustracdo) e falta de controlo, o que
consequentemente interfere com seu bem-estar e se manifesta como stresse
(Cavanaugh, Boswell, Roehling e Boudreau, citado por Eldor et al.,, 2017; LePine,
Podsakoff & LePine, citado por Eldor et al., 2017; Podsakoff et al., citado por Eldor et
al., 2017). No entanto, os individuos podem também perceber as demandas como
desafios que podem promover ganhos e ter um efeito atenuante sobre o stresse
(Podsakoff et al., citado por Eldor et al., 2017).

Em seguida sdo apresentadas algumas das teorias interaccionistas e

transacionistas mais importantes na histéria da investigacao do stresse:

2.2. Selye

De acordo com Selye, o stresse pode ser entendido como um estado manifesto
por uma sindrome composta pelas mudancas inespecificas num determinado sistema
biol6gico. Tal significa que para o autor, o stresse € apenas detetavel pelas
manifestacdes de um determinado sujeito sob stresse (Selye citado por Wu, 2016).
Deste modo, a resposta ao stresse € uma resposta corporal inespecifica a qualquer tipo
de mudanca ou exigéncia, estando por esta razdo, explicitamente ligada a homeostasia.
A resposta de stresse pode também ser entendida como uma resposta evolutiva, e
consequentemente adaptativa, visando sobrevivéncia do individuo e da espécie (Bliese
& Edwards & Sonnentag, 2017; Fink, 2016; Murison, 2016).

Para Selye, o stresse é referente a uma reagdo composta por um conjunto de
defesas corporais face a estimulos nocivos — nos quais se incluem as ameacas
psicologicas (Lazarus & Folkman, 1984). Esta reagao ficou conhecida como “Sindrome
da Adaptacado Geral’ (SAG) (Wu, 2016). A SAG seria ativada por perdas ou
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desequilibrios organismicos que deveriam ser restabelecidos (Gomez y Escobar citado
por Barraza, 2007), desenrolando-se em trés etapas — duas primeiras focadas na
adaptacdo a uma determinada exigéncia e uma terceira indicando o esgotamento da
energia adaptativa (Bliese et al., 2017):

2.2.1. Areacao de alarme. A primeira fase da SAG é semelhante a resposta de
atague ou fuga perante uma emergéncia, como concetualizada por Cannon (Santos &
Castro, 1998) e nela o organismo apercebe-se do agente stressor, ativando um conjunto
de estruturas neuro enddcrinas com vista a mobilizacdo de recursos energéticos
necessarios para o coping do mesmo (Barraza, 2007). Inicialmente, os niveis de
ativacdo corporal sofrem uma ligeira descida, para em seguida aumentarem
rapidamente acima dos valores de referéncia devido a libertagdo hormonal por parte do
sistema enddécrino. Neste sentido, a hipdfise liberta adrenocorticotrofinas na corrente
sanguinea, estimulando a secrec¢ao de cortisol por parte das glandulas suprarrenais. Por
influéncia do sistema nervoso simpatico, estas Ultimas sao também responsaveis pelo
incremento dos niveis de noradrenalina e adrenalina no fluxo sanguineo. No final da
reacdo de alarme, o organismo encontra-se entdo mobilizado para enfrentar um
determinado stressor. Nao obstante, a estimulacdo orgénica que caracteriza esta
reacdo ndo pode ser mantida durante muito tempo, uma vez que tal pode ser fatal para

0 organismo (Santos & Castro, 1998).

2.2.2. Fase de resisténcia ou adaptagdo. Se o stressor se mantiver ativo, mas
nao for suficientemente nocivo ao ponto de causar a morte, da-se inicio a fase de
resisténcia (Barraza, 2007; Fink, 2016; Santos & Castro, 1998). Nesta fase, o organismo
utiliza os seus recursos energéticos para enfrentar a ameaca, tentando adaptar-se a
mesma (Barraza, 2007; Santos & Castro, 1998). Deste modo, a atividade dos sistemas
e 6rgdos desnecessarios para a sobrevivéncia, como é o caso do sistema digestivo sofre
uma diminui¢cdo, aumentando simultaneamente a atividade nos sistemas necessarios a
sobrevivéncia, como € o caso do sistema imunitario. (Barraza, 2007). A capacidade de
enfrentar ou resistir a novos stressores pode ficar comprometida por longos periodos de
tempo, o que de acordo com Selye € notério pelo progressivo aumento da
vulnerabilidade a problemas de saude que surgem devido ao comprometimento do
sistema imunitario (Santos & Castro, 1998). Por esta razdo, se um stressor permanecer
ativo, um organismo ira desenvolver multiplas patologias até chegar a perecer (Barraza,
2007).
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2.2.3 Fase de exaustdo. O enfraguecimento do sistema imunitario e
subsequente esgotamento das reservas energéticas do organismo levam a uma
reducdo substancial da capacidade de resisténcia ao stressor, dando inicio a fase de
exaustdo (Barraza, 2007, Santos & Castro, 1998). A ativacao fisioldgica prolongada em
niveis ininterruptamente elevados de stresse € extremamente dispendiosa para o
organismo, podendo causar danos irreparaveis, inclusive o seu perecimento (Santos &
Castro, 1998).

Selye focou-se nas respostas fisiolégicas ao stresse, tais como alteragdes nos
niveis de cortisol, adrenalina e outras hormonas (Bliese et al., 2017). Deu também o
nome de “stressor’ as exigéncias ambientais, e postulou que o stresse nao era uma
exigéncia ambiental per se, mas sim um conjunto fisiolégico e universal de reacdes e
processos criados pela mesma (Lazarus & Folkman citado Wu, 2016). Selye distingue
assim dois conceitos de stresse: eustress, um tipo construtivo de reacdo associado a
um esforco positivo e benéfico; e distress, um tipo destrutivo de reacéo, caracterizado
pela raiva ou agressao e deste modo, nocivo para a saude do organismo (Fink, 2016;
Lazarus, 2006; Wu, 2016).

2.3. Criticas ao modelo de Selye

O trabalho de Selye foi alvo de criticas posteriores por varios autores. Cannon
foi um dos primeiros a criticar a teoria de Selye ao mostrar-se reticente as ideias do
stresse como uma resposta de natureza inespecifica, bem como a forma como um
padrédo de resposta ndo-especifico poderia ser adaptativo para a sobrevivéncia de um
determinado organismo, tendo em conta a quantidade de stressores experienciados
pelo mesmo ao longo do ciclo vital (Selye citado por Fink, 2016).

A distinc@o entre eustress e distress foi também fortemente criticada pela sua
vaguidade uma vez que a Unica forma de determinac&o era através da avaliagdo dos
danos dos tecidos e da morbilidade. Assim, danos nos tecidos pressupunham uma
resposta de distress, e a sua auséncia, uma resposta de eustress (Fink, 2016) Apesar
da sua vasta disseminacao, este conceito ndo foi ainda adequadamente corroborado ou
refutado pela investigacdo empirica (Lazarus, 2006)

Nos seus trabalhos, Selye ndo incorporou as respostas do Sistema nervosa
central a estimulos emocionais e no entanto a experiéncia emocional é especialmente
saliente em estudos humanos do stresse e da doenca (Fink, 2016).

O foco da SAG € exclusivamente centrado no sistema hipotalamico-pituitario-
adrenocortical, ignorando a dgeneralidade de todos o0s restantes sistemas

neuroenddcrinos ligados ao stresse (Fink, 2016).
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A confusdo entre causas fisicas e psicoldgicas do stresse levanta sérias
complicacbes para o conceito de SAG apresentado por Selye. Se o ambiente for nocivo,
0 organismo ira por norma sentir a presenca de uma ameaca, no entanto, é possivel
que dois tipos de stresse — fisiologico e psicoldgico — tenham diferentes consequéncias
no corpo, algo ndo previsto por Selye (Lazarus, 2006).

De um modo geral, visdo interacionista (na qual se insere a SAG) ¢é de certo
modo tautolégica, uma vez que nao responde a questdo de como é que um determinado
estimulo produz uma resposta de stresse, e consequentemente simplista, ndo
permitindo uma real compreenséo do processo de stresse, hdo podendo ser usada para
predizer uma resposta de stresse (Lazarus, 2006). Esta perspetiva seria apenas
passivel de ser justificada se todo o tipo de situacbes de uma determinada indole (ex.
morte de um cobnjuge) fossem acompanhadas de uma resposta igual em todos os
organismos, com um grau correspondente de sofrimento emocional, disfungdo ou
doenca. No entanto, mesmo 0s eventos traumaticos podem néo afetar todos os seres
humanos de igual forma. Por esta razéo, a visao interacionista impossibilita determinar
guais os aspetos que tornam um estimulo, um stressor, uma vez que tal depende em
certa parte das caracteristicas da pessoa exposta ao mesmo. Logo, é necessaria a
presenca de um estimulo stressor e uma pessoa com vulnerabilidade a gerar uma

resposta de stresse (Lazarus, 2006).

2.4. Lazarus

As perspetivas transacionais do stresse destacam 0s processos cognitivo-
fenomenoldgicos que permitem aos individuos atribuir significado ao seu ambiente,
propondo assim uma concetualizacdo dinamica e relacional da transacdo na qual o
stresse pode surgir (Lazarus & Folkman, citado por Biggs, Brough & Drummond, 2017).
A perspetiva transacional frisa a natureza dindmica, reciproca e bidirecional da relacdo
entre o individuo e o seu ambiente, argumentando que o stresse ndo pode ser atribuido
unicamente a causas individuais ou ambientais, mas sim as circunstancias do meio
consideradas em relacdo as caracteristicas pessoais do individuo. (Chandola &
Marmott, 2011; Lazarus & Folkman, citado por Biggs et al., 2017; Schonfeld, Presser &
Margraff, 2017; Wu, 2016) Logo, a experiéncia do stresse esta, portanto, alicercada na
percecdo e na experiéncia de incompatibilidade, desequilibrio ou desajuste entre um
individuo e o seu ambiente (Lazarus, citado por Eldor et al., 2017).

Um dos modelos tedricos mais influentes do stresse psicoldgico foi a teoria
transacional apresentada por Lazarus em 1966 e posteriormente expandida por Lazarus

e Folkman em 1984 (Lazarus & Folkman, citado por Bliese et al., 2017). Na teoria de
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Lazarus, a dimenséao psicolégica ganha uma maior relevancia reforcando a importancia
dos fatores subjetivos no processo de stresse e afirmando que os efeitos de potenciais
stressores no bem-estar seriam predominantemente determinados pela forma como sdo
cognitivamente avaliados pelo individuo (Bliese et al., 2017; Lai, Lyons, Kyle & Kreuter,
2017). Este modelo tedrico € focado no stresse geral e forma assim o fundamento meta-
tedrico da teoria cognitiva do stresse (Lazarus & Folkman, citado por Wu, 2016). O
stresse psicologico surge entdo quando um encontro entre um individuo e seu meio
ambiente é avaliado como taxativo ou excedente dos recursos do préprio, colocando
em risco seu bem-estar (Eldor et al., 2017; Lazarus e Folkman, citado por Lai, Lyons,
Kyle & Kreuter, 2017).

O processo de avaliagdo desencadeia respostas emocionais e quando 0s
estimulos sdo avaliados como ameagadores, desafiadores ou nocivos — isto €, como
stressores — 0 stresse resultante leva ao desenvolvimento de estratégias de
enfrentamento (ou coping), com vista a regulacdo emocional ou a tentativa de lidar
diretamente com os mesmos. Os processos de coping produzem consequéncias (ex.
Uma mudanca na relagdo pessoa-ambiente) que sdo posteriormente avaliadas como
favoraveis, desfavoraveis ou irresolutas. A resolugdo favoravel dos stressores
desencadeia emocgfes positivas, ao passo que as resolugbes desfavoraveis ou
irresolutas desencadeiam stresse, levando o individuo a considerar outras op¢des de
coping para tentar resolver o stressor (Lazarus & Folkman citado por Biggs et al., 2017).

Segundo a teoria de Lazarus, a avaliagdo cognitiva € um constructo central para
a compreensdo do processo de stresse, uma vez que é ela que avalia um evento em
termos da sua significancia para o bem-estar do individuo que o experiencia. Deste
modo, o stresse é visto como um fenébmeno de origem cognitiva, no qual as exigéncias
do ambiente se tornam stressoras e ativadoras da resposta bioldgica mediante a sua
percecao e interpretagdo como ameacadoras. As caracteristicas do ambiente, isto é, o
seu potencial nocivo para ser percebido como ameacador, estdo intimamente ligadas
as crengas, motivos e atitudes pessoais do individuo (Schonfeld et al., 2017).

O modelo de Lazarus permite assim explicar o porqué da existéncia de varios
graus de stresse em individuos face a um mesmo evento. A avaliagdo cognitiva pode
também ser realizada por intermédio de processos cognitivos automaticos (Calvo &
Gutierrez-Garcia, 2016).

Lazarus distinguiu duas formas de avaliacao cognitiva: a avaliacdo primaria, que

determina se um stressor potencial é visto como nocivo, ameacador ou desafiador; e a
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avaliacdo secundaria, que considera quais as opcdes disponiveis para gerir uma

situagdo stressante. (Barraza, 2007; Bliese et al., 2017).

2.4.1. Avaliacdo primaria. A avaliacdo priméria é a avaliacdo das demandas
ambientais e das suas respetivas implicagbes para os valores, objetivos, identidades e
bem-estar psicoldgico dos individuos (Calvo & Gutierrez-Garcia, 2016; Lai, Lyons, Kyle
& Kreuter, 2017). Esta é uma avaliacdo dos aspetos que estdo em causa num
determinado encontro (Chandola & Marmott, 2011) e através dela, as circunstancias
podem ser avaliadas como irrelevantes - se ndo forem relativas as necessidades e
objetivos do sujeito, ndo desenvolvendo qualquer tipo de stresse; positivas ou benignas
— se forem avaliadas como preservadoras ou potenciadoras do bem-estar pessoal; e
stressantes — quando as necessidades ou objetivo pessoais estdo implicados na
situacao, levando ao surgimento da avaliagdo secundaria como forma de avaliagdo dos
recursos pessoais ou das fontes de coping para lidar com a situagéo (Calvo & Gutierrez-
Garcia, 2016; Chandola & Marmott, 2011). Deste modo, € nestas situacdes em que a
avaliacdo secundaria das fontes de coping e opc¢des a tomar ganha uma especial
relevancia (Chandola & Marmott, 2011).

2.4.2. Avaliacdo secundéria. A avaliacdo secundéaria é uma avaliagcdo das
opcdes e recursos para lidar com um encontro stressante por intermédio da minimizacao
da perda de recursos, ou do aumento da perspetiva de ganho de recursos (Chandola &
Marmott, 2011; Lai, Lyons, Kyle & Kreuter, 2017). Através da avaliagdo cognitiva, 0s
individuos determinam se algo pode ser feito para mitigar a perda, decidir se necessitam
de mais informacdo ou simplesmente de aguardar. As avaliacdes primarias e
secundarias influenciam-se mutuamente para determinar o tipo e extensdo dos
resultados emocionais e as respostas de coping que se seguem (Folkman e Lazarus,
citado por Lai, Lyons, Kyle & Kreuter, 2017).

Dependendo do resultado da avaliagdo secundaria, quatro principais tipos de
stresse podem ser desenvolvidos: ameaca, dano, perda e desafio. A avaliacdo de
ameaca implica a percecdo de um evento iminente que pode ter consequéncias
negativas. A avaliagdo de danos traduz-se na percecdo da ocorréncia de que algo
negativo. A avaliacdo de perda constitui um tipo especifico de avaliacdo de danos na
gual algo que é positivamente avaliado se torna inacessivel. Todos estes trés tipos de
avaliacdo levam a angustia, considerada por Lazarus e Folkman a forma tipica do
stresse. Em contrapartida, a avaliagdo do desafio leva a uma forma diferente de stresse

coincidente com a nocéo de eustress proposta por Selye. A avaliacao de desafio envolve
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ainda a consideracao da situacdo como exigente, mas também como uma oportunidade
para obter beneficios, 0 que motiva positivamente o esforco e os comportamentos de
coping (Calvo & Gutierrez-Garcia, 2016; Chandola & Marmott, 2011).

A avaliacdo do controlo potencial sobre a relacdo stressante entre 0 sujeito e 0
meio € mencionada como uma forma importante de avaliagdo secundaria (Lazarus &
Folkman, 1999), uma vez que, por contraponto as avaliacdes de ameaca, as avaliacdes
de desafio estdo associadas a uma maior sensac¢do de controlo pessoal sobre a
interagéo sujeito-meio (Chandola & Marmott, 2011). Deste modo, a capacidade e as
crencas de autoeficacia (Bandura citado por Carver, 2016) sao referidas como
antecedentes importantes da avaliagdo cognitiva. As crencas existenciais,
nomeadamente a fé em deus ou na ordem natural do universo (Lazarus & Folkman,
citado por Carver, 2016) parecem também ser relevantes para a avaliacdo, na medida
em que ajudam os individuos a atribuir significado as suas vidas. Também os
compromissos motivacionais, nos quais se incluem os proprios objetivos e valores, tém
sido identificados como antecedentes importantes das avaliag6es primarias, ha medida
em que ajudam a determinar o que estd em causa numa determinada situagdo
(Chandola & Marmott, 2011).

2.4.3. Coping. O trabalho de Lazarus também enfatizou particularmente as
maneiras pelas quais os individuos lidam com o stresse (Lazarus, citado por Bliese et
al., 2017).

Quando os sujeitos sdo confrontados com uma situacao potencialmente nociva,
tentam fazer algo para evitar o perigo. O coping refere-se entdo aos esforgos
empreendidos para resolver uma situagdo. As manifestagbes comportamentais de
coping variam de acordo com a situacdo e a forma como a ameaga pode ser controlada
(Calvo & Gutierrez-Garcia, 2016; Fink, 2016). Lazarus concetualizou os estilos de
coping como diferencas individuais que caracterizam a forma como sujeitos lidam com
as transacoes stressantes entre si e o meio (Bliese et al., 2017).

Folkman e Lazarus (citado por Calvo & Gutierrez-Garcia, 2016) fizeram a
distincao entre duas fun¢des basicas, correspondendo a dois tipos diferentes de coping:
0 coping ativo, ou focado no problema, e o coping passivo ou focado na emocéo. O
primeiro prende-se com a gestéo ou alteracdo da relacdo pessoa-ambiente que é fonte
de stresse. O coping ativo pode ser cognitivo (p.e. analise légica ou reavaliacao positiva)
ou comportamental (p.e. busca de orientacdo e apoio e acbes concretas para lidar
diretamente com a situac&o ou suas consequéncias). Num contexto aversivo, o coping

cognitivo compreende processos mentais destinados a negar ou minimizar a gravidade
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da situacdo ou suas consequéncias, além da aceitacdo da situagcdo como ela é. O
coping comportamental inclui a busca de estratégias alternativas para enfrentar
diretamente o problema (Calvo & Gutierrez-Garcia, 2016). Nos casos em que o
problema ndo pode ser tratado diretamente, pode ser preferivel recorrer ao coping
passivo, ou centrado na emocdao. Este é referente a regulacao das emocdes stressantes
que surgem em resposta ao problema (Barraza, 2007; Chandola & Marmott, 2011,
Folkman & Lazarus, citado por Calvo & Gutierrez-Garcia, 2016). O coping focado na
emocao consiste numa série de processos cognitivos focados na reducao do sofrimento
emocional, incluindo evitagdo, minimizagéo, reavaliagdo da situacdo de forma mais
positiva, sem realmente altera-la. No entanto, postula-se que por vezes os individuos
possam deliberadamente envolver-se em estratégias direcionadas para aumentar o
sofrimento, como auto culpabilizacdo ou magnificacdo do problema, procurando
aumentar sua angustia para facilitar um sentimento de alivio subsequente, enquanto
outros podem tentar aumentar sua angustia para ajudar a motiva-los a lidar com o
problema (isto é, para motivar o coping focado no problema (Lazarus & Folkman citado
por Chandola & Marmott, 2011). Muitas vezes, o coping focado no problema e coping
focado na emocgéo sdo adotados simultaneamente para gerir o stressor e as emocdes
induzidas (Folkman e Lazarus, citado por Lai, Lyons, Kyle & Kreuter, 2017).

Quando ambos os mecanismos de coping falham, o coping desadaptativo (ex.
auto distracdo, evasdo ou busca de uma saida para expressar emocdes relacionadas)
é utilizado (Carver citado por Lai, Lyons, Kyle & Kreuter, 2017). Os processos de
avaliacdo, emocdes, coping e reavaliacdo tendem a persistir até que o stresse seja
aliviado ou resolvido (Folkman e Lazarus, citado por Lai, Lyons, Kyle & Kreuter, 2017).

2.4.4. Modelo atualizado. A investigagdo tem demonstrado a existéncia
simultdnea de emocdes positivas e negativas no processo de stresse, mesmo durante
as circunstancias mais dificeis, indicando a necessidade de rever a teoria para explicar
o papel do coping na facilitagdo de emocdes positivas (Folkman e Moskowitz, citado por
Biggs et al, 2017). Assim, Folkman descreveu duas areas-chave a serem
desenvolvidas: a importancia de uma melhor compreensdao sobre a funcéo das emocdes
positivas no processo de stresse e de coping e o papel dos mesmos na facilitacdo de
emocdes positivas durante eventos intensamente stressantes (Biggs et al., 2017). No
modelo original (Lazarus e Folkman, citado por Biggs et al., 2017), a reavaliacdo
cognitiva determina se os esforcos de coping foram adaptativos ou desadaptativos.
Resultados adaptativos originaram emoc¢des positivas, enquanto a incapacidade de

resolver com éxito uma situagdo produz angustia, iniciando novas tentativas de
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avaliacdo e coping. No entanto, a teoria revista propde que o coping desadaptativo e a
angustia resultante podem realmente desencadear o coping focado no significado,
particularmente quando o0s stressores sdo percebidos como avassaladores e
incontrolaveis (Folkman, citado por Biggs et al., 2017). O coping focado no significado
consiste em recorrer aos valores, crencas e objetivos da pessoa para reordenar as
prioridades da vida, atribuir significado positivo aos eventos comuns e se lembrar dos
beneficios do stresse (Carver e Connor-Smith, citado por Biggs et al., 2017). O coping
centrado no significado, por sua vez, suscita emocdes positivas, permitindo a

restauracao dos recursos.
2.5. McEwen

McEwen (1998) propde um processo através do qual, a ativagdo prolongada da
resposta ao stresse pode levar problemas de saude. Deste modo, introduz o conceito
de aloestasia, definido como o processo pelo qual os individuos se ajustam as
demandas em constante mudanca que sé@o colocadas na atividade somética por parte
de eventos salientes (Roche, Kostadinov & Fischer, 2017). A adaptagcéo aos desafios
da vida cotidiana é mediada por sistemas alostaticos, como o eixo HPA, o sistema
nervoso auténomo, o sistema metabdlico e o sistema imunoldgico. McEwen sustenta
gue a ativacido excessiva e prolongada ou a desregulacdo do eixo HPA (também
conhecida como resposta aloestatica) que ndo for acompanhada por uma recuperacao
adequada desempenha um papel significativo numa sequéncia de eventos que levam a
mudangas patologicas. Tal pressuposto baseia-se na premissa de que a ativacao
cronica de sistemas aloestaticos inicialmente protetores (sistema SAM, eixo HPA e
sistema imunoldgico) resulta na supracitada carga aloestatica, termo referente a
hiperatividade ou inatividade dos sistemas aloestaticos. A carga aloestatica, por sua
vez, manifesta-se em problemas crénicos do sono, burnout e processos de doencas
aceleradas (Ganster e Rosen, citado por Toker & Melamed, 2017; McEwen, 1998). Por
exemplo, quando um organismo esta sujeito a uma alta demanda por gastos de energia
fisica (carga aloestatica, resultado cumulativo de um estado aloestatico), a estabilidade
dos sistemas fisiol6gicos que mantém a vida é reforcada pela mudanca de pontos
fisiolégicos de ajuste (estado aloestatico) de outros sistemas e comportamentos
associados a resposta a stressores (McEwen & Wingfield, 2003, 2010). Essas
mudancgas podem ser temporarias ou permanentes. Assim, a manutencéo dos estados
aloestaticos requer energia. A sobrecarga aloestética pode ocorrer se houver eventos

imprevisiveis, como doenca ou interagbes sociais, 0 que consequentemente exigira
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cargas adicionais (McEwen & Wingfield, 2003). Embora o estado aloestatico possa ter
efeitos protetores e adaptativos a curto prazo, a manutencgéo prolongada da sobrecarga
aloestéatica pode ser acompanhada por patologias de ordem fisiol6gica ou psicologica
(Goldstein & Kopkin, 2007). Se a demanda de energia exceder a energia disponivel, da-
se a sobrecarga aloestatica tipo 1 (McEwen, 2010; McEwen & Wingfield, 2003) que leva
a condic¢des fisioldgicas, como a perda de peso corporal e a supressao da reproducdo
(Wingfield, Moore e Farner, 1983). No entanto, se o organismo continuar a absorver ou
armazenar o mesmo nivel ou até mais energia do que precisa, mesmo quando as
demandas de energia ndo sao excedidas, a sobrecarga aloestatica de Tipo 2 tem inicio,
levando a varios problemas fisiolégicos, como a deposi¢ao de gordura do consumo de
alimentos relacionados ao stresse, escolha de uma dieta rica em gordura, desequilibrios
metabdlicos, alteracbes neuronais (homeadamente, a perda de neurénios piramidais no
hipocampo), colesterol elevado e dor e fadiga cronicas (McEwen, 2010; McEwen &
Wingfield, 2003). A carga aloestatica de tipo 2 é uma falha na supresséo da resposta de
stresse na qual, os mecanismos de feedback adequados ndo séao acionados, resultando
na superproducédo ou supressao de um bio marcador (McEwen, 1998, 2010). A carga
aloestéatica de tipo 3 é uma resposta inadequada na qual o organismo nao reage ao
stressor, como é o caso da imunossupressao secundaria a producado inadequada de
cortisol (McEwen, 1998, 2010).

Assim, a sobrecarga aloestatica pode ser afetada por varios fatores bioldgicos,
psicolégicos e sociais, levando a um conjunto diverso de patologias e a dor crdnica. Os
estados aloestaticos, portanto, séo referentes a niveis continuos de atividade alterada
dos mediadores primarios (por exemplo, nivel de glucocorticosterdides) que integram
comportamentos associados a resposta a ambientes em constante mudancga e desafios
como interagbes sociais, clima, doencas, predadores e poluicdo. Os estados
aloestaticos podem produzir desgaste nos sistemas reguladores do cérebro e do corpo.
Os termos "carga aloestatica" e "sobrecarga aloestéatica" referem-se aos resultados
cumulativos de um estado apostatico, pelo que podem ser considerados o resultado das
rotinas diarias e sazonais que 0S organismos usam para obter alimentos para
sobrevivéncia e energia extra para migracdo, muda, reproducdo e outras atividades
sazonais. Nos seus limites normais, tais rotinas envolvem respostas adaptativas as
sucessivas demandas, no entanto, se a superacdo de carga adicional de eventos
imprevisiveis no meio ambiente, a carga aloestatica pode aumentar dramaticamente,
convertendo-se numa sobrecarga aloestatica. A sobrecarga aloestatica nao possui um

proposito Util e predispde o individuo a doenga. Todo sistema corporal responde a
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demandas agudas através da alostase, o que leva a adaptacdo. Quando essas
respostas agudas sdo usadas em excesso ou geridas de forma ineficiente, da-se inicio
a sobrecarga aloestatica.

No cérebro, a secrecdo de adrenalina e cortisol em resposta a um evento de
ameaca iminente promove e aprimora a memoria da situagdo, para que o individuo
possa manter-se fora de perigo no futuro; contudo, quando o stresse é repetido ao longo
de muitas semanas, da-se a atrofia neuronal, comprometendo as capacidades mnésicas
do sujeito. Em contrapartida, outros neurénios crescem, levando a um aumento da
reacdo de medo. No sistema imunoldgico, o stresse agudo promove a fung¢do imune
aumentando o movimento das células imunitarias para as zonas necesséarias de
defender contra patogénicos, no entanto, o stresse crénico usa os mesmos mediadores
hormonais para suprimir a fungéo imunoldgica. A aloestasia serve uma funcao protetora
para o individuo e promove a adaptagéo a curto prazo, no entanto, a sobrecarga da
carga aloestatica por periodos prolongados de tempo tem efeitos primarios (p.e,
ansiedade e tensao), secundarios (p.e pressao arterial elevada e indice de massa
corporal) e terciarios (p.e doenca cardiovascular, depressédo, mortalidade) que podem

chegar a ser letais para o individuo (Roch, Kostadinof & Fischer, 2017).

2.6. Outros modelos tedricos importantes

2.6.1. Teoria da conservacdo de recursos. A importancia central da avaliacao
cognitiva sublinhada por Lazarus foi mantida no trabalho teérico subsequente. Um
excelente exemplo é a teoria de conservagéo de recursos (TCR) proposta por (Hobfoll
citado por Bliese, Edwards & Sonnentag, 2017). Esta perspetiva é semelhante ao
Modelo do ajustamento Pessoa-Ambiente, na medida em que também examina a
interacdo entre o sujeito e 0 seu meio envolvente, e o grau de correspondéncia entre as
exigéncias do ambiente e 0s recursos que 0 sujeito possui para lidar com as mesmas.
Contudo, uma diferenga-chave reside no facto da TCR identificar indicadores de
ajustamento mais objetivos comparativamente com o modelo anteriormente referido
(Dewe, Driscoll & Cooper, 2013).

A TCR postula que o stresse ocorre quando os recursos que o individuo
considera valiosos sdo ameacados ou perdidos. Os recursos na TCR referem-se a
objetos externos, condicdes e caracteristicas pessoais ou ambientais que sé&o
valorizadas por direito proprio ou porque podem ajudar o individuo a alcangar ou
proteger outros recursos (Dewe et al., 2013). Hobfoll defende que o modelo de Lazarus
enfatiza em demasia as dimensfes cognitivas, subestimando a dimensado ambiental.

Deste modo, para a TCR, as circunstancias stressantes originam perdas de recursos
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(ex. um conflito com outras pessoas pode deixar o individuo sem energia, distrai-lo das
suas tarefas ou fazé-lo perder tempo, o que significa que ira existir a perda de recursos).
Em contraste as condic8es favoraveis levam a ganhos de recursos, como por exemplo
0 aumento da autoestima do sujeito perante feedback positivo dos seus supervisores.
Apesar de a TCR incorporar perdas e ganhos de recursos, foca-se predominantemente
nas perdas, aspeto que segundo Hobfoll € uma maior ameaca a sobrevivéncia,
possuindo predominéncia sobre 0s ganhos de recursos perante situacdes stressantes.
Contudo, estes sdo importantes para o individuo desenvolva e aumente 0s seus niveis
de bem-estar psicossocial. Os dois restantes principios da TCR s&o: a) espirais de
recursos - conceito segundo o qual, quando um individuo ndo possuir recursos para lidar
com eventos stressantes, sdo ndo apenas vulneraveis aos mesmos, como todas as
perdas gerardo novas perdas; e b) caravanas de recursos - 0S recursos podem
desenvolver-se mutuamente entre si (ex. autoeficacia e otimismo) (Dewe et al., 2013)
Como referido anteriormente, a TCR foi inicialmente proposta como alternativa
as teorias baseadas na avaliacdo cognitiva, como a teoria de Lazarus, ao dar maior
énfase no ambiente objetivo como determinante do estresse. Contudo, a avaliacdo
cognitiva desempenha um papel fundamental na avaliacdo de recursos. Embora alguns
investigadores tenham argumentado que certos sintomas de tensdo, como a excitagdo
afetiva, podem n&o exigir avaliagdo cognitiva como precursor, a maioria das teorias
contemporaneas de estresse indica que a avaliagdo desempenha um papel fundamental
na traducdo de stressores experienciados tensfes e processos de coping (Lazarus,

citado por Bliese, Edwards & Sonnentag, 2017).

2.6.2. Modelo Controle-Demandas. O modelo de controle-demandas (C-D)
pressupde que, embora as demandas excessivas possam ter um impacto significativo
nos niveis de stresse, os indicadores mais importantes do mesmo séo sim o controlo
dos sujeitos sobre as exigéncias do meio (Dewe et al., 2013).

O modelo C-D parte de trés pressupostos: 1 — O stresse ocupacional manifesto
através de fadiga, ansiedade, depressao e doenca fisica surge quando as demandas
psicolégicas do local de trabalho sdo grandes por contrapartida a uma escassa
capacidade de tomada de decisdo do trabalhador; 2- Niveis adequadamente elevados
de demandas psicolégicas e o controle sobre o trabalho facilitam a aprendizagem e o
crescimento profissional; 3 — O modelo C-D possui uma outra dimensao importante: o
suporte social, pela sua importancia enquanto fator protetor da experiéncia de stresse

(Karasek, citado por Macias-Barraza, 2007).
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Em suma, para o modelo C-D, ambientes caracterizados por elevadas demandas
e baixos niveis de controle e suporte social, sdo aqueles com maior risco de doenca.
(Macias-Barraza, 2007).

2.6.3. Modelo de ajustamento pessoa-ambiente. Outro modelo tedrico que
tem existido ao longo de um consideravel periodo de tempo, e que tem sustentado
outras abordagens ao stresse ao bem-estar € o Modelo de ajustamento entre a Pessoa-
Ambiente (AP-E) (Dewe et al., 2013). A teoria de AP-E faz a distingao entre a pessoa
objetiva e os fatores ambientais de suas contrapartes subjetivas e enfatiza o
ajustamento entre a pessoa subjetiva e 0 meio ambiente como determinante chave de
cargas psicologicas, fisiolégicas e comportamentais, em conjunto com mecanismos de
coping e de defesa (French, Caplan e Van Harrison citado por Bliese, Edwards &
Sonnentag, 2017).

Neste sentido esta teoria defende que uma incompatibilidade entre as
necessidades de um sujeito e aquilo que recebe ou com que se confronta origina uma
elevada tensao (ou strain) entre ambos. Em teoria, os individuos experienciam uma
tensdo quando existe uma incompatibilidade entre as suas preferéncias e as
conseguéncias que o meio envolvente lhes proporciona. No entanto, € provavel que esta
relacdo esteja dependente de outros fatores, nomeadamente o facto de o atributo
interferir com outras atividades ou situagfes nas quais o sujeito preferiria estar envolvido
(Dewe et al., 2013).

Em suma, ainda que o modelo de ajustamento Pessoa-Ambiente prediga que os
desajustamentos aumentem os niveis de tensdo, na pratica a quantidade de tensédo
experienciada pelos sujeitos pode variar significativamente em fungdo da situagao.
Deste modo, a premissa basica deste modo é a de que € necessario que exista um
ajustamento entre as competéncias dos sujeitos e as exigéncias que recaem sobre eles,
estando o desajustamento entre estas duas dimensdes associado a criagcdo de tensao
psicolégica, e consequentemente a reducdo do seu bem-estar psicologico. No entanto
a relacdo entre a dimensdo exigéncias-competéncias e a dimensdo necessidades-
fornecimento é consideravelmente mais relevante quando os estimulos sédo importantes

para o sujeito. (Dewe et al., 2013).

2.6.4. Teoria Cibernética do stresse. A teoria cibernética do stresse
ocupacional proposta por Cummings e Cooper (Bliese, Edwards & Sonnentag, 2017) e
Edwards (Bliese, Edwards & Sonnentag, 2017) enquadram o estresse como uma

discrepéancia entre percecdes e desejos importantes que levam a sintomas psicolégicos
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e fisicos e esforcos para resolver discrepancias percebidas (Bliese, Edwards &
Sonnentag, 2017). A teoria cibernética lida com a resposta dos sistemas a informacao
através dos mecanismos de feedback (Ashby, 1954) baseando-se no pressuposto de
que os individuos procuram manter um estado de equilibrio, atuando no sentido do seu
restabelecimento sempre que alguma forca externa o comprometer - ideia que reflete o
trabalho inicial de Cannon sobre as respostas de ataque ou fuga, a sindrome geral de
adaptacdo de Selye e como o conceito de carga alostatica (McCarty, 2016; McEwen,
2016).

2.6.7.Modelo de desequilibrio entre esfor¢cos e recompensas. O modelo de
desequilibrio entre esfor¢cos e recompensas (DER) postula que a exposi¢cdo a uma
experiéncia recorrente de nao reciprocidade laboral (i.e. elevados custos vs. baixo
ganho) aumenta o risco de desenvolvimento de doengas relacionadas ao stresse, como
por exemplo, depressdo ou doenga cardiovascular. Experienciar um desequilibro entre
esforcos e recompensas no trabalho € uma experiéncia nociva, dado que afeta o bem-
estar e a autoestima do sujeito, para além de fomentar estados emocionais negativos
gque levam a niveis prolongados de atividade do sistema nervoso autbnomo e neuro-
endocrino. Como consequéncia a longo prazo, a ativagdo recorrente dos sistemas
fisiologicos ligados a resposta de stresse do organismo pode precipitar o

desenvolvimento de perturbag6es de ordem fisica ou psicolégica (Siegrist, 2016).

2.7. Implicagdes préticas decorrentes do campo de estudo do stresse

Com o avanco da investigacao do processo de stresse foi possivel concetualizar
de forma cada vez mais compreensiva 0 processo de stresse, abandonando a concecdo
inicial do mesmo enquanto um processo puramente bioldgico, para passar a ser visto
como um processo biopsicoldgico, no qual diversas variaveis de ordem fisioldgica,
psicolégica ou ambiental interagem mutuamente, levando ao surgimento da experiéncia
de stresse.

O presente estudo utiliza um programa de intervencdo denominado “Gestao
Otimista do Stresse” baseado nas teorias de Lazarus e Folkman (Lazarus, 2006) e
McEwen (1998, 2010, 2016).
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Capitulo 3 -Intervencdes psicoldgicas para a gestdo do stresse em enfermeiros

Considera-se que o stresse ocupacional e o burnout derivam de uma exposicao
a stressores laborais e que os seus efeitos sdo mediados pela capacidade de
enfrentamento dos sujeitos a eles expostos (Schaufelli, citado por Ruotsalainen et al.,
2015). O trabalho de Edwards e Burnard (2003), uma das primeiras revisdes de literatura
realizadas sobre a temdtica ja no século XXI, conclui que os profissionais de
enfermagem podem beneficiar especialmente de treinos comportamentais, de
relaxamento, competéncias terapéuticas e workshops de gestéo de stresse em resposta
a esta problemética. Tal tem sido corroborado por estudos que apontam a
adequabilidade destas formas de intervencdo, nomeadamente das intervencdes
cognitivo-comportamentais (Brunero, Cowan & Fairbrother, 2008; Ewers, Bradshaw,
McGovern & Ewers, 2003; Ruotsalainen, Verbeek, Mariné & Serra, 2015; Sarid, Berger
& Engelshin, 2010; Sarid et al., 2012) e do relaxamento (Ruotsalainen et al., 2015; Yung,
Fung, Chan & Lau, 2005), contudo, tém também surgido novas abordagens com
resultados, como é o caso das intervencdes organizacionais (Rickard et al., 2012;
Ruotsalainen et al., 2015), intervencbes de reducdo de stresse baseadas em
mindfulness (RSBM) (Bazarco et al., 2013; Cohen-Katz et al., 2005a, 2005b; Dos Santos
et al., 2016; Foureur, Besley, Burton, Yu & Crisp, 2013; Gaulthier, Meyer, Gref & Gold,
2014; Mackenzie, Poulin & Seidman-Carlson, 2006; Martin-Asuero & Garcia-Banda,
2010; Moody et al., 2013; Pipe et al., 2008; Smith, 2014); meditacdo (Ando, Natsume,
Kukihara, Shibata & Ito, 2011; Oman, Herdberg & Thorensen, 2006); Intervengfes
computorizadas (Cutshall et al., 2014; Gaggioli et al., 2011; Hersch et al., 2016; Villani
et al., 2011; Yamagishi et al., 2007) e outras intervencdes psicoldgicas e psicossociais
(Ghazavi, Lohrasbi & Mehrabi., 2010; Huss & Sarid 2014; Kravitz, Mcalister, Grant &
Kirk, 2010; Rowe 2006; Le Blanc, Hox, Schaufeli, Taris & Peters, 2007; Mealer et al.,
2014; Redhead, Bradshaw, Braynion & Doyle, 2011; Saedpanah et al., 2016; Yung et
al., 2004).

Em seguida, sera realizada uma reviséo dos trabalhos supracitados e dos seus
contributos para a area da gestéo do stresse:

Comecando pelos estudos que avaliaram a eficacia de programas cognitivo
comportamentais na gestao do stresse, Ewers et al., (2003) avaliaram a eficacia de um
programa de intervencao psicossocial nos niveis de burnout, conhecimento e crencas
face a esquizofrenia e tratamentos psicoldgicos de uma amostra de 20 enfermeiros
forenses. O programa teve como objetivo o desenvolvimento de competéncias praticas

para a reducdo do distress e melhoria do funcionamento das pessoas com
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esquizofrenia. O conhecimento e crencas face a esquizofrenia foram avaliadas com um
questionario criado pelos autores do estudo e os niveis de Burnout através do Inventario
de Burnout de Maslach (MBI). A intervencéo foi avaliada através de um design quasi-
experimental de pré-teste/pds-teste e os participantes foram aleatoriamente divididos
num grupo experimental (n=10) e um grupo de controlo em lista de espera (n=10). Os
autores encontraram mudancas positivas nos niveis de burnout do grupo experimental
por comparacdo ao grupo de controlo, que apresentou um aumento dos niveis de
Burnout no pés-teste. Os autores apontam ainda que os resultados obtidos mostram
que o aumento de treino e conhecimento sobre a doenca mental permite aos
enfermeiros adotar atitudes mais positivas para com os seus clientes e sentir menos 0s
efeitos negativos do stresse decorrente da sua profissdo de cuidador (Ewers et al.,
2003). Sarid et al., (2010), num estudo que avaliou a eficacia de uma intervencao
cognitivo comportamental de 16 sessdes nos niveis de sentido de coeréncia, stresse
percebido e estado de humor de uma amostra de 36 enfermeiros. Os autores dividiram
a amostra num grupo experimental com 20 participantes (n=20), um grupo de controlo
com 16 (n=16) e utilizaram um design pré-teste/pos-teste para determinar qual o efeito
da intervencgédo. Para avaliagdo do sentido de coeréncia foi utilizada uma versao curta
da escala de sentido de coeréncia (Antonovsky, citado por Sarid et al., 2010), para
avaliacdo do stresse percebido foi utilizada a escala de stresse percebido (PSS) (Cohen
et al., citado por Sarid et al., 2010) e os estados de humor dos participantes foram
avaliados através do perfil de estados de humor (POMS) (McNair et al., citado por Sarid
et al., 2010). Os resultados revelaram um aumento estatisticamente significativo de
valores de sentido de coeréncia e de estado do humor vigoroso, bem como uma redugéo
igualmente significativa dos valores de stresse percebido e fadiga apos a intervengéo.
Brunero et al., (2008) avaliaram a eficacia de um workshop cognitivo-comportamental
com a duracao de oito horas, nos niveis de stresse de uma amostra de 18 enfermeiros.
Os autores utilizaram um design pre-teste/pds-teste e para avaliacdo dos niveis de
stresse dos participantes foi utilizada a escala de stresse em enfermagem (NSS). A
intervencgao consistiu em psicoeducacédo para o stresse, introdugédo ao modelo cognitivo-
comportamental, identificacdo dos stressores ocupacionais, aplicacdo do modelo ABC
para a perturbacdo do comportamento ou emocional segundo a teoria cognitivo
comportamental, e por ultimo, a aplicacdo do modelo cognitivo comportamental aos
participantes em contexto de trabalho. Os resultados indicaram uma redugéo
estatisticamente significativa dos niveis de stresse ap0s a intervengdo, sugerindo um

efeito da intervencdo. Sarid et al., (2012), numa amostra de 36 enfermeiros aplicaram
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um programa de intervencao cognitivo comportamental em grupo com um total de 64
horas de duracdo. O programa incluiu o ensino e préatica de técnicas de relaxamento,
psicoeducacao para o stresse, identificacdo de pensamentos irracionais, competéncias
de disputa de pensamentos negativos e competéncias de resolucao de problemas. Os
autores dividiram a amostra hum grupo experimental de 20 participantes (n=20), um
grupo de controlo com 16 (n=16) e usaram um design pré-teste/pds-teste para
determinar o impacto da intervencdo nos niveis de sentido de coeréncia, stresse
percebido e estado do humor dos participantes. Para tal, foram utilizados como
instrumentos o questiondrio de sentido de coeréncia (SOC) (Antonovsky citado por Sarid
et al., 2012), escala de stresse percebido (PSS) (Cohen, Kamarck & Mermelstein, citado
por Sarid et al., 2012) e perfil de estados de humor (POMS) (McNair, Lorr & Droppleman,
citado por Sarid et al., 2012). No momento da avaliagdo pré-teste, ndo existiam
diferencas relativamente as variaveis supracitadas, contudo, apés o periodo
experimental, os autores verificaram um aumento estatisticamente significativo no
sentido de coeréncia e vigor, bem como um decréscimo estatisticamente significativo
nos niveis de stresse percebido e fadiga dos participantes do grupo experimental.
Outros estudos tém testado diferentes abordagens para a gestao do stresse. Huss e
Sarid (2014) numa amostra de 36 prestadores de cuidados de salde procuraram
comparar duas técnicas de transformacgéo visual de imagens stressantes: uma com
recurso ao desenho, outra com recurso a imagética. Os participantes foram divididos
por dois grupos, incentivados a evocar imagens stressantes e avalia-las por intermédio
de unidades subjetivas de desconforto, em seguida eram incentivados a alterar
elementos da sua composigéo a sua escolha por intermédio do desenho ou imagética e
a registarem os elementos alterados na escala de elementos de composi¢éo para entao
avaliar novamente a imagem transformada com a escala de unidades subjetivas de
desconforto. Os resultados indicaram que ambas as técnicas foram eficazes na reducéo
dos niveis de stresse dos participantes. Por sua vez, Saedpanah et al., (2016)
estudaram o efeito de um treino de regulacdo emocional com a duracdo de trés
semanas, nos niveis de stresse ocupacional de uma amostra constituida por 60
enfermeiros, divididos por um grupo experimental e um grupo de controlo. Os autores
supracitados utilizaram como instrumento de avaliacdo do stresse ocupacional dos
participantes uma verséo alargada da escala de stresse em enfermagem (ENSS) (Gray-
Toft & Anderson citado por Saedpanah et al., 2016). Os autores utilizaram uma
metodologia quasi-experimental de pré-teste/pds-teste e os resultados indicaram que 0s

valores de stresse ocupacional do grupo experimental sofreram uma elevada reducéo
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estatisticamente significativa comparativamente aos valores de base. Ghasavi et al.,
(2010) avaliaram a eficacia de um treino de competéncias de comunicacdo e
psicoeducacdo nos niveis de stresse ocupacional de uma amostra de 45 enfermeiros,
divididos por um grupo experimental de 23 sujeitos e um grupo de controlo com 22
elementos. Para medicdo dos niveis de stresse ocupacional foi utilizado um questionario
utilizado por um dos autores, baseado no questionario de stresse ocupacional de
enfermeiros psiquiatricos, de Tuft-Anderson (PNOSS). Os autores supracitados
constataram que, embora ambos 0s grupos apresentassem niveis elevados de stresse
ocupacional antes da intervencdo, apenas os valores do grupo experimental
apresentaram uma reducdo estatisticamente significativa apés a intervengdo. Os
ganhos mantiveram-se apés um més da intervencao. Mealer et al., (2014), através de
um ensaio clinico aleatorizado, estudaram o impacto de um programa multimodal de
treino de resiliéncia numa amostra de 33 enfermeiros divididos por dois grupos: um
grupo experimental com 13 sujeitos, e um grupo de controlo com 14. Para avaliacdo da
eficacia do programa, os autores utilizaram a escala de resiliéncia Connor-Davidson
(CD-RISC), a escala de stresse pos-traumatico (PDS), a escala de ansiedade e
depresséao hospitalar (HADS), o inventario de burnout de Maslach e o questionario de
satisfacdo do cliente (CSQ-8). Os resultados da investigacdo indicaram uma redugéo
significativa dos sintomas de stresse poés-traumatico e depressdo no grupo
experimental. O grupo de controlo apresentou também uma redugéo significativa dos
sintomas de stresse pds-traumatico, o que pode ser explicado por um efeito de
contaminacdo entre ambos os grupos. Redhead et al. (2011) avaliaram a eficicia de
uma intervencdo psicossocial numa amostra de 42 enfermeiros de uma unidade de
saude mental. Foi utilizado um design ensaio aleatorizado, com grupo de experimental
e grupo de controlo em lista de espera. Para avaliacdo da eficacia da intervengéo, os
autores utilizaram um questionario de escolha mdultipla com 20 questdes ligadas ao
conhecimento face a esquizofrenia e abordagens psicossociais (MCQ), uma escala de
atitudes face a utilidade e eficacia de intervengdes psicossociais e 0 inventario de
burnout de Maslach. Foi também realizada uma auditoria dos planos de cuidados
escritos pelos participantes nos periodos pré e pés-tratamento. Em termos de
resultados, os autores referem que o0 grupo experimental apresentou melhorias
significativas no conhecimento face a esquizofrenia e atitudes para com a intervencao,
apresentando também uma reducao significativa dos niveis de despersonalizacdo —
dimenséo do burnout. Le Blanc et al., (2007), num estudo que avaliou a eficacia de um

programa de gestédo do burnout com 664 profissionais de saude divididos por 9 unidades
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oncoldgicas experimentais e 20 unidades oncolégicas de controlo. Os autores utilizaram
um design quasi-experimental de pré-teste/pds-teste com periodo de follow-up e
utilizaram como instrumentos, a versao holandesa do inventario de Burnout de Maslach
(MBI), uma medida de suporte social composta por itens de duas escalas (Peeters,
Buunk & Schaufeli citado por Le Blanc et al., 2007), uma escala de percecdo de
participacdo nas tomadas de decisdo (Van Veldhoven, Mejiman, Broersen & Fortuin
citado por Le Blanc et al., 2007), uma escala de controlo no trabalho (Biessen & De
Gilder, citado por Le Blanc et al., 2007), uma escala de demandas no trabalho baseada
na escala de Furda (Furda, citado por Le Blanc et al., 2007), e trés escalas de avaliacdo
das demandas ocupacionais emacionais (Kleiber, Gusy, Enzemann & Beerlage, citado
por Le Blanc, 2007): uma subescala relacionada com problemas na interagdo com
pacientes; uma escala relacionada com a confrontagdo com a morte e o0 morrer, € uma
escala de identificacdo com pacientes. O programa consistiu numa intervengao de grupo
focada no burnout e trabalhou aspetos relacionados com o stresse ocupacional,
emergéncia e preservacdo do comportamento coletivo indesejado, comunicacdo e
feedback, desenvolvimento de redes de suporte, equilibrio entre investimentos e ganhos
laborais, e resolugdo de problemas. Os resultados indicaram que as unidades
experimentais apresentaram niveis significativamente menores de despersonalizagéo e
exaustdo emocional apds a intervengéo, e no periodo de follow-up, 6 meses apoés a
intervengd@o. Rowe (2006), num estudo com uma amostra de 108 prestadores de saude,
da qual 42 eram enfermeiros, estudou o impacto de um programa de gestao do stresse
com a duragédo de seis semanas. Os participantes foram divididos por trés grupos: dois
grupos experimentais e um de controlo. Ambos 0s grupos realizaram o treino de 6
semanas, no entanto, um deles realizou sessées complementares ap6s 5, 11 e 17
meses. O autor utilizou como instrumentos o inventario de Burnout de Maslach (MBI), o
inventario de ansiedade traco-estado (STAI), a escala de robustez cognitiva e a escala
de formas de coping. Os resultados finais do estudo evidenciaram que ambos 0s sujeitos
integrantes de ambos 0s grupos experimentais apresentaram uma diminui¢cao dos niveis
de burnout, comparativamente ao grupo de controlo, contudo, 0s sujeitos do grupo que
recebeu sessdes adicionais mantiveram os ganhos ao longo de um periodo de quatro
anos subsequentes a data do estudo. Yung et al., (2004) realizaram um estudo com
uma amostra de 65 enfermeiras no qual formaram aleatoriamente trés grupos: um grupo
experimental com o qual foi realizado relaxamento muscular, um grupo experimental
com o qual foi realizado relaxamento cognitivo e um grupo de controlo. O estado mental

dos participantes foi avaliado através da versdo chinesa do inventario de ansiedade
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traco-estado (C-STAI) e da versao chinesa do questionario geral de saude (C-GHQ). Os
resultados deste estudo indicam que ambos 0s grupos experimentais apresentaram
melhorias ao nivel da ansiedade e salude mental, comparativamente ao grupo de
controlo. No entanto, o grupo que realizou relaxamento cognitivo apresentou as
diferencas mais acentuadas.

Kravitz et al., (2010) avaliaram a eficacia de um programa psicoeducativo de
autocuidado numa amostra de 248 enfermeiros. A interveng¢do consistiu numa sessao
de 6 horas focada no relaxamento, imagética guiada, exploragéo pela arte de estratégias
de coping proactivas, e a criacdo de um plano personalizado de autocuidado e bem-
estar. Os autores do estudo utilizaram o inventario de Burnout de Maslach (MBI) e uma
medida de arteterapia em fase de adaptagdo denominada “Desenho de uma pessoa a
chuva” (Carney, citado por Kravitz et al., 2010). Os resultados do estudo indicaram uma
reducdo estatisticamente significativa apds a intervencdo, nos niveis de exaustédo
emocional e despersonalizacdo — dimensdes do MBI, indicando a eficacia da
intervencdo. Didhevar et al., (2016), estudaram o impacto de um programa de gestéao
de stresse numa amostra de 62 sujeitos composta por um grupo de 40 enfermeiras e 22
parteiras. Os autores utilizaram a escala de stresse em enfermagem (NSS) para avaliar
0s niveis de stresse dos participantes, e um questionario PRECEED-PROCEED para
avaliar as estratégias de coping empregues pelos participantes. O programa consistiu
em duas sessbes de quatro horas, e na fase inicial pré-teste, os autores referem ndo
existiam diferencas estatisticamente significativas entre enfermeiras e parteiras em
termos de pontuagdo nas dimensdes de fatores predisponentes, reforcadores,
desencadeadores e de stresse ocupacional do questionario PRECEED-PROCEED.
ApoOs a intervencao, constatou-se uma melhoria das pontuagdes de consciéncia, atitude,
fatores reforcadores, e comportamento em ambos os grupos. Os niveis de stresse foram
também significativamente diminuidos.

Por dltimo, Delvaux et al., (2004) estudaram o efeito de um treino psicol6gico
numa amostra de 115 enfermeiros de oncologia dividida hum grupo de controlo com 58
sujeitos e um grupo experimental com 57 sujeitos. O programa consistiu em trés
semanas de treino e incluia aproximadamente 30 horas de formag&o tedrica e 75 horas
de exercicios experienciais e de roleplay. Os tépicos do treino focaram-se em temas
como, comunicacdo basica em oncologia, dimensfes psicossociais associadas ao
cancro e o seu tratamento, gestdo do distress e incerteza dos pacientes, detecdo de
reacOes psicopatoldgicas ao diagndstico e prognostico e discussdo da morte e da

eutanasia. Os autores utilizaram a escala de stresse em enfermagem (NSS) para avaliar
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0s niveis de stresse dos participantes, o questionario semantico de atitudes diferenciais
(SDAQ) para avaliacdo das atitudes face aos aspetos psicossociais do cancro, o
guestionario da organizacdo europeia para a investigacdo e tratamento do cancro
(EORTC QLQ-C30) para avaliar a autoavaliacdo da qualidade de vida dos doentes
oncologicos, e os questionarios de satisfacdo com a entrevista de avaliacdo (SIAQ) —
uma medida desenhada especialmente para o estudo que visava avaliar a satisfacéo
com a comunicacdo. Comparativamente ao grupo de controlo, os enfermeiros treinados
reportaram uma reducgdo significativa dos seus niveis de stresse e atitudes. Foram
também encontradas diversas melhorias significativas em diversos dominios das
competéncias de comunicacdo dos participantes do grupo experimental.

Os programas de RSBM sao também outro tipo de interven¢des muito estudado
nos ultimos anos, pelo que € ja conhecida a utilidade deste tipo de intervencdes para 0s
profissionais de enfermagem (Smith, 2014).

Mackenzie et al., (2006) investigou o impacto de uma versdo reduzida do
programa original de RSBM (Kabbat-Zin citado por Mackenzie et al., 2006) numa
amostra de 30 enfermeiros e auxiliares de enfermagem. Para o efeito, foi criado um
grupo de controlo em lista de espera com 14 sujeitos e um grupo experimental com 16
elementos que passou por programa de 4 sessdes mensais de 30 min, tendo este sido
também incentivado a realizar pratica autbnoma do programa em casa. Os participantes
do grupo experimental completaram uma bateria de questionarios antes e apds a
interveng@o composta pelo inventario de Burnout de Maslach (MBI) Maslach, Jackson
& Leiter, citado por Mackenzie et al, 2006), o inventario de disposicdo para o
relaxamento de Smith (Smith citado por Mackenzie et al, 2006), a subescala de
satisfacao intrinseca laboral do questionario de satisfagéo laboral (Koeske, Kirk, Koeske
& Rautkis, citado por Mackenzie et al, 2006), a escala de satisfagdo com a vida (Diener,
Emmons, Larsen & Griffin, citado por Mackenzie et al, 2006) e uma versao de 13 itens
do questionario de orientacdo para a vida de Antonovsky (Antonovsky citado por
Mackenzie et al, 2006). Os resultados mostram que comparativamente ao grupo de
controlo, o0s participantes do grupo experimental apresentaram melhorias
estatisticamente significativas nos sintomas de burnout, relaxamento e satisfagdo com
a vida. Gaulthier et al., (2014) investigou a eficacia de um programa de RSBM com 8
semanas de duracao e baseado no programa original, numa amostra de 38 enfermeiros.
Os autores do estudo utilizaram o inventario de Burnout de Maslach (MBI) (Maslach &
Jackson, citado por Gauthier et al., 2014) para avaliar os niveis de Burnout, a escala de

stresse de enfermagem (NSS) (Gray-Toft & Anderson, citado por Gauthier et al., 2014)
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para avaliacdo dos niveis de stresse, a escala de consciéncia atencional plena (MAAS)
(MacKillop & Anderson, citado por Gauthier et al., 2014) para avaliacdo dos niveis de
mindfulness, a escala de auto compaixao (SCS) (Neff, citado por Gauthier et al., 2014)
para avaliacdo dos niveis de auto compaixdo, e um item de avaliacdo da satisfacdo
laboral, a ser respondido numa escala de likert de 7 pontos (1- Concordo fortemente; 7-
Discordo fortemente). Os resultados da intervencao indicaram reducdes significativas
nos niveis de stresse do grupo experimental comparativamente aos niveis obtidos na
avaliacdo pré-intervencdo. Os ganhos mantiveram-se até um més apdés a intervencao.
Foureur et al., (2013) realizaram um estudo piloto com uma amostra de 45 enfermeiras
e parteiras. Os participantes ingressaram num workshop de um dia e comprometeram-
se a meditar diariamente durante um periodo de 8 semanas com uma avaliagao pré e
pés intervencao. Os autores utilizaram a verséo reduzida do questionario de saude geral
(GHQ-12) (Goldberg citado por Foureur et al., 2013), o questionario SOC de orientacdo
para a vida (Antonovsky citado por Foureur et al., 2013) e as escalas de ansiedade,
stresse e depresséao (Lovibond & Lovibond citado por Foureur et al., 2013). Foi também
entregue aos participantes um diario no qual deveriam anotar os seus habitos diarios de
meditacdo. Os resultados apontaram para melhorias significativas na escala de saude
geral (GHQ-12), sentido de coeréncia e subescala de stresse medida pela Escala de
Stresse de Enfermagem (ESE). Cohen-Katz et al., (2005a, 2005b) realizaram um estudo
gquantitativo e qualitativo numa amostra de 27 sujeitos, composta predominantemente
por enfermeiras, que foi dividida por um grupo de controlo em lista de espera com 13
elementos, e um grupo experimental que ingressou num programa de RSBM com 8
semanas de duragdo. Os participantes foram distribuidos aleatoriamente por ambos os
grupos e foram utilizados como instrumentos o inventario de Burnout de Maslach (MBI)
para avaliagdo dos niveis de burnout, o inventario breve de sintomas (BSI) para
avaliacdo do distress psicologico, a escala de consciéncia plena (MAAS) para medicao
dos niveis de mindfulness e um questionario de avaliacdo do programa. Os resultados
gquantitativos mostram uma reducdo das pontuagfes de duas das trés subescalas do
MBI. Comparagdes intragrupo revelaram resultados semelhantes. Os ganhos da
intervencdo mantiveram-se por um periodo postumo de trés meses. Os dados
qualitativos do estudo apontaram para melhorias na capacidade de relaxamento e
autocuidado, bem como melhorias nas relacdes interpessoais. Bazarco et al., (2013),
numa amostra de 36 enfermeiros avaliou o impacto de programa de RSBM com 8
semanas de duracéo. Foi pedido aos participantes eu seguissem uma agenda composta

pela pratica guiada de meditacéo, discussdo em grupo, yoga e alongamento, tarefas
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didrias e acesso a instrucdo e suporte individualizado. Todas as praticas autbnomas
utilizaram como recurso gravagdes com 25 a 30 minutos de duracao. Foi aplicado um
protocolo de investigacdo on-line composto por varias escalas em trés periodos de
tempo diferentes: pré e pos intervencdo, e apds um periodo de follow-up de quatro
meses apds a conclusdo da intervencao. O protocolo continha a escala de stresse
percebido (PSS) para avaliacdo dos niveis de stresse dos participantes, o inventario de
Burnout de Copenhaga (CBI) como medida de burnout, o questionario de salde SF-
12v2 (SF-12) como medida de saude fisica e mental, a escala breve de serenidade (SBI)
como medida de espiritualidade e bem-estar, a escala de empatia de Jefferson (JES)
como medida de empatia e a escala de auto compaixao (SCE) para avaliacdo da auto
compaixao, isolamento e autojulgamento. Os resultados mostraram que o0s participantes
apresentaram uma melhoria ao nivel da sua saude geral, empatia, Auto compaixao e
diminui¢cdes dos niveis de stresse e burnout mantidas até ao periodo de follow-up. Pipe
et al., (2008) realizaram um estudo com uma amostra de 32 chefes de equipa de
enfermagem, no qual o grupo de controlo participou num treino de lideranga e o grupo
experimental foi envolvido num programa de 5 sess6es de RSBM e pratica diéria de 30
min de meditacdo. Os autores utilizaram a Listagem de sintomas (SCL-90) para
avaliacdo do distress global e a escala de eficacia global como medida da autoeficécia
e no estabelecimento de um ambiente cuidador com os pacientes. Os resultados
mostraram que o0s participantes do grupo experimental apresentaram diversas
melhorias em diversas subescalas da SCL-90 ao reportarem significativamente menos
sintomas de stresse comparativamente com o grupo de controlo. Para além disso, os
participantes apresentavam também uma melhoria significativa no indice de sintomas
positivos de distress, comparativamente ao grupo de controlo. Martin-Asuero & Garcia-
Banda (2010) testaram um programa de RSBM realizado por telefone numa amostra de
29 sujeitos, composta predominantemente por profissionais de saude. A intervencao
envolveu um retiro de 8 horas no periodo inicial, 6 conferéncias semanais de 90 minutos
e outro retiro de oito horas no final do curso. Os participantes foram também encorajados
a realizar a préatica da meditacdo de forma autébnoma com sessdes de 25 a 30 min em
dias alternados. Os autores utilizaram o inventario de sintomas SCL-90R (Derogatis,
citado por Martin-Asuero & Garcia-Banda, 2010) para avaliacdo dos niveis de distress,
0 questionario de experiéncias de vida recentes (SRLE) (Kohn & Macdonald, citado por
Martin-Asuero & Garcia-Banda, 2010) para avaliacdo do stresse diario, a escala de
afetividade positiva e negativa (PANAS) (Watson, Clark & Tellegen, citado por Martin-

Asuero & Garcia-Banda, 2010), o questionério de controlo emocional (Roger & Najaran,
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citado por Martin-Asuero & Garcia-Banda, 2010). Os resultados ap0s a intervencao
apresentaram uma reducdo consideravel dos niveis de distress, ruminacdo e afeto
negativo. Os ganhos da intervencdo duraram até ao periodo de follow-up, trés meses
apos a intervencao. Dos Santos et al., (2016) num estudo misto, aplicaram um programa
de RSBM num grupo de 13 profissionais de enfermagem de um hospital do Brasil. O
programa consistiu em 24 sessfes de 60 minutos baseadas no programa original de
Kabbat-Zin e no programa de Burch. Os autores supracitados utilizaram o inventério de
depresséao de Beck (BDI) (Beck, citado por Dos Santos et al., 2016) para avaliagdo da
sintomatologia depressiva, 0 questionario de autorrelato (SRQ) para avaliacdo da
sintomatologia fisica e emocional associada com condi¢des psiquiatricas, a escala de
stresse percebido (PSS) para avaliacdo do nivel de stresse dos participantes, o
inventario de burnout de Maslach (MBI) para avaliacdo dos niveis de burnout, o
inventario de ansiedade tragco-estado (STAI) para avaliacdo da ansiedade, a escala de
satisfacdo com a vida (SWLS) para avaliar o bem-estar subjetivo e satisfacdo com a
vida, a escala de autocompaixao (SCS) para avaliacdo dos niveis de autocompaixao, o
guestionario breve de qualidade de vida da organizacdo mundial de satde (WHOQOL-
BREF) para avaliacdo da qualidade de vida dos participantes e a escala de stresse
ocupacional (WSS) como medida de avaliagcdo do stresse ocupacional. A andlise dos
resultados poés-intervencao revelou uma reducao significativa entre as pontuagdes de
stresse percebido, burnout, depressdo e ansiedade-estado pré e poés intervencdo. O
WHOQOL-BREF revelou uma melhoria significativa nos dominios fisicos e psicoldgicos
nas pontuagdes pos intervencao, efeito que perdurou até ao follow-up. Os resultados
gualitativos indicaram melhorias na reatividade a experiéncia interna, uma percecéo
mais atenta das experiéncias internas e externas, maior atengdo e consciéncia das
acoes e atitudes no momento presente e uma influéncia positiva da intervengéo no
exercicio da profissdo da enfermagem. Moody et al., (2013) realizou numa amostra de
48 sujeitos, composta maioritariamente por enfermeiros, a aplicacdo de um curso
baseado em Mindfulness que consistiu em 8 semanas de educacdo didatica e
experiencial em grupo. Os instrumentos utilizados para medi¢do das variaveis foram o
inventario de Burnout de Maslach (MBI), a escala de stresse percebido (PSS) e o
inventario de depresséao de Beck (BDI). O curso incluiu um total de 15 horas de aulas, e
foram também providenciadas gravacdes de 10 e 20 minutos aos participantes, tendo
estes sido encorajados a praticar diariamente. Os autores referem que praticamente
toda a amostra exibia sinais de burnout na avaliacdo inicial e que embora os resultados

guantitativos ndo tenham revelado diferencas significativas nas pontuagfes de burnout,
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stresse percebido ou depresséo apds a intervencao, a analise qualitativa dos diarios de
meditacdo dos participantes revelou indices de reducdo do stresse, melhoria da paz,
compaixdo e prazer internos, melhoria da concentracdo e autoconsciéncia e uma
reducdo dos sintomas somaticos. Lan et al.,, (2014) avaliaram a eficacia de uma
intervencdo de terapia cognitiva baseada em mindfulness numa amostra de 41
enfermeiros. Os autores utilizaram a escala de stresse percebido (PSS) e as escalas de
Stresse, Depressdo e Ansiedade para avaliacdo dos ganhos relacionados com o
stresse. Foram também utilizadas a escala de atengcédo e mindfulness (MAAS-15) e a
escala subjetiva de felicidade (SHS) como forma de avaliagdo dos ganhos relacionados
com o bem-estar. Os autores referem que apos concluir o programa, os participantes
reportaram melhorias significativas ao nivel do stresse percebido na escala de tresse
percebido (PSS), stress, ansiedade e depresséo nas escalas de Stresse, ansiedade e
depresséo, mindfulness na escala de atencéo e mindfulness (MAAS-15) e felicidade na
escala subjetiva de felicidade (SHS). Ando et al., (2011) estudaram também o impacto
de uma versédo modificada de RSBM, composta por duas sessdes de meditacdo com
30-60 minutos de duracao, os participantes foram também incentivados a praticar a
mesma regularmente durante duas semanas. A amostra, composta por 28 enfermeiros
foi dividida num grupo experimental com 15 participantes e um grupo de controlo com
13 sujeitos. Os autores supracitados utilizaram o questionario de sentido de coeréncia
(SOC) (Antonovsky citado por Ando et al., 2011), o questionario geral de saude (GHQ)
e a escala de avaliacdo funcional do bem-estar espiritual na doenga cronica (FACIT-
Sp). Os resultados indicam um aumento da pontuacdo de sensacdo de coeréncia no
grupo experimental comparativamente ao grupo de controlo apés a intervencédo, o que
indica que a intervencao é eficaz na melhoria do bem-estar e aumento da sensacéo de
coeréncia, o que consequentemente ajuda aos enfermeiros lidar com o stresse.

Dentro das abordagens com recurso a meditacdo Oman et al., (2006) avaliaram
a eficacia de uma intervengao focada em meditagdo denominada “passage meditation”
composta por oito sessdes de duas horas. A intervencao foi aplicada numa amostra de
58 sujeitos, 37 dos quais eram enfermeiros. Os autores mediram oito variaveis relativas
ao stresse e bem-estar através da escala de stresse percecionado (PSS), os niveis de
saude mental e vitalidade foram avaliados com subescalas do “Medical Outcomes
Study” (Ware, Kosinski & Gandek citado por Oman et al., 2006), o inventario de burnout
de Maslach (Maslach, Jackson & Leiter, citado por Oman et al., 2006) avaliou os niveis
de Burnout dos participantes e a satisfagdo com a vida foi avaliada através da escala da

escala de satisfacdo com a vida (Diener, Emmons, Larsen & Griffin, 1985). Os
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resultados apontam para um efeito benéfico ao nivel do stresse e da salde mental. Os
efeitos da intervencdo no stresse foram mediados pela adeséo as praticas. A reducdo
dos niveis de stresse perdurou durante aproximadamente dezanove semanas apos a
Vérias investigacdes tém também avaliado a eficacia de intervencBes para a
gestdo do stresse computorizadas. Yamagishi et al., (2007) estudaram a eficicia de um
treino computorizado de assertividade numa amostra de 25 enfermeiros. O programa
de treino, intitulado “Internet navigware: Assertion in the Workplace” incluia informacao
sobre a definicdo de assertividade e métodos para melhorar as competéncias de
assertividade dos participantes. As atitudes assertivas foram medidas através da escala
de mente assertiva (MAS) (Ito citado por Yamagishi et al, 2007), os comportamentos
assertivos pela checklist de assertividade (ACL) (Hiraki citado por Yamagishi et al.,
2007), o stresse ocupacional foi medido através do questionario breve de stresse
ocupacional (Nishikido et al., citado por Yamagishi et al., 2007), e os niveis de depresséo
foram avaliados através do questionario breve de stresse (Shimomitsu et al., citado por
Yamagishi et al., 2007).0s resultados indicaram um aumento do conhecimento sobre
assertividade e comportamento assertivo voluntario apds a intervencdo. Quanto aos
niveis de stresse ocupacional, os autores apontam também para uma reducdo dos
niveis de stresse, mais concretamente, na dimenséo de sobrecarga mental da escala
do questionario breve de stresse ocupacional (Shimomitsu, citado por Yamagishi et al.,
2007). Foi também utilizada uma escala Gaggioli et al., (2011) avaliaram o impacto de
um treino de reducgéo de stresse com a duracdo de 5 semanas baseado em realidade
virtual comparativamente a um treino de gestdo de stresse cognitivo comportamental
com a mesma duragdo e um grupo de controlo em lista de espera, numa amostra de
121 participantes, dos quais 60 eram enfermeiros. Os autores usaram como medidas
primarias de avaliagdo dos ganhos da intervencdo: o inventario de ansiedade trago
estado (STAI) para avaliacdo dos niveis de ansiedade, o questionario de orientacao de
coping face aos problemas experienciados (COPE) para avaliagdo das respostas de
coping, a escala de stresse percebido (PSS) para avaliacdo dos niveis de stresse, a
medida de stresse psicolégico (PSM) para avaliacdo das percec¢des individuais do
estado cognitivo, fisiolégico e comportamental, a escala de satisfacdo com a vida
(SWLS) para avaliacdo do bem-estar subjetivo. Os autores verificaram que, embora
ambas as condi¢des experimentais tivessem apresentado uma reducao significativa dos
niveis de stresse por comparacdo ao grupo de controlo, apenas os participantes do
grupo experimental do programa de realidade virtual reportaram uma reducgdo

significativa da ansiedade-traco. Verificou-se também o mesmo padrdo para as
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competéncias de coping, sendo que embora ambos 0s grupos tenham apresentado
melhorias das competéncias de coping, apenas o0 primeiro grupo o Unico apresentou
melhorias significativas nos valores de competéncias de suporte emocional. Cutshall et
al., (2014) avaliaram a eficacia de um programa informatizado de meditagdo com
recurso a biofeedback. O programa consistiu em 15 sessdes computorizadas com
recurso a biofeedback, tendo os participantes sido incentivados a realizar a pratica da
meditacdo com a regularidade de quatro dias por semana, durante quatro semanas. Os
autores do estudo utilizaram as escalas de autorrelato linear analogicas de stress,
ansiedade e satisfagdo com a vida, o inventario de ansiedade traco-estado e uma versdo
reduzida de uma subescala de vitalidade. A amostra de 11 enfermeiros foi reduzida para
oito participantes apos a intervencdo e o0s resultados da intervencao reportaram
melhorias significativas na capacidade de regulacéo de stresse dos participantes, mais
concretamente pela melhoria das pontuacdes de vitalidade, stresse e ansiedade.
Ghasavi et al., (2010), numa amostra de 45 enfermeiros dividida num grupo
experimental de 23 participantes e num grupo de controlo com 22, estudaram a eficacia
de um programa de treino de comunicacgéo e psicoeducacéo. Os autores utilizaram um
guestionario desenhado por um dos investigadores baseado no questionario de Tuft-
Anderson, na escala de stresse ocupacional de enfermeiros psiquiatricos (PNOSS) e
num guestionario de opinido relacionado com as fontes de stresse dos enfermeiros. O
guestionario possuia seis dominios: lidar com casos ameacadores, escassez de
recursos, conflitos pessoais, problemas de planeamento, carga laboral e falta de
preparagdo para lidar com o stresse ocupacional das alas psiquiatricas. Os resultados
indicam que, embora antes da intervencdo ambos 0s grupos apresentassem elevados
niveis de stresse ocupacional, apos a intervencdo, o nivel de stresse ocupacional do
grupo experimental reduziu significativamente e manteve-se durante 0 més
subsequente a intervencdo. Hersch et al., (2016) estudaram o impacto do programa
informatizado de gestéo do stresse “BREATHE”. O programa consistiu em sete mddulos
gue envolveram a medi¢do dos niveis de stresse, identificacdo de stressores, gestdo do
stresse por intermédio de varias estratégias e ferramentas, prevengdo do coping
negativo e um modulo adicional focado na depressao e ansiedade, bem como quando
procurar ajuda. A amostra deste estudo consistiu em 104 enfermeiros de 5 hospitais
norte americanos, divididos num grupo experimental e de controlo com 52 elementos,
respetivamente. Os autores utilizaram como medidas de avaliacdo dos ganhos da
intervencdo, a escala de stresse em enfermagem (NSS) para avaliacao dos niveis de

stresse; os sintomas de distress foram avaliados através de uma escala desenvolvida
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por Orioli, Jaffe e Scott (1991 citado por Hersch et al., 2016), foi também utilizada uma
medida de avaliacdo das competéncias de coping dos mesmos autores; foi utilizado um
questionario de limitacBes laborais (WLQ) (Lerner, Amick, Rogers, Malspeis & Bungay
citado por Hersch et al., 2016), a escala de satisfacdo laboral em enfermagem (Ng citado
por Hersch et al., 2016) e uma medida criada pelos investigadores que cobria o uso de
substancias para alivio do stresse, frequéncia e quantidade do consumo de alcool e
compreensao da informacéo do programa sobre depresséo e ansiedade. Os resultados
indicaram melhorias significativas no grupo experimental em todas as dimensfes da
ESE e em seis subescalas utilizadas de stresse relacionado com questdes de morte ou
morrer, conflito com médicos, preparacgéo inadequada, conflitos com outros enfermeiros,
carga de trabalho e incerteza face ao tratamento. Villani et al., (2006) avaliaram o
impacto de um programa de inoculacdo do stresse realizado com recurso a telemoveis.
O estudo envolveu uma amostra de 30 enfermeiras de unidades de oncologia de seis
hospitais italianos divididas num grupo experimental e grupo de controlo de 15
elementos cada. Foram utilizados os seguintes questionarios: Medida de stresse
psicoldgico (Di Nuovo et al., citado por Villani et al, 2011); Inventério de ansiedade traco-
estado (STAI) (Spielberger, Gorush & Lushene citado por Villani et al., 2011); as
competéncias de coping foram avaliadas através de quatro itens do questionario breve
de orientacdo para lidar com os problemas experienciados (COPE) (Carver, citado por
Villani et al., 2006); Por ultimo, foi também usado o questionario do contetdo laboral
para avaliar o contexto ocupacional em termos de demandas, latitude de decisao laboral
e suporte social. Os resultados indicaram reducBes dos niveis de ansiedade traco e
estado, bem como um aumento das competéncias de coping.

Por dltimo, Rickard et al., (2012) estudaram o impacto de uma intervencao de
nivel organizacional numa amostra de 484 enfermeiros de dois hospitais. A intervencao
incluiu o desenvolvimento e implementacdo de uma ferramenta de avaliagdo da carga
de trabalho com vista ao alivio da carga laboral dos profissionais, auditorias de lista,
aumento da equipa de enfermagem, maior acesso a supervisao e apoio, incentivo ao
desenvolvimento profissional por intermédio de formacdo pos graduada e pequenos
workshops, e uma campanha de recrutamento para recém formados e funcionarios
continuos. Para avaliacdo da eficacia da intervencdo dos autores supracitados foram
utilizados o questionario de saude geral (GHQ-12) (Goldberg & Williams citado por
Rickard et al., 2012) e o inventério de Burnout de Maslach (Maslach, Jackson & Leiter,
citado por Rickard et al., 2012) como medidas de avaliacdo dos ganhos psicoldgicos,

em termos de ganhos ocupacionais foi utilizado a escala de envolvimento no trabalho
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de Ultrecht (Schaufeli & Baker citado por Rickard et al., 2012) e a satisfacdo com o
trabalho foi medida com um item: “Tomando tudo em consideragao, como se sente
sobre o seu emprego?” Para ser respondido numa escala de likert de 7 pontos (Warr,
Cook & Hall, citado por Rickard et al., 1979). As demandas ocupacionais foram
avaliadas através da escala de stresse em enfermagem (NSS) (Gray-Toft & Anderson
citado por Rickard et al., 2012), os recursos ocupacionais foram avaliados através de
um conjunto de subescalas do questionario de contetdo laboral (JCQ) (Karasek et al.,
1998), o controlo laboral foi avaliado através do questionario psicossocial de Copenhaga
(COPSOQ) (Kristensen, 2000). As oportunidades para desenvolvimento pessoal foram
avaliadas através de uma escala baseada no trabalho de Aliken e Patrician (2000, citado
por Rickard, 2012). Os resultados indicaram uma reducgdo significativa do distress
psicologico e exaustdo emocional, bem como uma melhoria significativa da satisfagao
laboral em ambos os hospitais. Para além do mais, no segundo momento de avaliagdo
apos a intervencao verificou-se também uma redugéo do absentismo.

A analise dos estudos anteriormente referidos permite verificar que todos os
estudos avaliaram a eficicia de intervenc6es com vista a gestdo do stresse através de
grupos de participantes. O presente estudo procura avaliar a eficAcia de um programa
de gestéo do stresse em profissionais de enfermagem por intermédio de um desenho
de intervencdo quasi-experimental. A utilizacdo deste tipo de desenho permitira
especificar o impacto da intervencdo em cada um dos participantes.

Uma vez que em Portugal a existéncia deste tipo de trabalhos é reduzida, o
presente estudo vem contribuir para a investigacdo sobre o stresse ocupacional em

profissionais de enfermagem inseridos numa unidade de cuidados continuados.
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Capitulo 4 - Estudo empirico
4.1. Metodologia

4.1.1. Pertinéncia do presente estudo. O stresse ocupacional em profissionais
de enfermagem é considerado um problema de salde publica com sérias implicacdes
ao nivel da saude fisica e psicoldgica dos trabalhadores e com varios custos acrescidos
associados. Por esta razdo, torna-se importante investigar formas de aliviar ou capacitar
os trabalhadores para que possam minimizar o impacto das pressées laborais na sua
saude. Neste sentido, o0 objetivo do presente estudo é o de aplicar e avaliar a eficacia
do programa “Gestdo Optimista do Stresse” através de um desenho de quasi-
experimental de linha de base mdltipla (Johnston & Pennypacker, 2009).

A intervencido “Gestdo otimista do stresse” é um programa de intervencéo
cognitivo-comportamental e que inclui principios de psicologia positiva procurando néo
apenas capacitar os participantes com capacidades para reconhecer, travar e alivar o
efeito do stresse em si préprios, como também potenciar 0S seus recursos positivos,
nomeadamente pelo aumento de comportamentos de autocuidado e facilitacdo de
recursos de suporte psicossociais que permitam aos participantes aumentar o seu grau
de resiliéncia face aos stressores ocupacionais do seu dia-a-dia.

O programa de treino foi desenvolvido e implementado na Alemanha, razdo pela
qual é importante aplicar o programa com outras populagbes de modo a poder
determinar a sua adequabilidade para a realidade portuguesa.

Para além disso, a avaliagdo da eficacia do programa de intervengcao “Gestéao
Otimista do Stresse” € congruente com o paradigma de Préaticas Baseadas nas
Evidéncias, vigente na pratica atual da Ciéncia Psicologica e que implica a integragédo
da melhor evidéncia disponivel, com a especializagéo profissional, as caracteristicas,
valores e necessidades daqueles que a necessitam (Defining Evidence Based
Behavioral Practice, 2017). Uma vez que em Portugal é parca a evidéncia sobre este
tipo de intervengcdes com enfermeiros, o presente estudo assume-se como uma
contribuicdo substancial para o enriquecimento das intervencdes para gestdo do stresse
ocupacional nesta classe profissional.

Com a aplicagao e estudo da eficacia do programa de gestédo do stresse “Gestao
Optimista do Stresse” espera-se facilitar um aumento das competéncias de literacia em
saude mental, particularmente aplicada a problematica do stresse, competéncias de
reconhecimento de reacdes de stresse expressas na forma de pensamentos, estados
emocionais, comportamentos ou reacdes fisioldgicas, competéncias de gestao do

stresse, através do recurso a técnicas de relaxamento ou regulacdo emocional, e
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competéncias de potenciacdo dos recursos positivos biopsicossociais com vista a

promocao de resiliéncia face a problematica do stresse ocupacional.

4.1.2. Hipoteses. As hipoteses definidas para o presente estudo foram as
seguintes:
H1- O Programa “Gestédo Optimista do Stresse” diminui os sintomas fisiolégicos,

cognitivos e emocionais de stresse na amostra estudada, de acordo com o teste de
stresse”.

H2- O Programa “Gestdo Optimista do Stresse” diminui a intensidade subjetiva
do stresse na amostra estudada, de acordo com o teste breve de stresse

H3- O Programa “Gestéo Optimista do Stresse” diminui a experiéncia de stresse
e aumenta o numero e eficacia das estratégias de resolugdo na amostra estudada, de
acordo com o questionario qualitativo.

H4- As trés medidas coincidem.

H5- As reducbes dos niveis de stresse ocorrem imediatamente apos a
implementagéo do programa.

H6- As redugdes dos niveis de stresse mantém-se apos o treino.
4.1.3. Desenho do estudo.

4.1.3.1. Descri¢cdo do desenho de linha de base multipla. O desenho de linha
de base multipla! (LBM) é um desenho experimental de sujeito Unico? que pode ser
usado para avaliar a mudanca intra-sujeito®, envolvendo geralmente mdltiplos
participantes num contexto de replicacdo. A LBM permite determinar que a mudancga de
uma variavel dependente em varios participantes se deve a introducdo de uma variavel
independente em diferentes periodos de tempo (Smith, 2013). Neste sentido, na LMB,
os participantes passam gradualmente de uma fase de linha de base inicial* para uma
fase experimental (Christ, citado por Ferron, Moeyaert, Noortgate & Berevtas., 2014). A
passagem gradual da fase de controlo a fase experimental para um ou mais
participantes aumenta o nimero de oportunidades de comparacdo dos dados das
condicBes experimentais e de controlo (Johnston & Pennypacker, 2009). A medicdo

L Por linha de base, entende-se o nivel de oscilacdo de uma variavel dependente ao longo de um determinado
periodo de tempo (EX. a oscilagéo dos niveis de stresse nas cinco primeiras semanas anteriores ao inicio do
treino de gestdo do stresse).

2 Quando falamos de um sujeito Unico podemos referir-nos a um individuo, um contexto especifico (Ex.
um hospital) ou um contexto alargado (ex. Comunidade) (James Bell Associates, 2012).

3 Mudanca entre a condigéo pré e pds intervencéo.

4 Denominamos de “fase de linha de base inicial” o intervalo de tempo no qual a variavel dependente em
estudo é controlada até a introducédo da varidvel independente (neste caso, a aplicacdo do treino de gestdo
do stresse). Esta fase varia para cada participante, em funcéo do periodo de tempo no qual realizou o treino.
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simultdnea da variavel dependente em diferentes participantes permite estabelecer
mdltiplas linhas de base que funcionam como condi¢des controlo até a introducéo da
variavel independente em diferentes momentos temporais (Rhonda, Murray, Andridge,
Penner & Hade 2011).

A LMB pode ser de tipo concorrente ou nao concorrente. Na LBM concorrente,
a variavel independente € aplicada ao participante com a linha de base mais estavel.
Apobs existir a demonstracéo de um efeito de intervencéo e a estabilizacdo das linhas de
base dos participantes subsequentes, o procedimento é repetido com o participante
mais estavel e assim sucessivamente. Este tipo de LBM é o mais comum e requer a
avaliacao dos niveis de base de dois participantes no mesmo periodo temporal (Carr,
2005), oferecendo também uma maior flexibilidade de estabelecimento de niveis de
base estaveis (Christ, 2007).

Na LBM né&o concorrente, a aplicacao da variavel independente é feita de forma
consecutiva, permitindo a avaliacdo dos participantes em diferentes periodos de tempo.
Este tipo de desenho pode também ser entendido como uma série de replicacdes de
condicbes A-B (auséncia de tratamento-aplicacdo de tratamento) nas quais apenas
difere a duracdo da fase de linha de base (Carr, 2005). A LBM n&o concorrente &
especialmente vantajosa na investigagdo aplicada (Hayes citado por Carr, 2005),
oferecendo também uma maior flexibilidade no recrutamento de participantes (Christ,
2007).

Em termos de variantes, a LMB pode ser aplicada inter contextos,
comportamentos ou participantes. A LBM utilizada no presente estudo - inter
participantes — consiste na aplicacdo consecutiva de uma variavel independente (neste
caso, do treino de gestdo do stresse) em diferentes sujeitos ao longo de diferentes
periodos de tempo (Huytema, 2011). Esta variante permite comparar o efeito de uma
intervencdo apresentada em diferentes pontos de tempo entre Vvarios sujeitos,
permitindo demonstrar uma relagdo causal entre o tratamento e as mudancas
observadas (Watson & Workman, 1981). Tal é possivel uma vez que, quando um ou
mais sujeitos sdo expostos a uma sequéncia devidamente controlada de condi¢des de
controlo e experimentais, presume-se que as suas caracteristicas pessoais
permanecam relativamente estaveis e constantes ao longo de todas as condigdes. Isto
deixa apenas as variaveis externas associadas a cada uma das condic6es como forma
de justificacdo de diferencas nos dados entre ambas. Com todas as variaveis externas
devidamente controladas, € entdo possivel demonstrar controlo experimental. O

controlo experimental € uma relacdo causal apenas possivel de ser provada quando
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todas as explicacfes alternativas aos resultados apresentados possam ser descartadas
(Johnston & Pennypacker, 2009).

A literatura indica que a utilizacdo de desenhos de LBM tem potencial para fazer
contribuicBes cientificas (Christ, 2007) e é vantajosa por diversas raz8es: Em primeiro
lugar, a LBM nao requer a retirada da variavel independente (Carr, 2005); a duracao
relativamente curta dos desenhos de LBM evita a influéncia de efeitos de maturacéo
(Christ, 2007); os desenhos de LBM possuem uma forte validade interna, uma vez que
0 inicio da intervencdo é temporalmente espacado entre os participantes (Ferron,
Moeyaert, Noortgate & Berevtas., 2014), permitindo demonstrar ndo apenas que as
mudancgas observadas sao resultado da intervencdo, mas também a sua significancia
(Hawkins, Sanson-Fisher, Shakeshaft, D’este & Green, 2007). Por esta razdo, a LBM
tem sido sugerida como alternativa a ensaios clinicos aleatorizados (RCT’s) ou ensaios
de grupo aleatorizados (GRT’s) uma vez que requer poucos sujeitos para testar uma
intervengdo, reduzindo os custos e as dificuldades de recolha de uma amostra
suficientemente robusta para realizar os tipos de estudos referidos anteriormente
(Hawkins et al., 2007; Kelly, 1980). Para além disso, face aos RCT’s, os desenhos de
LBM requerem menos sujeitos, podendo os mesmos funcionar como o0s préprios
controlos (Hawkins et al., 2007).

4.1.3.2. Operacionalizagdo do desenho no presente estudo. Para a
operacionalizagdo do presente estudo, optou-se por um desenho de linha de base
mdaltipla ndo concorrente inter participantes (Johston & Pennypacker, 2009). Os
participantes foram distribuidos pelos diferentes periodos de intervengdo em funcdo da
sua disponibilidade de forma a garantir a presencga assidua em todas as sessdes do
programa. O programa foi administrado em 5 sessfes de treino com a duracdo de 90
minutos cada. E também importante referir que, devido a constrangimentos de tempo

néo foi possivel realizar avaliagdes de follow-up apds o término do presente estudo.
4.2. Ambiente

Todas sessdes de aplicacdo do programa “Gestao Otimista do Stresse” foram
realizadas numa sala prépria dentro da Unidade de Cuidados Continuados da Clinica

de Vila Vigosa da Cruz Vermelha Portuguesa, cedida pela direcdo da instituico.
4.3. Programa de treino

O programa de “Gestdo Otimista do Stresse” € uma intervengao cognitivo

comportamental manualizada subdivida em psicoeducacdo para o stresse, analise
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individual do problema de stresse, aprendizagem e treino de exercicios de relaxamento,
regulacdo das emoc¢des ou dos pensamentos desadaptativos, potenciacdo dos recursos
positivos e aconselhamento com vista & melhoria do bem-estar e a uma melhor eficacia

da gestao do stresse (Schroder, & Reschke, 2010).

4.4. Participantes

Foram definidos como critérios de incluséo para o recrutamento de participantes
no presente estudo as seguintes condicdes: a) ser enfermeiro profissional; b) estar a
trabalhar a tempo inteiro na Unidade de Cuidados Continuados da Clinica de Vila Vigosa
da Cruz Vermelha Portuguesa. Nove enfermeiros mostraram-se interessados em
participar, contudo, apenas cinco completaram o periodo de treino de gestéo do stresse.
Foi construido e entregue aos participantes um questionario sociodemografico
para caracterizar a amostra em termos de sexo, idade, estado civil, nimero de filhos,
experiéncia profissional e numero médio de horas de trabalho por semana. Neste
sentido, as caracteristicas dos participantes sao as seguintes:
Participante 1, sexo feminino, 23 anos de idade, solteira, sem filhos, com um ano
de experiéncia profissional e uma média de 40 horas de trabalho semanais.
Participante 2, sexo feminino, 23 anos de idade, solteira, sem filhos, com dois
anos de experiéncia profissional e uma média de 40 horas de trabalho semanais.
Participante 3, sexo feminino, 25 anos de idade, solteira, sem filhos, com 3 anos
de experiéncia profissional e uma média de 40 horas de trabalho semanais.
Participante 4, sexo feminino, 28 anos de idade, casada, sem filhos, com 4 anos
de experiéncia profissional e uma média de 40 horas de trabalho semanais.
Participante 5, sexo masculino, 23 anos de idade, solteiro, sem filhos, 6 meses

de experiéncia profissional e uma média de 40 horas de trabalho semanais.

4.5, Instrumentos

No presente estudo, foram utilizados dois questionarios de autorrelato e um
guestionario qualitativo para avaliacdo dos niveis de stresse dos participantes.
Relativamente a adaptacdo dos questionarios de autorrelato, devido a constrangimentos
de tempo apenas foi possivel proceder a traducéo e retroversdo dos mesmos, como
recomendado por Moreira (2009). Em seguida serdo apresentados mais

detalhadamente todos os instrumentos de avaliagdo supracitados.

4.5.1. Teste breve de Stresse. Escala de avaliacdo da intensidade subjetiva do

stresse cronico. O teste consiste em sete itens relativos a varios aspetos das
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experiéncias de stresse (Ex: “O descontentamento e a raiva sdo meus
companheiros diarios”) e os respondentes devem utilizar uma escala de Likert
de 4 pontos (1- Nao se aplica; 4- Aplica-se totalmente). Cada item esté associado
a um dos seguintes campos de stresse: perda de controlo, perda de sentido,
raiva/insatisfacéo, capacidade de descanso, assuntos pessoais preocupantes e
apoio social. Os itens sdo somados e pelo menos 18 pontos sédo considerados
como ponto de corte para considerar a pontuacdo total como problema de
stresse (Reschke & Schroder, citado por Schroder et al., 2011) (Anexo 10).

4.5.2. Teste de stresse de Reschke. Este € um questionario desenvolvido por
Reschke (2011) com 30 itens relativos a sintomatologia de stresse, divididos por
trés categorias: 10 itens relativos a Sintomas corporais, 10 itens relativos a
Sintomas Cognitivos e os restantes 10 a Sintomas Emocionais. Os itens s&o
respondidos numa escala de Likert de 5 pontos (0- N&o corresponde; 5-
Corresponde 5) (Anexo 11).

4.5.4. Questionario Qualitativo. O questionario qualitativo foi construido por
uma das investigadoras do grupo de investigagdo no stresse do departamento
de Psicologia da Universidade de Evora. O questionario avalia a experiéncia de
stresse e 0s mecanismos de coping usados pelo respondente para lidar com a

mesma (Anexo 12).
4.6. Procedimentos

4.6.1. Preparagdo. Comecou-se por enviar o plano detalhado de investigacéo a
comiss&o de ética da Escola de Ciéncias Sociais da Universidade de Evora com o intuito
de obter o seu avale para a realizacdo da intervencdo. Apdés o recebimento da
autorizacdo por parte da mesma, contactou-se a direcdo da Unidade de Cuidados
Continuados da Clinica de Vila Vigosa da Cruz Vermelha Portuguesa, com o intuito de
realizar a apresentacdo do projeto e especificar todos os detalhes necessarios para
obter a autorizacdo para realizar a investigacdo dentro das instalacdes da instituicao.
No seguimento da autorizacdo formal da direcdo, entrou-se em contacto com a
enfermeira chefe da UCC com o objetivo de realizar uma apresentacao do projeto e dos
seus objetivos, solicitar autorizacdo para apresentar o mesmo nas reunibes de
passagem de turno subsequentes e apelar a colaboracao dos enfermeiros empregados

na unidade.
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Foi realizada uma breve apresentacdo do projeto de treino de gestéo do stresse
a cada enfermeiro e feito o convite a cada profissional empregue a tempo inteiro na
unidade. Dos 11 enfermeiros a tempo inteiro que compdem a equipa, 9 mostraram-se
interessados em participar no estudo. Foi entregue a cada um dos interessados um
termo de consentimento informado (Anexo 13) com todas as informacdes necessarias
acerca da duracdo do projeto, utilizacdo dos dados recolhidos e garantia do anonimato
e confidencialidade pela participacdo. Foi também entregue um contrato de participacao
(Anexo 14) no qual constava a informacdo sobre as recompensas atribuidas pela
participacdo no estudo.

Antes de iniciar o periodo de estudo, foi explicado aos participantes quais 0s
periodos de treino que seriam organizados. Tentou-se dispor equitativamente o0s
participantes por cada periodo de treino uma vez que devido aos periodos de férias de
gue a maioria da amostra iria beneficiar nos meses seguintes ndo permitiu uma
aleatorizacdo dos participantes pelos periodos de tempo como recomendado por
Ferron, Moeyarert, Noortgate e Berevtas (2014). No final, 2 enfermeiras foram atribuidas
ao primeiro periodo de treino, 2 enfermeiras ficaram atribuidas ao segundo grupo de
treino, 2 enfermeiras ficaram atribuidas no terceiro grupo de treino e 3 enfermeiros
ficaram atribuidos no dltimo grupo. Em colaboragédo com os participantes foi decidido
realizar as sessbdes de treino individualmente por duas razées: Em primeiro lugar, para
facilitar a marcacgéo das sessdes e garantir que cada participante se pudesse organizar
conforme o seu horario de trabalho. Em segundo lugar, dada a pequena dimenséo da
equipa e a nem todos os participantes se mostraram a vontade para abordar questdes
relacionadas com o stresse ocupacional em grupo, o formato individual foi considerado

0 mais facilitador da motivagéo para a participagéao.

4.6.2. Avaliacdo. Na primeira semana do més de Maio, foi entregue a todos 0s
participantes preencheram um protocolo de avaliagdo, contendo o questionario
sociodemografico , o teste breve de stresse e o teste de stresse de Reschke. Nas
semanas subsequentes até ao final do estudo, os participantes preencheram
semanalmente o0s questiondrios quantitativos de modo a avaliar os seus niveis de
stresse. No inicio e final de cada periodo de treino, cada participante preencheu os
guestionarios qualitativos relativos a sua experiéncia de stresse e mecanismos de
coping face a mesma. No inicio da intervencao, foi também perguntado aos participantes
se realizavam qualquer atividade para a gestdo do seu stresse ocupacional. Solicitou-

se também que desde o periodo de inicio do treino, até ao final do estudo, os
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participantes nao partilhassem com os seus pares detalhes ou técnicas aprendidas
durante o treino de modo a controlar efeitos de contaminacao (Almeida & Freire, 2008).

Como forma de controlo das ameacas a validade interna relacionadas com a
histéria, considerada por Christ (2007) como a ameaca mais substancial aos desenhos
de LBM, no final de cada periodo de treino foi perguntado aos participantes durante as
ultimas 5 semanas teriam ocorrido questdes de vida que pudessem ter influenciado os

seus niveis de stresse (Almeida & Freire, 2008).

4.6.3. Programa de treino. O programa de treino “Gestéo optimista do stresse”
foi administrado num formato reduzido de 5 sessfes. As sessfGes numero 1 e 2
consistiram em psicoeducagdo para o stresse, tendo sido trabalhados aspetos como o
conceito de stresse, diferentes tipos de stressores, identificacdo dos stressores
pessoais, efeitos fisicos e fisiolégicos, emocionais, cognitivos e comportamentais do
mesmo e técnicas de reconhecimento de reacdes de stresse. Na terceira sessao foi
introduzido o conceito de relaxamento e realizado o treino de diferentes estratégias de
relaxamento, terminando com um racional para os efeitos da préatica do relaxamento no
combate ao stresse. Na sessao numero quatro foram trabalhados contetudos relativos
ao stresse e emogdes, nomeadamente o impacto do stresse nas mesmas, treino de
reconhecimento de indicadores emocionais de stresse, bem como estratégias de
regulagdo emocional e atividades de lazer compensatorias. Na Ultima sessdo foram
trabalhados contetdos relativos a identidade pessoal e a sua relacdo com o stresse, a
importancia do suporte social, estratégias de manutencéo de redes de suporte social
nos Vvarios contextos de vida do participante e estratégias de resolugdo de problemas

aplicadas a gestéo do stresse.

4.6.4. Treino para aplicagao do programa. O programa de treino foi aplicado
pelo aluno Rodrigo Miguel Baptista Pires, ap0s ter recebido treino na aplicacdo do

mesmo por parte do Professor Doutor Edgar Galindo.

4.6.5. Estruturacdo da intervencgao. O presente estudo decorreu entre 0s
meses de Abril e Agosto, pelo que os participantes ficaram divididos por cinco

periodos de tempo diferentes (Anexo 1).
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CAPITULO 5 - Resultados

Em seguida apresentaremos os resultados do presente estudo. Em primeiro
lugar serdo analizados os resultados do grafico relativo a variacdo temporal da
experiéncia subjetiva de stresse medida pelo mini teste de stresse. Em seguida, sera
analizado o gréfico relativo a variacdo temporal da pontuacao total de sintomas de
stresse, como medido pelo teste de stresse de Reschke. Apds o gréfico relativo a
pontuacdo total teremos quatro graficos relativos a aspetos diferentes deste
questionario: um grafico relativo a variacdo temporal dos sintomas corporais, outro
relativo a variacao temporal dos sintomas cognitivos e um terceiro relativo a variacao
temporal dos sintomas emocionais. Por Ultimo sera apresentado um grafico com a
variacdo temporal dos trés tipos de sintomas.

Apés a apresentacao dos resultados quantitativos, passaremos a apresentacéo
dos resultados qualitativos do presente estudo, como avaliados pelo questionario
gualitativo. Em primeiro lugar analisaremos todos os questionarios aplicados antes do
inicio da intervencdo e em seguida, todos 0s questionarios aplicados no final de cada

intervengao.
5.1. Resultados do mini teste de stresse

Passaremos em seguida a analise dos resultados do grafico relativo a avaliagdo
dos niveis de stresse dos participantes através do mini-teste de stresse de Reschke
(Anexo 2).

Analisando o grafico nimero 1 é possivel verificar que, no periodo de avaliagdo
da linha de base da participante nimero 1 esta pontuou um total de 11 pontos de stresse.
ApoOs o inicio da intervengdo, na semana n° 2, os valores apresentados foram iguais nas
duas primeiras semanas, aumentando para 14 pontos na terceira sessao de intervengao.
Nas duas ultimas sessdes de intervencéo, a participante reportou um total de 8 pontos de
stresse. No periodo de follow-up teve inicio desde a semana subsequente até ao final do
estudo, a participante apresentou um total de 7 pontos na semana 7, aumentando para
11 na semana seguinte. Contudo, nas 7 semanas seguintes, a participante namero 1
apresentou um total de 7 pontos de stresse, pontuacdo minima passivel de obter com o
teste em questdo. Nas semanas 15 e 16, os niveis de stresse da participante aumentaram
para um total de 8 pontos, reduzindo novamente para 7 na semana nuamero 17. Na
semana nimero 18, houve um aumento para 9 pontos de stresse, reduzindo para 8 pontos

nas ultimas quatro semanas do presente estudo.
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Quanto a participante nimero 2, analisando a sua linha de base podemos ver que
apresentou um total de 15 pontos na semana numero 1, reduzindo para 11 na semana
ndamero 2. Nas trés semanas seguintes a pontuacao total de stresse aumentou para 12,
18 e 19 pontos, respetivamente. Na semana numero 6, existiu uma reducdo para 17
pontos. A partir da fase de intervencéo que decorreu na semana seguinte, a participante
apresentou 17 pontos na semana nimero 7, aumentando para 19 nas duas semanas
subsequentes. Na semana nimero 10 houve uma reducédo para um total de 15 pontos de
stresse e na Ultima sessao de treino a participante apresentou um total de 19 pontos de
stresse. A partir do periodo de follow-up que decorreu desde a semana seguinte até ao
final do estudo, a participante apresentou um total de 14 pontos na semana ndmero 12,
reduzindo nas duas semanas subsequentes para 13 e 9, respetivamente. Na semana
namero 15, a participante apresentou uma total de 12 pontos, reduzindo para 10 na
semana seguinte, e permanecendo nos 9 pontos nas semanas numero 17 e 18. Nas
semanas numero 19 e 20, a participante nimero 2 apresentou um total de 11 pontos de
stresse, contudo, nas Ultimas duas semanas do estudo existiu uma reducéo para 8 e 7
pontos, respetivamente.

Na linha de base da participante nimero 3, podemos verificar que apresentou uma
pontuacéo de 15 pontos na primeira semana e 18 pontos na segunda. Nas duas semanas
subsequentes existiu uma reducao para 17 pontos, baixando novamente para um total de
13 pontos nas semanas 5 e 6. Na sétima e oitava semanas do estudo, a participante
apresentou uma pontuagéo total de stresse de 15 e 16 pontos, respetivamente. No
entanto, nas Ultimas trés semanas antes da intervencéo, a pontuagdo baixou novamente
para 15 pontos. Apos o inicio da intervengéo, a participante apresentou um total de 13
pontos na primeira sessao de intervengéo, tendo reduzido para 10 na semana seguinte.
Nas trés ultimas sessdes de intervencdo a pontuacao total de stresse da participante foi
de 14,15 e 16 pontos, respetivamente. A partir do periodo de follow-up que teve inicio na
semana seguinte (semana n° 17), a participante apresentou um total de 15 pontos,
reduzindo para 7 na semana seguinte. Na semana n°® 19 a participante apresentou um
total de 15 pontos, reduzindo nas trés ultimas semanas para 13, 13 e 14 pontos,
respetivamente.

A participante n° 4 realizou o treino em simultdneo com a participante n°® 3 e na
fase de avaliacdo da linha de base apresentou 9 pontos na primeira semana, 10 pontos
na segunda, reduzindo nas duas semanas subsequentes para 8 e 7 pontos,
respetivamente. Na semana seguinte, a participante n°4 apresentou uma pontuacao de

11 pontos, reduzindo para 7 na semana seguinte e aumentando novamente para 11
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pontos. Nas Ultimas quatro semanas da fase de avaliagdo da linha de base, a pontuacéo
de stresse da participante niumero 4 foi de 8,7,7, e 9 pontos, respetivamente. A partir da
primeira sesséo de intervencdo que teve inicio na semana ndimero 12, a participante
apresentou um total de 9 pontos de stresse. Nas trés sessdes seguintes a sua pontuacao
total reduziu para 8 pontos, voltando a pontuar um total de 9 pontos na ultima sesséo de
treino. No periodo de follow-up que teve inicio desde a semana seguinte até ao final do
estudo, a participante apresentou um total de 8 pontos na semana n° 17, 9 pontos na
semana n° 18 e 10 pontos na semana n° 19. Nas Ultimas trés semanas do presente
estudo, os niveis de stresse da participante n° 4 foram de 8, 9 e 7 pontos, respetivamente.

Relativamente ao participante n° 5, a andlise da sua linha de base permite verificar
que este apresentou dez pontos na primeira semana do estudo, reduzindo para oito
pontos na semana seguinte. Na semana nimero 3, o participante apresentou um total de
10 pontos de stresse e 11 pontos nas duas semanas subsequentes. Nas duas semanas
posteriores existiu uma reducéo para 10 e 9 pontos, voltando o participante a apresentar
um total de 10 pontos de stresse nas semanas ndmero 8 e 9. Nas quatro semanas
seguintes, a pontuacdo de stresse do participante nimero 5 manteve-se nos 7 pontos,
aumentando para um total de 11 pontos nas trés Ultimas semanas de avaliagédo da linha
de base. Na semana numero 17 teve inicio a primeira sessao de treino de gestdo do
stresse, pelo que o participante nimero 5 apresentou um total de 12 pontos de stresse.
Na segunda sesséo de treino existiu uma reducéo para 11 pontos, aumentando para 12
na sessao subsequente. Nas duas Ultimas sessdes de treino o participante apresentou
um total de 11 pontos de stresse. No periodo de follow-up que foi realizado na semana

seguinte, o participante apresentou um total de 11 pontos de stresse.
5.2. Resultados do grafico do Total de sintomas.

Analisando os dados do grafico 2 relativo & avaliagdo do valor total de sintomas
medido pelo inventario de sintomas de Reschke (Anexo 3), podemos ver que a primeira
participante registou um total de 29 pontos na primeira avaliagdo (Linha de base). Na
primeira sessdo do treino, a participante registou um total de 28 pontos, na segunda a sua
pontuacdo aumentou para 33 pontos e a partir da terceira, até a dltima sesséo de treino,
a sua pontuacdao total de sintomas reduziu para 31, 15 e 18 pontos respetivamente. Apos
o término da intervencao teve inicio o periodo de follow-up na semana seguinte (semana
sete), na qual a participante 1 pontuou um total de oito pontos. Na semana seguinte, a
pontuacdo subiu para um total de 18 pontos, para nas duas semanas subsequentes

reduzir para um total de oito pontos. Na 112 semana, a participante 1 teve uma reducéo
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dos sintomas para um total de cinco pontos, para em seguida existir um aumento na
pontuacéo para os 15 pontos. Na 132 e 142 semana, a pontuacéo total de sintomas de
stresse foi de 10 pontos, para reduzir nas duas semanas seguintes para um total de 8
pontos. Na 172 semana do estudo, a participante 1 obteve uma pontuacéo total de 6
pontos e na 182 e 192 semana a pontuacao subiu para 8 e 9 valores, respetivamente. Na
vigésima semana do estudo existiu uma descida da pontuacao para 0s sete pontos, para
nas ultimas duas semanas do estudo a mesma se manter com 10 pontos.

A participante numero 2 registou na fase de medi¢ao da linha de base um valor de
38 pontos na semana numero 1. Esta pontuacdo reduziu para 16 pontos na semana
seguinte, aumentando na terceira semana para 28 pontos. Nas trés ultimas semanas da
linha de base, a pontuacéo total de sintomas de stresse aumentou para 57, 60 e 65
pontos, respetivamente. O treino de gestdo do stresse decorreu a partir da semana
ndamero 7, na qual a participante apresentou uma pontuacdo total de 56 pontos no
inventario de sintomas de stresse. Nas duas semanas seguintes, a participante nimero 2
apresentou um total de 68 pontos de sintomas de stresse, tendo nas Ultimas duas sessdes
de treino reduzido a sua pontuacao para 53 e 46 pontos, respetivamente. Apos o término
da intervencéo teve inicio o periodo de follow-up, no qual a participante apresentou um
total de 47 pontos na 122 semana, reduzindo para 34 e 10 pontos nas duas semanas
subsequentes. Na décima quinta semana do estudo, a participante nimero 2 apresentou
um total de 10 pontos, para na semana seguinte reduzir para um total de 7 pontos. Na 172
e 182 semana do estudo, a pontuacgao total de sintomas de stresse da participante nimero
dois situou-se nos nove pontos, tendo reduzido para oito na semana seguinte. Na 202
semana do estudo houve um novo aumento do total de sintomas de stresse do
participante nimero 2 para 15 pontos, contudo, nas duas semanas seguintes a mesma
reduziu para 4 e 3 pontos, respetivamente.

Durante a avaliagdo da linha de base da participante nUmero 3, esta pontuou um
total de 30 pontos na primeira semana, existindo um aumento nas trés semanas seguintes
para 34, 51 e 66 pontos, respetivamente. Nas semanas numero, a pontuacgéo total de
sintomas de stresse foi de 36 pontos, aumentando nas duas semanas posteriores para
52. Nas trés ultimas semanas da fase de medi¢céo da linha de base, a pontuacéo total de
sintomas de stresse foi de 48, 46 e 46, respetivamente, sendo que apos a Ultima avaliacdo
decorrente na semana nimero 11 foi iniciado o treino de gesté@o do stresse. Na primeira
sessdao de treino o participante nimero 3 apresentou um total de 40 pontos, na segunda
sessdo, existiu uma reducdo para 22 pontos € um novo aumento na sessao numero trés

para 39 pontos. Nas Ultimas duas sessfes de treino a pontuacao total de sintomas de
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stresse da participante numero trés foi de 31 e 36 pontos, respetivamente. Apds o término
do treino, passou-se na semana seguinte (semana 17) a fase de follow-up. Aqui, a
participante apresentou um total de 22 pontos, existindo uma reducédo para 0 na semana
seguinte e uma nova subida para 32 pontos na semana numero 19. Nas Ultimas 3
semanas, a pontuacao total de sintomas de stresse da participante nimero trés foi de 27,
30 e 33 pontos, respetivamente.

A participante nimero 4 recebeu o treino durante o mesmo periodo temporal da
participacdo da participante niumero trés, pelo que a duracéo das trés fases do estudo tem
a mesma configuragcdo. Na avaliacdo da linha de base da participante nimero 4, esta
apresentou um total de 14 pontos na primeira semana, aumentando para 21 na segunda
semana e reduzindo novamente nas duas semanas seguintes para 17 e 5 valores,
respetivamente. Na semana nimero 5, a participante apresentou um total de 20 pontos,
existindo uma reducgédo para um total de 5 valores na semana seguinte e um novo aumento
para um total de 16 pontos na semana numero 7. Na semana numero 8, a pontuacao total
de sintomas de stresse da participante nimero 4 foi de oito valores, reduzindo para 4
valores nas duas semanas subsequentes. Terminada a fase de avaliagédo da linha de base
na semana namero 11, a participante nimero 4 apresentou um total de 11 pontos no
inventario de sintomas de stresse. Na semana nimero 12 teve inicio a primeira sesséo do
treino de gestdo de stresse, no qual a participante apresentou um total de 7 pontos. Na
segunda e terceira sessdo do treino, a participante apresentou uma pontuacao total de 23
pontos. Na quarta sessao de treino, a participante apresentou uma pontuagéo de 7 pontos
€ na quinta sessao, a participante apresentou um total de 22 pontos. No periodo de follow-
up que decorreu desde a semana seguinte, a participante apresentou um total de seis
pontos e cinco pontos na 182 semana. Na 192 semana, a participante apresentou uma
subida da pontuacéo de sintomas com um total de 14 pontos e nas Ultimas trés semanas
apresentou um total de 0, 17 e 5 pontos, respetivamente.

Na fase de avaliacao da linha de base do participante nimero 5, este apresentou
um total de nove pontos nas primeiras duas semanas do estudo, reduzindo para 6 pontos
na semana numero quatro e apresentando 3 pontos nas duas semanas subsequentes.
Na semana numero 6, o participante apresentou um total de 6 pontos de sintomas de
stresse, reduzindo novamente para 3 pontos na semana seguinte. Na semana nimero 8,
0 participante apresentou um aumento do numero de sintomas de stresse com 8 pontos,
reduzindo na semana seguinte para 2 pontos. Na semana numero 10, o participante
apresentou um total de 5 pontos, tendo pontuado um total de 7 pontos nas trés semanas

subsequentes. Nas Ultimas trés semanas da fase de avaliagdo da linha de base do
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participante niumero 5, a sua pontuacao total de sintomas de stresse foi de 10, 14 e 14
respetivamente. Com o inicio do treino de gestao do stresse, o participante apresentou
um total de 13 pontos, reduzindo para 9 pontos na segunda sessdo. Na sessdo nimero
3, 0 participante apresentou um total de 24 pontos no inventario de sintomas, contudo,
nas Ultimas trés semanas do estudo, a sua pontuagado diminuiu para 15, 11 e 11 valores
respetivamente. Importa referir que a Ultima avaliacdo do participante nimero 5 foi
efetuada ja fora da fase de intervencéo, tendo sido enquadrada no seu periodo de follow-
up.

5.2.1. Resultados do gréfico de sintomas corporais. Analisando os resultados
do relativo ao total de sintomas corporais medidos pelo inventario de sintomas de stresse
de Reschke (Anexo 4), podemos verificar que no periodo de medi¢éo da linha de base da
participante n°1 esta apresentou um total de 13 pontos de sintomas corporais. Ao longo
daintervencao, a sua pontuacao total de sintomas corporais foide 12, 10, 11, 7 e 4 pontos,
respetivamente. Com o término da intervengdo e consequente entrada no periodo de
follow-up até ao final do estudo, a participante apresentou um total de 2 pontos de
sintomas corporais na semana 7, aumentando para 9 na semana nimero 8. Nas trés
semanas subsequentes existiu uma reducdo para um total de 3, 3 e 2 pontos,
respetivamente. Na semana nimero 12, a participante apresentou um total de 7 pontos
de sintomas corporais, no entanto, a pontuagdo diminuiu para um total de 4 pontos
durante as 5 semanas subsequentes. Na semana numero 18, o total de sintomas
corporais aumentou para 5 pontos, reduzindo para 3 e 2 nas semanas subsequentes. Nas
dltimas duas semanas do estudo, a pontuacao total de sintomas corporais de stresse
aumentou para 6 pontos.

Relativamente a participante niumero 2, podemos verificar que durante a fase de
medi¢cdo da sua linha de base apresentou 23 pontos de sintomas corporais na semana
namero 1. A partir da semana nimero 2 a sua pontuagado aumentou de 8 pontos para 13,
31 e 35 nas trés semanas subsequentes. Na semana anterior ao inicio da intervencéo a
participante apresentou um total de 28 pontos de sintomas corporais. Na semana nimero
7, na qual teve inicio o treino de gestdo do stresse, a participante nUmero 2 obteve um
total de 27 pontos de sintomas corporais, valor esse que aumentou para 32 pontos nas
duas semanas seguintes. Nas duas Ultimas semanas da intervengado, a pontuacgao total
de sintomas corporais reduziu para 21 e 20 pontos, respetivamente. Desde o inicio do
periodo de follow-up que decorreu desde a semana subsequente até ao final do estudo,
a participante namero 2 apresentou um total de 19 pontos na semana nimero 12,

reduzindo para 12 e 6 nas duas semanas seguintes. Na semana namero 15 houve um
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aumento para um total de 7 pontos de sintomas corporais de stresse, reduzindo para 5
pontos na semana seguinte. Nas semanas numero 16, 17 e 18 a pontuagéo de sintomas
corporais de stresse da participante manteve-se estavel com um total de 6 pontos. Nas
trés Ultimas semanas do presente estudo, a pontuacao total de sintomas corporais de
stresse da participante numero 2 foi de 11, 3 e 2, respetivamente.

Durante a fase de medicao da linha de base da participante nimero trés podemos
verificar que esta apresentou um aumento nas quatro primeiras semanas de medicéo,
passando de um total de 14 pontos para 16, 21 e 26 pontos de sintomas corporais. Nas
duas semanas subsequentes existiu uma reducéo para 11 pontos, aumentando nas duas
semanas seguintes para um total de 15 pontos. Nas trés Ultimas semanas existiu um novo
aumento do total de sintomas, situando-se a pontuacao total da participante nimero trés
nos 17 pontos. Com o inicio da intervencdo na semana subsequente, a participante
apresentou uma reducdo da pontuacéo total, com 13 pontos, valor este que voltou a
reduzir novamente na segunda sessao de intervencdo para 5 pontos. Nas trés dltimas
sessodes de treino, a pontuacao total de sintomas corporais de participante numero trés foi
de 12 pontos. Com o inicio do periodo de follow-up que decorreu desde a semana
subsequente até ao final do presente estudo, a pontuacéo da participante foi de 10 pontos
na semana numero 17, reduzindo para 0 pontos na semana numero 18 e retornando
novamente aos 10 pontos na semana seguinte. Nas trés Ultimas semanas do presente
estudo, a pontuacao total de sintomas corporais da participante foi de 9, 11 e 13 pontos,
respetivamente.

Relativamente a participante nimero 4, a sua linha de base mostra que na primeira
semana do estudo apresentou um total de 9 pontos de sintomas corporais, valor que
aumentou para 12 pontos nas duas semanas seguintes. Na semana numero 4 a
participante apresentou um total de 5 pontos, aumentando para 13 na semana seguinte,
para entdo voltar a regredir para 5 pontos. Desde a sétima até a décima semana de
avaliacdo da linha de base, a pontuacéo total da participante passou de 11 pontos, para
6, 4 e novamente 4 pontos de sintomas corporais, respetivamente. Na semana antes de
iniciar a intervencdo, a participante apresentou um total de 8 pontos de sintomas
corporais. Com o inicio da intervenc¢do, a participante numero 4 apresentou na semana
niamero 12 um total de 4 pontos de sintomas corporais, valor que aumentou para 11
pontos nas duas semanas subsequentes. Na semana numero 15, aquando da penultima
sessdo de treino a participante apresentou um total de quatro pontos de sintomas
corporais, no entanto, esse valor aumentou para 10 pontos na Ultima sessado de treino que

decorreu na semana seguinte. Com o inicio do periodo de follow-up que decorreu desde
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a semana seguinte até ao final do estudo, a participante apresentou um total de 3 pontos
na semana nimero 17, valor que aumentou para 5 e 10 nas duas semanas posteriores.
Na semana namero 20, a pontuagdo caiu para 0 pontos, aumentando para 8 na penultima
semana e descendo para 2 pontos na Ultima semana do presente estudo.

Relativamente ao participante nimero 5, ao analisar a sua linha de base podemos
verificar que apresentou um total de 5 pontos de sintomas corporais nas duas primeiras
semanas do presente estudo, valor que reduziu para um total de 2 pontos nas duas
semanas subsequentes. Na sétima semana do presente estudo, o participante
apresentou um total de O pontos de sintomas corporais, aumentando para 1 na semana
seguinte, para reduzir novamente para 0 na semana nimero 9. Nas 5 semanas seguintes,
a pontuacéo total de sintomas corporais do participante foi de 2 pontos, aumentando para
5 pontos nas duas Ultimas semanas anteriores a fase de intervencdo. Com o inicio da
intervencdo, o participante apresentou na semana numero 17 um total de 2 pontos,
reduzindo para 0 pontos na semana nimero 18. Na semana numero 19, a pontuacao total
de sintomas corporais aumentou para 11 pontos, reduzindo nas Ultimas 2 semanas de
intervengdo para 6 e 4 pontos, respetivamente. Na semana de follow-up realizada com o
participante nimero 5, este manteve a pontuacéo de 4 pontos de sintomas corporais.

5.2.2. Resultados do Gréafico de Sintomas Cognitivos. Analisando os
resultados do relativo aos sintomas cognitivos medidos através do inventario de sintomas
de Rescke (Anexo 5), podemos verificar que na fase de avaliagdo da sua linha de base,
a participante nimero 1 apresentou um total de 6 pontos de sintomas cognitivos. Apés o
inicio da intervencdo na semana numero 2, a sua pontuagao passou de 9 pontos, para 5
na semana numero 3. Na semana numero 4, a participante apresentou um total de 10
pontos na escala de sintomas cognitivos, reduzindo para 3 e 2 pontos nas ultimas duas
sessoOes de intervencgdo. Apoés o término da intervencgéo teve inicio o periodo de follow-up
gue durou até ao final do presente estudo. Nesse sentido, na semana nimero 7, a
participante apresentou um total de 2 pontos de sintomas cognitivos, aumentando para
trés na semana seguinte, para reduzir novamente nas duas semanas subsequentes para
2 pontos. Na semana numero 17, a participante apresentou um total de 1 ponto na escala
de sintomas cognitivos. A partir da 182 semana, até ao final do presente estudo, a
pontuacéo da participante manteve-se estavel com 2 pontos de sintomas cognitivos.

Analisando os resultados do total de sintomas cognitivos da participante nimero
2, podemos verificar que durante a fase de avaliacdo da sua linha de base esta apresentou
um total de 6 pontos na primeira semana de avaliacdo. Desde a segunda até a sexta

semana, a pontuacdo passou de 3 para 7, 12, 14 e 19 pontos de sintomas cognitivos. Na
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sétima semana, teve inicio a intervencgéao, tendo a participante apresentado um total de 12
pontos, valor que aumentou para 15 pontos nas duas semanas seguintes. Nas Ultimas
duas semanas de intervencdo, a pontuacao total de sintomas cognitivos da participante
reduziu para 12 pontos. Apds o término da intervencao teve inicio o periodo de follow-up,
que decorreu até ao final do presente estudo. Neste sentido, na semana nimero 12, a
participante manteve uma pontuacéo total de 12 pontos, valor que reduziu para 9,4 e 1
pontos de sintomas cognitivos. Na semana numero 16, a participante apresentou
novamente 1 ponto de sintomas cognitivos, valor que reduziu para 0 pontos na semana
seguinte. Na semana numero 18 existiu um aumento para 2 pontos de sintomas
cognitivos, valor que reduziu na semana seguinte para 0 pontos. Nas trés ultimas
semanas do presente estudo a pontuacéo total de sintomas cognitivos da participante
namero 2 foi de 2, 0 e 0 pontos.

Relativamente a participante numero 3, olhando para a sua linha de base é
possivel verificar que apresentou 7 pontos de sintomas cognitivas na primeira semana do
estudo, valor que aumentou para 8, 15 e 21 pontos nas trés semanas subsequentes. Na
quinta e sexta semana houve uma reducéo para 11 pontos, para aumentar novamente
para 18 pontos nas duas semanas subsequentes. Nas trés ultimas semanas de avaliacéo
da linha de base da participante nUmero 3, esta apresentou um total de 16 pontos de
sintomas cognitivos. Na semana niimero 12 teve inicio o treino de gestao do stresse, pelo
que a participante apresentou um total de 14 pontos na primeira sessao, valor que reduziu
para oito pontos na semana seguinte. Nas ultimas trés semanas da intervencdo, a
pontuacéo de sintomas cognitivos da participante foi de 14, 11 e 11 pontos. Com o término
da interveng&o teve inicio o periodo de follow-up, que decorreu desde a semana seguinte
até ao final do estudo. Nesse sentido, a participante apresentou 10 pontos na semana
namero 17, valor que reduziu para 0 pontos na semana nimero 18 e voltou a aumentar
para 10 pontos nas semanas numero 19 e 20. Nas duas Ultimas semanas do estudo, a
pontuacéo total de sintomas cognitivos aumentou para 11 pontos.

Analisando os resultados do gréfico relativo a participante nimero 4, podemos
verificar que apresentou uma pontuacéo total de 3 pontos na primeira semana, valor que
reduziu para 2, 1 e 0 pontos nas trés semanas subsequentes. Na semana numero 5, a
pontuacéo total de sintomas cognitivos da participante aumentou para 4 pontos, reduzindo
novamente para 0 pontos nas quatro ultimas semanas prévias a intervengao. Com o inicio
da intervencdo na semana numero 12, a participante apresentou 0 pontos na primeira
sessdo, valor que aumentou para 3 pontos nas duas semanas subsequentes. Na

penultima semana da intervencdo o valor reduziu para 1 ponto, aumentando na ultima
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sessao para quatro pontos de sintomas cognitivos. Com o inicio do periodo de follow-up
desde a semana seguinte ao final do estudo, a participante apresentou um total de 3
pontos ha semana numero 17. Nas trés semanas seguintes, o total de sintomas da
participante foi de 0 pontos, aumentando na penultima semana do estudo para um total
de trés pontos. Na Ultima semana do presente estudo, o total de sintomas cognitivos
apresentados pela participante nimero 4 foi de 0 pontos.

Relativamente ao participante nimero 5, ao analisar a sua linha de base podemos
verificar que este apresentou um total de 2 pontos nas duas primeiras semanas do
presente estudo, valor que reduziu para 1 e 0 pontos nas duas semanas subsequentes.
Na semana namero 5 o participante continuou a apresentar um total de O pontos de
sintomas cognitivos, no entanto esse valor aumentou para um total de 1 e 2 pontos, valor
que se manteve durante uma semana adicional. Na nona semana do estudo, o
participante apresentou um total de 1 ponto de sintomas cognitivos, valor que reduziu para
0 pontos nas quatro semanas subsequentes. Nas Ultimas trés semanas da fase de
avaliacdo da linha de base do participante, a sua pontuagéo total de sintomas cognitivos
foi de 2, 3 e 3 pontos, respetivamente. Com o inicio da intervencdo o participante
apresentou um total de 5 pontos na primeira sessdo de treino, reduzindo para 3 pontos
na sessao numero dois. A partir da terceira sesséo de intervencdo a pontuagéo reduziu
de 6 pontos para 2 e 1 ponto, respetivamente. Na sessdo adicional de follow-up o

participante n°5 manteve uma pontuacao total de sintomas cognitivos de 1 ponto.

5.2.3. Resultados do grafico de sintomas emocionais. Analisando os resultados
do gréfico relativo aos sintomas emocionais medidos pelo inventario de sintomas de
stresse de Reschke (Anexo 6), podemos verificar que na fase de avaliacdo da linha de
base a participante nUmero 1 apresentou uma pontuacao total de 10 pontos. Com o inicio
da intervencdo na semana seguinte, existiu uma reducgéo para 7 pontos, seguida de um
aumento para um total de 18 pontos na terceira semana. Na terceira sessédo da
intervencao a pontuacao total da participante reduziu para 10 pontos, fixando-se nos 5
pontos nas duas Ultimas semanas da intervencao. Apés o término da mesma teve inicio
o periodo de follow-up que decorreu desde o final da intervencéo, até ao final do presente
estudo. Neste sentido, a participante nimero 1 apresentou na semana nimero 7 um total
de 4 pontos, aumentando para seis na semana seguinte. Desde a semana ndmero nove
até a semana namero 12 a pontuacao total da participante manteve-se nos 3 pontos,
aumentando para 4 pontos nas trés semanas subsequentes. Na décima quinta e décima
sexta semana, existiu uma reducgdo para um total de 2 pontos de sintomas emocionais,

valor que reduziu novamente para 1 ponto nas duas semanas seguintes. Na décima nona
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semana do presente estudo a pontuacdo total da participante aumentou para quatro
pontos de stresse, contudo, o valor reduziu para 3, 2 e 2 pontos nas trés ultimas semanas
do presente estudo.

Quanto a participante numero 2, é possivel verificar que na primeira semana
apresentou um total de 9 pontos na escala de sintomas emocionais. A partir da segunda
semana o valor aumentou de 5 valores para 8 e 14 nas duas semanas subsequentes,
reduzindo para 11 valores na semana seguinte e voltando novamente a aumentar para
18 pontos na semana prévia ao inicio da intervencdo. A partir da semana nimero 7 foi
iniciado o treino de gestdo do stresse, pelo que a participante apresentou um total de 17
pontos de sintomas emocionais. Nas duas semanas subsequentes o valor aumentou para
um total de 21 pontos, sofrendo uma reducéo para 20 e 14 pontos nas Ultimas duas
semanas de intervencdo. Com o término desta, iniciou-se a fase de follow-up desde a
semana numero 12 até ao final do estudo, tendo a participante apresentado um total de
16 pontos de sintomas emocionais. Nas quatro semanas seguintes o total de sintomas
emocionais comecou a reduzir de 13 para 4,2 e 1 pontos, respetivamente. Na décima
sétima semana existiu um aumento para um total de 3 pontos, valor que regrediu
novamente para 1 ponto na semana seguinte. Na décima nona e vigésima semana do
estudo o total de sintomas emocionais aumentou para 2 e 3 pontos, respetivamente, tendo
sofrido uma redugéo para 1 ponto nas ultimas duas semanas do presente estudo.

Relativamente a participante numero 3, é possivel verificar que a sua pontuagéo
total de sintomas emocionais aumenta nas quatro primeiras semanas, passando de 9 para
10, 15 e 19 pontos, reduzindo entdo para 12 durante as duas semanas subsequentes. Na
sétima e oitava semanas, a sua pontuacao total aumenta para um total de 19 pontos,
reduzindo entdo para 15, 13 e 13 pontos, respetivamente. Com o inicio da intervencéo na
semana numero 12, a participante apresentou um total de 13 pontos de sintomas
emocionais, valor que diminui na semana seguinte para 9 pontos. Na décima quarta
semana existiu um novo aumento para 13 pontos, reduzindo na penultima semana para
8 pontos. Na Ultima sessao de treino, a pontuacgéo total aumentou para 13 pontos. Com o
término da intervencéo teve inicio o periodo de follow-up desde a semana subsequente
até ao final do estudo. Neste sentido, a participante apresentou um total de 12 pontos de
sintomas emocionais na semana nimero 17, valor que reduziu para 0 na semana seguinte
e aumentou novamente para 12 pontos na décima nona semana do estudo. Nas trés
dltimas semanas da presente investigacdo a pontuacao total de sintomas emocionais da

participante namero trés foi de 8, 8 e 9, respetivamente.
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Quanto a participante numero 4 é possivel verificar que na fase de avaliacdo da sua linha
de base apresentou um total de 2 pontos de sintomas emocionais na primeira semana do
presente estudo. Na segunda semana, a participante apresentou um aumento para um
total de 7 sintomas, valor que reduziu para 4 e 0 nas duas semanas subsequentes. Na
quinta semana da fase de avaliacdo da linha de base, a participante apresentou um
aumento do numero de sintomas, com um total de 3 pontos, no entanto, o valor total
reduziu novamente para 0 pontos na semana subsequente. Na sétima semana, a
participante apresentou um total de 6 pontos, valor que diminui nas trés semanas
seguintes para 2, 0 e 0 pontos respetivamente. Na semana anterior ao inicio da
intervencgdo, a participante apresentou um total de 3 pontos de sintomas emocionais. Com
o0 inicio da intervencdo na décima segunda semana do presente estudo, a participante
manteve uma pontuacdo de 3 pontos de sintomas emocionais, no entanto, esse valor
aumentou para 9 pontos nas duas sessfes subsequentes. Na quarta sessao de treino
existiu uma reducdo para um total de 2 pontos de sintomas, para aumentar na Ultima
semana para 8 pontos. Apds o término da intervencgdo foi entdo iniciado o periodo de
follow-up desde a semana numero 17 até ao final do estudo. Nas semanas numero
dezassete e dezoito a participante apresentou um total de zero pontos, aumentando para
guatro na décima nona semana. Nas ultimas trés semanas de intervengéo, a pontuagao
total da participante foi de 0, 6 e 3 pontos, respetivamente.

Relativamente ao participante nimero 5, ao analisar a sua linha de base podemos
verificar que apresentou um total de 2 pontos nas duas primeiras semanas, valor que
aumentou para trés pontos na semana seguinte, reduzindo entéo para um total de 1 ponto
durante quatro semanas seguidas. Na oitava semana o0 participante apresentou um
aumento dos sintomas emocionais com uma pontuacéo total de 5 pontos, reduzindo na
semana posterior para 1 ponto. Na semana seguinte existiu um aumento para 3 pontos
de sintomas emocionais, voltando a aumentar para 5 pontos durante as trés semanas
subsequentes. Nas trés Ultimas semanas da fase de avaliacdo da linha de base, o
participante apresentou um total de 6 pontos na escala de sintomas emocionais. Com o
inicio da intervencao o participante continuou a apresentar um total de 6 pontos durante
as duas primeiras sessdes de treino, valor que aumentou para um total de 7 pontos nas
duas semanas subsequentes. Na Ultima sessédo de treino o valor total de sintomas
emocionais do participante namero 5 foi de 6 valores. No periodo de follow-up que foi
realizado na semana seguinte, o0 participante manteve a mesma pontuacdo que havia

obtido na semana anterior.
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5.2.4. Resultados do grafico de sintomas agrupados. Ao analisarmos o grafico
relativo aos trés tipos de sintomas agrupados (Anexo 7), podemos verificar que o0s
sintomas fisiolodgicos de stresse sdo na generalidade, o tipo de sintoma de stresse mais
prevalente na amostra, seguidos pelos sintomas emocionais e finalmente os sintomas
cognitivos. E também possivel verificar que na generalidade os sintomas aparentam variar
conjuntamente, pelo que um aumento de um dos tipos de sintomas é acompanhado por
um ou pelos dois tipos de sintomas de stresse.

Outro aspeto importante a referir € o de que em todos os participantes h4 uma
reducdo do seu total de sintomas de stresse a partir da terceira sesséo de intervencao.
Tal podera indicar que os efeitos do programa se manifestam nos participantes, uma vez
gue é também a partir dessa mesma sessdo que se da inicio ao treino de competéncias
de gestédo do stresse, nomeadamente relaxamento, regulacdo emocional e resolucéo de

problemas.

5.3. Resultados Qualitativos

5.3.1. Resultados qualitativos pré-intervengdo. Na totalidade dos sujeitos &
possivel observar que o0s stressores presentes na semana prévia a aplicacdo do
questionario se reportam a dois tipos de stressores: “Vida profissional”’ e “Vida pessoal”.
Foi ainda criada uma terceira categoria denominada “Nao respondeu”, para os sujeitos
gue ndo identificaram a presenca de stressores na semana prévia a aplicacdo do
questionario. Relativamente a categoria “Vida profissional” vemos que os aspetos
enunciados como fontes de stresse sdo “Erros”, “Novidade de papéis” e “Relacdes
interpessoais”. Na categoria “Vida Pessoal”, o aspeto mencionado como fonte de
stresse foi “Existiu stress acerca da casa que vou construir e nao despacham os papéis
para iniciar’— Participante 4. A excecéo da participante 1 que n&o respondeu, indicando
uma intensidade de stresse “Quase inexistente”, todos 0s restantes participantes
assinalaram uma intensidade “Média” relativamente as situacdes de stresse
experienciadas durante a semana prévia ao preenchimento do questionario.

Relativamente as areas de vida onde foi sentido mais stresse na semana prévia
ao preenchimento do questionario, podemos ver que se reportam a trés tipos de areas
diferentes: “Vida pessoal”, “Vida profissional” e “Saude”. Dentro da categoria “Vida
pessoal” os aspetos identificados pelos participantes como maiores contribuintes para
o seu stresse foram “Construgdo de uma casa nova” — Participante 2 e “A nivel da
construgéo da casa” — Participante 4. Na categoria “Vida profissional” os participantes
reportaram “Desorganizagdo”, “Desvalorizagdo”, “Novidade de papéis”, “Sobrecarga de

trabalho”, “Relacbes Interpessoais”, “Erros” e “Perceg¢do de falta de controlo”. Na
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categoria saude, o aspeto reportado como contribuinte para o stresse experienciado foi
“Aguardar resultado de exames” — Participante 3. Relativamente ao grau de stresse
sentido nas areas de vida, todos os participantes referiram um grau “Elevado” de stresse
experienciado na semana prévia ao preenchimento dos questionarios.

Quanto as consequéncias das areas supracitadas nos participantes, estas
referem-se a trés tipos diferentes: “Consequéncias Emocionais”— na qual foram criadas
subcategorias relativas a “Irritabilidade” e “Ansiedade”; Consequéncias Cognitivas”— na
qual foi criada uma subcategoria relativa a “Dificuldades de concentragdo”; e uma Ultima
denominada “Consequéncias fisiolégicas” — dentro da qual foram criadas as
subcategorias “Perturbagdo do sono”, “Taquicardias”, “Fadiga” e “Dor”.

Quanto as estratégias para tentar diminuir o stresse experienciado, foram criadas
as categorias “Utilizacdo de estratégias de redugdo do stresse” e “Néao utilizagdo de
estratégias de redugdo do stresse”. Dentro da categoria “Utilizacado de estratégias de
redugdo do stresse” as estratégias referem-se a: Atividades de lazer”— nomeadamente
“Realizo atividades que me déo prazer [...] Ougo musica”— Participante 5,““Nos tempos
livres fazer atividades de que gosto” — Participante 4, ““Ouvir muasica, ler um livro” —
Participante 1; “Atividade desportiva” — nomeadamente “Ir ao ginasio duas vezes por
semana” — Participante 3, ““Facgo exercicio diariamente,” — Participante 1 e “ [Nos
tempos livres fazer atividades de que gosto] como caminhadas” — Patrticipante 4; e
“Controlo da respiragdo” — nomeadamente, “Respiro fundo” — Participante 5. Na
categoria “Né&o utilizagdo de estratégias de redugao do stresse” foi incluida a resposta
da participante 2.

Por dltimo, a eficacia das estratégias utilizadas foi classificada pelos
participantes como “Totalmente”, Bastante” e “Pouco”. Na categoria “Totalmente” foi
incluida a resposta da participante 3 - “Motivo de distragéo (...) “Meio de socializa¢ao
com pessoas externas ao quotidiano” — P.G”. Na categoria “Bastante” foi incluida a
resposta “Consigo-me abstrair da situagdo que me causa stress”— Participante 1. Ja na
categoria “Pouco” foram incluidas as respostas “Penso demasiado nos problemas” do
participante numero 5 e “Mais calma e mais assertiva apés o exercicio” — Participante 4
(Anexo 8).

5.3.2. Resultados qualitativos Pds-Intervenc¢ao. Relativamente aos stressores
presentes na semana prévia a aplicacdo do questionario pés-treino podemos verificar
que as respostas dos participantes se reportam a cinco tipos diferentes: “Vida
profissional”, “Vida pessoal’, “Centrados no individuo”, “Inexistente” e “Nao respondeu’.

Na categoria “Vida profissional” os aspetos relativos ao stresse na ultima semana
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prendem-se com “Acontecimentos Imprevistos” — nomeadamente “Encontrar larvas na
ferida de um utente deixou-me ansiosa e sem saber o que fazer” — Participante 2; e
“Sobrecarga de trabalho”— “O stress desta semana consistiu em cansaco fisico e mental
por ter tido muito trabalho e trabalhar varios dias sem folga, o que me fez estar de mau
humor e facilmente irritavel” — Participante 3. Quanto a categoria “Vida pessoal”, o
stresse reportado consistiu em “Problemas na constru¢do da casa”— Patrticipante 2. Na
categoria “Centrados no Individuo” o stresse reportado consistiu em ““Tive que tomar
uma decisdo em relagdo a compra de um artigo de loja que estava em exposi¢ao.
Dispunha de poucas solugdes de forma a ficar satisfeito, no entanto consegui arranjar
uma solugcdo que me beneficiou” — Participante 5. Na categoria “Inexistente” foi
reportado ““Na dltima semana senti-me com menos stress. Tive boas noticias que foi
aprovado o projeto da nova casa. Tém sido dias mais faceis.” — Participante 4. Por
ultimo, na categoria “Nao respondeu” foi relativa a participante nimero 1. Quanto a
intensidade dos stressores experienciados na semana anterior, 0s participantes 1, 4 e
5 classificaram a sua intensidade como “Quase inexistente”, e as participantes 2 e 3
como “Média”.

Relativamente as areas de vida mais afetadas pelo stresse importa referir que
se mantiveram duas das categorias do pré-teste: “Vida pessoal” e “Vida profissional”.
Dentro da categoria “Vida pessoal” inserem-se as respostas “Casa” da Participante 2 e
“Mais a nivel de como vai ocorrer a constru¢ao da casa” — Participante 4. Na categoria
“Vida profissional” o stresse reportado pelos participantes é referente a “Sobrecarga de
trabalho” — nomeadamente “Muito trabalho durante o turno™ Participante 5, “Muitos
turnos seguidos (cansago) ” — Participante 1 e “Poucos trabalhadores para tantos
utentes (...) Trabalhar varios dias (6-7 dias) sem folgas” — Participante 3; “Escassez de
recursos”— nomeadamente “falta de recursos”— Participante 1 e “Carro dos pensos por
repor”— Participante 2; e “Eventos imprevistos”— nomeadamente “Larvas nas feridas de
um utente” — Participante 2. Todos 0s participantes reportaram um grau de stresse
“Elevado” decorrente das areas de vida supracitadas.

Quanto as consequéncias do stresse experienciado para os participantes, foram
mantidas as categorias obtidas durante o pré-teste: “Consequéncias emocionais’,
“Consequéncias cognitivas” e “Consequéncias fisiologicas”. Dentro das consequéncias
emocionais, o stresse experienciado é referente a irritabilidade e ansiedade e nas
consequéncias cognitivas, o stresse experienciado pelos participantes expressa-se na

forma de pensamento negativos e pensamentos sucessivos. Por ultimo, nas
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consequéncias fisiologicas o stresse experienciado pelos participantes expressa-se
através de fadiga, tensdo, sudorese, perturbacdo do sono e taquicardias.

Relativamente as estratégias utilizadas para diminuir o stresse experienciado,
manteve-se a categoria denominada “Utilizacdo de estratégias de redugao do stresse”
na qual foram categorizadas as respostas de todos os participantes. Quanto ao tipo de
estratégias utilizadas pelos participantes, podemos mencionar que consistem em
atividades de ‘lazer”, “atividade desportiva”, “recurso a suporte social”, “descanso’,
“controlo da respiragao” e “resolugao de problemas”. Importa referir que para além das
categorias criadas na fase pré-intervencdo, surgiram duas novas categorias
congruentes com aspetos trabalhados pelo programa de intervencdo: a procura de
suporte social e o descanso.

Por ultimo, no que concerne a eficacia das estratégias utilizadas, todos os
participantes referiram que as mesmas resultam “Bastante” pelas seguintes razdes:
“Porque consigo perceber as alteracbes a nivel fisico e mental que me ajudam a
trabalhar melhor.” — Participante 1, “Enquanto estava no café ndo estava a pensar em
assuntos que me stressavam e ao falar aliviei e ficou o assunto resolvido” — Participante
2, “Porque consigo restaurar energias com 0 repouso e abstrair e socializar quando
realizo actividade fisica no ginasio” — Participante 3, “Tirei davidas, diminuiram os medos
e senti-me menos ansiosa” — participante 4, “Porque permite que 0s meus niveis de

stress baixem [...] O trabalho fica feito” — Participante 5 (Anexo 9).
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Capitulo 6 - Discusséo

Passaremos em seguida a discussao dos resultados obtidos com a elaboracao
do presente estudo. O presente estudo teve como objetivo avaliar a eficacia de um
programa de intervencao para a gestdo do stresse numa amostra de enfermeiros de
uma unidade de cuidados continuados. Para o efeito, foi utilizada uma metodologia
gquasi-experimental de linha de base multipla com vista a sua aplicacdo sistematica em
diferentes periodos de tempo. Ao longo da presente investigacao, os niveis de stresse
dos participantes foram avaliados semanalmente através de dois questionarios de
autorrelato e de um questiondrio qualitativo que foi aplicado na primeira e ultima sessdes
de treino de cada participante.

Os resultados do teste breve de stresse (Reschke, 2011) mostram que existiu
uma reducao dos niveis de stresse apds a realizacdo do treino nos participantes 1 e 2.
Relativamente aos participantes 3, 4 e 5, os niveis de stresse medidos pelo questionario
ndo sofreram reducbes comparativamente aos valores registados durante as fases de
avaliacdo da linha de base, contudo € importante ressalvar que ndo existiu um aumento
dos niveis ap6és a realizacao do treino.

Os resultados do questionario de sintomas de Reschke mostram que existiu uma
reducdo dos sintomas de stresse nos participantes 1, 2 e 3. No caso dos participantes
4 e 5, ndo exitiu uma redugcdo comparativamente aos valores registados durante a fase
de avaliagdo da linha de base. No entanto, & semelhanca dos resultados obtidos pelo
teste breve de stresse, os valores ndo aumentaram comparativamente aos resultados
da linha de base.

Ao analisar as dimensfes do questionario de sintomas de Reschke, é possivel
verificar que existem diferencas entre participantes. Relativamente a pontuacao total de
sintomas corporais medida ao longo do estudo podemos ver que existiu uma redugéo
do total de sintomas apds o treino nos quatro primeiros participantes. Os dois primeiros
participantes terminaram o estudo com valores inferiores aqueles registados na sua
linha de base. As participantes 3 e 4 apresentam no periodo de follow-up algumas
pontuacdes inferiores as registadas durante a fase de avaliagéo da linha de base, sendo
também importante notar que os seus niveis de sintomas ndo aumentaram apods a
intervencdo. No caso dos sintomas cognitivos, no periodo de follow-up existiram
reducdes dos seus valores comparativamente aos valores registados na linha de base.
Os dois primeiros participantes terminaram o presente estudo com valores de sintomas
cognitivos inferiores aos registados durante a fase de avaliagdo da sua linha de base,

ja a participante nimero 3 apresentou valores mais reduzidos de sintomas. Os
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participantes 4 e 5 ndo apresentaram valores superiores de sintomas cognitivos. No que
concerne aos sintomas emocionais, as participantes 1 e 2 apresentaram uma reducao
da pontuacao de sintomas emocionais com o decurso da intervencao, tendo terminado
0 presente estudo com valores abaixo dos registados durante a fase de avaliacdo da
sua linha de base. A participante nimero 3 apresentou em alguns momentos do periodo
de follow-up uma reducéo dos niveis de sintomas por comparac¢ao a sua linha de base,
terminando o presente estudo com uma pontuacdo igual as registadas na fase de
avaliacdo. A participante numero 4 apresentou durante o periodo de follow-up uma
pontuacéo igual a que foi registada durante a fase de avaliagdo da sua linha de base.
J& o participante nimero 5 manteve os mesmos niveis de sintomas emocionais durante
e apos a intervencgao.

Ao analisar os resultados das escalas de sintomas € importante perceber que, a
excecdo de um dos participantes (participante numero 2), todos os participantes
apresentam niveis baixos de sintomas de stresse, razao pela qual é dificil determinar
com precisao se existe, de facto, uma reducao atribuivel aos efeitos da intervencéo. Ha
no entanto duas observacdes que parecem ser pertinentes acerca do presente estudo:

Em primeiro lugar, analisando o gréafico namero 4, relativo a variacdo temporal
dos sintomas corporais é possivel verificar que a partir da terceira sessao de treino e a
excecdo da participante numero 3, todos os participantes apresentam reducdes
subsequentes dos seus niveis de sintomas corporais. Tal podera ser explicado pelo
facto de que a terceira sessédo de treino implica o treino de estratégias de relaxamento,
pelo que as reducdes subsequentes do total de sintomas podera indicar um efeito
atribuivel a esta componente do programa. O mesmo pode ser observado no grafico
relativo & variacdo temporal dos sintomas cognitivos dos participantes ao longo do
presente estudo, sendo que todos os participantes a exce¢ao da participante nimero 4
apresentam valores mais reduzidos de sintomas cognitivos apés a terceira sessao.

Em segundo lugar, relativamente a componente qualitativa do presente estudo,
observaram-se diversos aspetos que devem ser analisados mais aprofundadamente
para compreender as implicagdes da intervencdo. Em primeiro lugar, verifica-se que o
namero de stressores experienciados na semana prévia ao preenchimento dos
guestionarios aumentou no pds-teste. Nao obstante, trés dos participantes reportaram
de igual forma uma “elevada” intensidade nos dois momentos de avaliacao (pré e pos
teste), enquanto dois participantes reportaram uma experiencia de stresse de
intensidade “quase inexistente no pés-teste, o que parece indicar que embora tenha

havido um aumento de stressores reportados pelos participantes, o seu impacto nos
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participantes manteve-se igual em alguns casos, enquanto noutros acabou por ser mais
reduzido.

Relativamente as areas de vida onde os participantes reportaram sentir mais
stresse, previamente a intervencao foram identificadas pelos participantes trés areas
diferentes: “Vida pessoal” “Vida profissional” e “Saude”. Das trés areas, existiu uma
predominancia de stressores relativos a vida profissional, tendo os participantes
reportado aspetos desorganizacao, desvalorizacdo, novidade de papéis, sobrecarga de
trabalho, relactes interpessoais, erros e percecdo de falta de controlo. Importa ainda
referir que a excecdo da novidade de papéis, todos os aspetos identificados pelos
participantes vao de encontro & literatura existente sobre stressores caracteristicos da
pratica da enfermagem (Gates, Gillespie & Succop citado por Saedpanah et al., 2016;
Jafary, Kamarzarin, Kordmirza & Sefzadeh citado por Saedpanah et al., 2016; Santos &
Teixeira, 2009). Apos a intervencdo, a vida pessoal e profissional continuaram a ser as
areas de vida onde os participantes reportaram sentir mais stresse. De salientar que a
vida profissional voltou a ser novamente a area mais significativa em termos de
intensidade de stresse, tendo os participantes reportado aspetos como a sobrecarga de
trabalho, escassez de recursos e eventos imprevistos como aspetos mais stressores.

Quanto as consequéncias do stresse experienciado, existiu um aumento do
namero total de consequéncias identificadas pelos participantes no questionario
qualitativo pés-teste, o que poderia indicar um aumento das mesmas apos a
intervengdo. Contudo, se analisarmos o gréfico relativo ao teste de sintomas de Reschke
podemos verificar que, na Ultima sesséo de treino, a exceg¢do da participante numero 4,
todos os participantes apresentaram um valor total de sintomas menor do que na
primeira sessao do treino. Deste modo, parecem haver indicios nao de um aumento dos
sintomas de stresse no final das intervengdes realizadas, mas sim de uma melhor
capacidade de reconhecimento dos sinais de stresse por parte dos participantes — o que
se poderia dever a psicoeducacao para o stresse que o programa de intervengao possuli.

Por ultimo relativamente as estratégias para lidar com o stresse, verifica-se que
0 aumento geral da eficacia percebida podera ser explicado pela melhoria ou aquisicédo
das estratégias de reducéo utilizadas pelos participantes. Por exemplo, o participante
numero 5 referiu no questionario pré-teste, recorrer ao controlo da respiragao para gerir
0s seus niveis de stresse, embora atribuindo pouca eficicia a essa estratégia. No
guestionario pos-teste, 0 mesmo participante referiu utilizar em conjunto estratégias de
controlo da respiragdo e resolucao de problemas, atribuindo bastante eficacia a ambas

as estratégias. Segundo Folkman (2013), a “eficacia do coping é determinada
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contextualmente uma vez que o coping eficaz numa situacdo podera ser ineficaz numa
outra. Por exemplo, a distanciacdo podera ser ineficaz quando o sujeito deve utilizar as
suas competéncias de resolucdo de problemas, podendo no entanto ser adequada
quando nada mais pode ser feito” (p.1914). Tal parece ser explicativo da mudanca de
eficacia percebida das estratégias de gestéo do stresse do participante 5, ao passar da
utilizacdo de uma estratégia de coping focada na emocgao (“Respiro fundo”) para uma
juncao de coping focado na emoc¢do (mesma estratégia) e coping focado no problema
(resolugdo de problemas - “arranjei solugbes de forma a que o trabalho estivesse
organizado’) no final da intervencéo. Segundo Folkman (2013), as estratégias de coping
podem ser usadas em conjunto, pelo que parece pertinente considerar que este caso
ilustra um exemplo de aprimoramento de estratégias de coping. Ja4 o desenvolvimento
de estratégias de coping parece evidente na participante nimero 2, que no questionario
gualitativo prévio a intervencéo reporta ndo utilizar estratégias para reduzir o seu stresse
e apos o final da intervencao reporta recurso a suporte social e atividades de lazer como
se verifica nos excertos “ao falar aliviei e ficou o assunto resolvido” e “Enquanto estava
no café ndo estava a pensar em assuntos que me stressavam”. Neste caso, as
estratégias desenvolvidas pela participante nimero 2 podem ser classificadas como
estratégias de coping focadas na emocéo (Folkman, 2013). A ideia de que a intervengéo
aumentou as estratégias de gestdo do stresse parece ser corroborada pelos dados
gualitativos, uma vez que o numero total de estratégias de redugdo do stresse
reportadas pelos participantes duplicou para um total de seis tipos estratégias diferentes
apos as intervencoes.

Passaremos em seguida a discussédo das hipéteses formuladas no ambito do
presente estudo. Relativamente a H1: “O Programa “Gestao Optimista do Stresse”
diminui os sintomas fisiolégicos, cognitivos e emocionais de stresse na amostra
estudada, de acordo com o teste de stresse” — Verifica-se que a hip6tese se confirmou
parcialmente, uma vez que todos 0s participantes a excecao do participante nimero 5
apresentaram valores de sintomas mais reduzidos apos a aplicacdo do programa de
treino.

Quanto a H2: “O Programa “Gestao Optimista do Stresse” diminui a intensidade
subjetiva do stresse na amostra estudada, de acordo com o teste breve de stresse” — E
possivel verificar que a hipétese se confirma parcialmente, sendo que apenas a
participante 1 e a participante 2 apresentam niveis reduzidos da intensidade subjetiva

do stresse apoés o treino.
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Relativamente a H3: “O Programa “Gestdo Optimista do Stresse” diminui a
experiéncia de stresse e aumenta o nimero e eficacia das estratégias de resolucdo na
amostra estudada, de acordo com o questionario qualitativo.” - E possivel verificar que
a hipétese se confirma parcialmente, uma vez que trés dos participantes referem
reducdes da experiéncia de stresse, uma participante manteve a intensidade referida
nas duas avaliacbes realizadas durante o presente estudo; e uma participante —
participante nimero 3 — apresentou um aumento da experiencia de stresse apés a
intervencdo. Antes de mais, € importante verificar que, embora existam dois casos nos
qguais ndo had uma reducdo da experiéncia de stresse, a mesma pode dever-se a
diferentes tipos de stressores presentes no meio e externos a intervencdo. Ao
analisarmos as estratégias utilizadas para reduzir o mesmo e a sua eficacia percebida,
ambas as participantes referem que as suas estratégias de reducgao “resultam bastante”.
Importa também referir que, apdés o final da intervencdo, ambas as participantes
identificaram questdes de vida que no seu entendimento teriam influenciado os seus
niveis de stresse durante o treino: no caso da participante nimero 2 — “Os problemas
de construcao da minha casa tém continuado nos ultimos tempos”. Ja a participante
numero 3 identificou: “Durante os meses de verdo temos mais admissdes e ha menos
trabalhadores por causa das férias”, “Estou a trabalhar ha varias semanas apenas com
uma folga por semana”, “Tenho feito varios turnos seguidos”. A relagdo entre
acontecimentos de vida e stresse é conhecida na literatura (Bliese et al., 2017), pelo
que se poderia atribuir o aumento dos niveis de stresse ndo ao programa de treino, mas
sim & intensidade dos stressores e a sua presenga no dia-a-dia das participantes.

Relativamente a H4 “as trés medidas coincidem”, é possivel verificar que a
hipotese se confirma parcialmente pelas raz6es acima referidas: Existe uma redugéo
dos sintomas, da intensidade subjetiva e da experiéncia subjetiva do stresse, no entanto,
esta reducgéo ndo ocorre de forma linear em todos os participantes.

Analisando a H5 “As reducbes dos niveis de stresse ocorrem imediatamente
apoés a implementagédo do programa” é possivel verificar que a hipotese se confirma
parcialmente, sendo que existem participantes que apresentam reducfes do stresse
imediatamente apds o inicio da intervencao, contudo, alguns participantes apenas
apresentam reducdes nas fases intermédias ou finais do treino.

Quanto a H6 “As reducdes dos niveis de stresse mantém-se apds o treino” é
possivel verificar que a hipétese se confirma parcialmente, sendo que tal ndo se
verificou nos participantes 3,4 e 5 no que concerne a intensidade subjetiva do stresse;

participante nimero 5 no total de sintomas de stresse, bem como sintomas corporais,
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cognitivos e emocionais; e participantes nimero 3 e 4 nos sintomas corporais. Todos 0s
restantes participantes apresentaram reducdes dos niveis de stresse apdés a
intervencao.

De forma a compreender os resultados do presente estudo — nomeadamente, 0s
motivos que podem explicar a disparidade de resultados nos niveis de stresse dos
participantes - é importante ter em conta varios pontos pertinentes:

Um outro ponto importante é o dos niveis de stresse de alguns participantes
serem muito reduzidos, dificultando a medicdo das pequenas variagdes entre 0s niveis
ao longo das sucessivas avaliagdes. Nao obstante, justifica-se a aplicagdo do programa
uma vez que o mesmo pode ser empregue como medida de prevencdo do stresse
(Reschke & Schroder, 2010). Para além do mais, uma vez que nao foi existem
metodologias que permitam prever redu¢des ou aumentos nos niveis futuros de stresse
dos participantes e como os instrumentos utilizados para medir os sintomas de stresse
e a intensidade subjetiva do mesmo ndo possuem pontos de corte, levou a que ndo
fosse considerada a possibilidade de exclusédo de sujeitos com niveis de stresse mais
reduzidos.

Embora devido as diferengas metodoldgicas e de instrumentos utilizados n&o
seja possivel realizar comparag0des diretas com os estudos de Ewers et al., (2003), Sarid
et al., (2010), Brunero et al., (2008) e Sarid et al., (2012) sobre intervengdes cognitivo
comportamentais aplicadas a gestao do stresse em enfermeiros, podemos dizer que o
presente estudo espelha a eficacia deste tipo de intervencdes na gestdo desta
problematica. Contudo, é importante referir que ao contrario dos estudos anteriores,
devido a metodologia utilizada, o presente estudo é sensivel as mudancas intra-
individuo, permitindo perceber pormenorizadamente a variacdo temporal dos niveis de

stresse antes, durante e apés a aplicacdo do programa de treino.
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CAPITULO 7 - Conclusdes
7.1. Contribui¢cOes para a literatura sobre stresse em enfermagem

Considera-se que o0 presente estudo enriquece a literatura existente no que
concerne a investigacdo-acao sobre a gestdo do stresse na profissdo da enfermagem
por duas razdes: Em primeiro lugar, pela escassez de estudos em Portugal que se
debrucem sobre programas de intervencédo para a gestédo do stresse ocupacional — mais
ainda na profissdo da enfermagem.

Com o presente estudo verifica-se que, apesar das diferencas individuais na
experiéncia de stresse, as intervencdes de gestdo do stresse de curta duracdo, nas
quais se insere o programa “Gestdo Optimista do Stresse” podem ser pertinentes para
reduzir os niveis de stresse dos seus participantes, bem como forma de
desenvolvimento e aprimoramento de estratégias de autocuidado e gestdo do mesmo.

Relativamente aos sintomas de stresse, 0 presente estudo verificou que na
generalidade os tipos de sintomas aparentam variar conjuntamente, pelo que estudos
futuros poderao focar-se apenas na avaliacdo de um tipo concreto de sintomas como
medida fidedigna da experiéncia de stresse. Para além disso, os resultados obtidos
poderdo ser Uteis a profissionais de psicologia interessados na aplicacdo do programa
em outros contextos, ou ha comparac¢ao com outras intervencdes de gestdo do stresse
em profissionais de saude. Para além disso, o presente estudo relne também
evidéncias que podem ser do interesse de profissionais de enfermagem ou directores
clinicos interessados em implementar praticas de gestdo do stresse adequadas as
necessidades dos trabalhadores e do contexto ocupacional onde se inserem.

Por ultimo, embora ja existam em Portugal outros trabalhos sobre intervencées
para a gestao do stresse em profissionais de enfermagem (p.e. Duarte e Pinto-Gouveia,
2016), este trabalho demarca-se pela sua utilizacdo de um desenho de intervencéo
guasi experimental para avaliagdo da eficacia de uma intervencéo. Este tipo de desenho
de estudos nao s6 é considerado como uma alternativa aos ensaios clinicos que utilizem
grupos experimentais e grupos de controlo (Hawkins et al., 2007), como também é

considerado mais adequado para aplicacdo em contexto organizacional (Cooper, 2015).
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7.2. Limitacdes

Relativamente as limitacdes do presente estudo podemos destacar varios pontos
importantes:

Em primeiro lugar, os questionarios quantitativos foram traduzidos para lingua
portuguesa, contudo, devido a questBes de tempo e operacionaliza¢do nao foi possivel
realizar a sua adaptacao.

Relativamente a distribuicdo dos participantes pelos periodos de treino, embora
Hawkins et al., (2007) recomendem a aleatorizacdo da ordem dos participantes como
forma de melhoria da validade externa, tal ndo foi possivel de realizar no presente
estudo uma vez que a distribuicdo dos participantes teve de ter em conta os periodos
de férias de modo para garantir a assiduidades dos participantes nas sessdes de treino.

No que concerne a avaliagdo dos niveis de stresse dos participantes, Christ
(2007) recomenda que o periodo de tempo da avaliacdo seja especificado a priori,
referido na seccao metodolégica do estudo e explicitada na representagéo grafica. No
entanto, devido ao facto da amostra ser composta por enfermeiros trabalhadores por
turnos, nao foi possivel definir um ponto especifico que pudesse ser aplicavel para que
todos os participantes preenchessem os questionarios de avaliagao.

A semelhanca de outros estudos (House citado por Bliese et al., 2017;
Viswesvaran, Sanchez, & Fisher citado por Bliese et al., 2017) os resultados podem
espelhar o papel das diferencas individuais e das variaveis contextuais na resposta ao
stresse, uma vez que tal como nos trabalhos anteriormente referidos, verificou-se
também no presente estudo a influéncia das questdes de vida na experiéncia de stresse
dos participantes.

E também importante referir que no presente estudo, o periodo de tempo de
administracdo do programa foi encurtado de dez para cinco sessoes, o que podera ter
comprometido os efeitos da intervencao e néo ter possibilitado aos participantes o tempo
necessario para desenvolver e consolidar adequadamente as suas competéncias de
gestdo do stresse. Para além do mais, existem fatores que podem ter influenciado os
resultados da intervencdo: o nivel de envolvimento dos participantes, que segundo
Cooper (2015) pode afetar a eficacia das intervencdes realizadas em contextos
ocupacionais, dificultando por conseguinte a persuasdo dos participantes para a
importancia da mesma — aspeto também referido por Cooper (2015) como de elevada
nocividade para a eficacia das intervencbes de gestao de stresse desenvolvidas em

contextos ocupacionais. Para além disso, a existéncia de exigéncias na vida dos
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participantes poderéo ser fatores com influéncia sobre os seus niveis de stresse, sobre
0s quais ndo possuimos qualquer controlo.

Por ultimo, importa ainda referir um aspeto importante também relacionado com
a avaliacdo dos niveis de stresse. No presente estudo foram utilizadas apenas medidas
de autorrelato como forma de avaliacdo da variavel em estudo. No entanto, a literatura
sobre stresse defende que a inclusdo de medidas psicofisiolégicas pode acrescentar
valor a investigacdo psicoldégica ao proporcionar uma avaliacdo adicional e
potencialmente corroborativa das medidas de autorrelato (Metzenthin et al., 2009;
Smyth, Huckelbridge, Thorn, Evans & Clow, 2013). Por esta razdo, uma limitacdo do
presente estudo prende-se com a nao utilizacdo de medidas bioldgicas de avaliagéo dos
niveis de stresse. Tal poderia ter sido feito através de medidas dos niveis de cortisol
salivar, que segundo Rocha, Martino, Grassi-Kassisse e Souza, (2013) sdo medidas
que permitem identificar concisamente a presenca de stresse no trabalho de

enfermagem.

7.3. Recomendacdes para Estudos Futuros

Através dos resultados do presente estudo, consideramos algumas
recomendacdes que poderdo ser tidas em conta para garantir o desenvolvimento da
literatura sobre stresse ocupacional em profissionais de enfermagem.

Em primeiro lugar e como referido anteriormente, estudos posteriores deverao
ter em consideracdo o papel dos marcadores biolégicos para a compreensao do
processo de stresse. Destacam-se particularmente duas variaveis que parecem ser
pertinentes: Em primeiro lugar e como ja referido, o cortisol, como marcador associado
a atividade do eixo hipotalamico-pituitario-adrenal (Smyth et al., 2013). Em segundo
lugar, a variabilidade da frequéncia cardiaca, que embora ainda que de forma nao
consensual, parece ser um potencial indicador de stresse (Thayer, Ahs,
Fredrikson,Sollers & Wager, 2012) que reflete a atividade do sistema nervoso auténomo.

A semelhanca de outros estudos (p.e. Cohen-Katz et al., 2005a; Lan et al.,2014;
Sarid et al., 2010), sera pertinente avaliar em estudos posteriores o impacto que o
programa de intervengdo “Gestdao Optimista do Stresse” possui noutras variaveis
associadas a experiéncia de stresse, nomeadamente o Burnout, depresséo, ansiedade,
bem-estar subjetivo ou sentido de congruéncia.

Devido ao facto de que o presente estudo foi realizado com uma amostra de

enfermeiros de um contexto muito especifico — os cuidados continuados — é também
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muito importante replicar o presente estudo utilizando o mesmo desenho experimental
com outras amostras de enfermeiros provenientes de outros contextos profissionais.
Por ultimo, relativamente a avaliacao da eficacia do programa “Gestao Optimista
do Stresse”, uma vez que existem trés modalidades de aplicacdo com diferentes
periodos de tempo (workshop, 5 sessdes e 10 sessdes), estudos futuros poderao
comparar 0os ganhos terapéuticos obtidos consoante a modalidade de intervencao

utilizada.
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Anexo 2. Grafico relativo a variacdo temporal dos niveis de stresse medidos pelo teste breve de
stresse em fundo das condi¢Ges experimentais. No eixo horizontal podemos ver a amplitude
total dos valores do teste breve. No eixo horizontal podemos ver o nimero de semana ao qual

sdo relativos os valores de stresse.
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Anexo 3. Gréfico relativo a variacdo temporal da pontuacao total de sintomas stresse
medidos pelo teste de sintomas de Reschke, em fungéo das condigdes experimentais.
No eixo horizontal podemos ver a amplitude total dos valores do teste de sintomas. No
eixo horizontal podemos ver o nimero de semana ao qual sdo relativos os valores totais

de sintomas.
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Anexo 4. Gréfico relativo a variagcao temporal da pontuagao total de sintomas corporais
medidos pelo teste de sintomas de Reschke, em fungéo das condigdes experimentais.
No eixo horizontal podemos ver a amplitude total dos valores de sintomas corporais. No
eixo horizontal podemos ver o nimero de semana ao qual sao relativos os valores de

sintomas corporais.
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Anexo 5. Gréfico relativo a variacdo temporal da pontuacao total de sintomas cognitivos
medidos pelo teste de sintomas de Reschke, em fungéo das condigdes experimentais.
No eixo horizontal podemos ver a amplitude total dos valores de sintomas cognitivos.
No eixo horizontal podemos ver 0 nimero de semana ao qual séo relativas as
pontuacgfes de sintomas cognitivos.
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Anexo 6. Grafico relativo a variacdo temporal da pontuagcdo total de sintomas
emocionais medidos pelo teste de sintomas de Reschke, em funcdo das condi¢cbes
experimentais. No eixo horizontal podemos ver a amplitude total dos sintomas
emocionais. No eixo horizontal podemos ver o nimero de semana ao qual s&o relativos

os valores de sintomas emocionais.
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Anexo 7. Gréfico relativo a variagdo temporal da pontuacéo dos trés tipos de sintomas
de stresse medidos pelo teste de sintomas de Reschke, em funcdo das condi¢des
experimentais. No eixo horizontal podemos ver a amplitude total dos valores de cada
dimenséo do teste de sintomas. No eixo horizontal podemos ver o nUmero de semana
ao qual sdo relativos os valores de cada dimenséo.
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Anexo 8. Grelha de categorizacdo dos questiondrios qualitativos aplicados no inicio de cada intervencao.

Grelha Pré-Teste

Interpessoais

Principalmente no local de trabalho, em relacdo aos
meus colegas de trabalho™ - Participante 5

Tematica Categorias Subcategorias (Se Excerto 2) Intensidade
aplicavel)
“A situagdo que me causou stresse foi quaondo me .
. . Média —
111} Erros enganei a efetuar uma tarefa minha no turno, uma vez Participante 1
que sou muito perfeccionista” - Participante 1
““A presenca de uma aluna, sendo eu orientadora pela Média —
1.1) Vida Profissional 1.1.2) Novidade de papéis | primeira vez, nas dltimas semanas tem sido muito Participante 2
desgastante” - ¥ Porticipante 2
1}5tressores 1.1.3) Relagdes “Experienciei episadios de stresse a nivel profissional. Média —

Participante 5

1.2) Vida Pessoal

"Existiu stress acerca do casa gue vou construir e ndo despacham os papéis para iniciar”

- Participante 4

Média —
Participante 4

1.3) N&o respondeu

Mao respondeu (Participante 3)

Quase Inexistente
— Participante 3

2)Areas mais
significativas

Subcategorias (Se

Categorias P s Excertos ilustrativos Intensidade
aplicavel)
. “Construgdo de uma caso nova”™ — Participante 2
2.1)vida Pessoal “A nivel da construgdo da casa” — Participante 4 Elevado
2.2.1. Desorganizacdo “Falta de organizagdo” — Participante 3 Elevado
2.2.2 Desvalorizacdo “Volorizogto profissional diminuida™ — Participante 3 Elevado
2.2.3.Novidade de papéis ”An’u.m_:r de enfermagem sob a minha orientacdo”™ - Elevado
Participante 2
2.2} Vida Profissional 2.2.4) Sobrecarga de trabalho | “Carga hordria de trabalho” Participante 5 Elevado
2.2 5Relactes interpessoais | “Colegos de trabalho® — Participante 5 Elevado
2.2.6 Erros “Quando cometo algum erro™- Participante 1 Elevado
2.2 7Percecao de falta de “Quando as situagdes fogem do meu alcance, isto &, ndo Elevado
controlo tenho controlo sobre” — Participante 1
2.3) Sadde “Aguardar resultado de exames” — Participante 3 Elevado
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3)Consequéncias

Categorias

Subcategorias (Se

. Excertos ilustrativos
aplicavel)

3.1) Conseguéncias emocionais

“Fico irritada e chateada comigo propria e ndo consigo relaxar oté esquecer

Irritabilidade -
ou reselver g situogdo de stresse™ — Participante 1

“Mais irritabilidade™ — Participante 4

Ansiedade ““Nivel elevadeo de ansiedade” — Participante 3

“Principalmente ansiedade e falta de motivacdo™ — Participante 5

3.2) Conseguéncias Cognitivas

Dificuldades de concentracio | “Menor concentracdo™ — Participante 4

Perturbacado do sono “Insanias [ polpitocdes] © — Participante 2
. e Taquicardias “ [Insanias] e palpitogdes™ — Participante 2
3.3) Conseguéncias fisioldgicas
) q g Fadiga “Nais cansago™ — Participante 4
Dor “Cefaleias™ — Participante 3
Categorias Subcategorias (Tipo de

{“Faz alguma coisa para reduzir?”)

. . Excertos ilustrativos
estratégias)

4.1)Utilizag3o de estratégias de

“Ouvir musica, ler um livro™ — Participante 1

4.1.1) Atividades de lozer “Nos tempos livres fozer atividades de que gostae”™ - Participante 4

“Realiza atividades que me dio prozer., Ouco musica™ — Participante 5

“Ir go gindsio duas vezes por semana” — Participante 3

4)Estratégias reducio do stresse 4.1.2) Atividode desportiva :Fa_ca exercicio _L:I'J'a.rfﬂmente*_’ ?aﬂicipante 1 _ _
INos tempos livres fozer atividades de gue gosto] como caminhados™ -
Participante 4
4.1.3) Controlo do respiragdo | “Respire funda™— M.B
4.2) N3o utilizacdo de
estratégias de reducgdo do Participante 2
stresse
Categorias (Grau) Excertos ilustrativos
5.1)Totalmente “NMotivo de distracdo (... ) "Meio de socializagdo com pessoas externaos oo guotidione™ — Participante 3
S}Efica' cia 3.2) Bastante “Consigo-me abstrair da situacdo que me cousa stress” — Participante 1

5.3) Pouco

“Penso demasiodo nes problemas™ — Participante 5

“Mais calma e mais gssertiva apos o exercicio”™ - Participante 4
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Anexo 9. Grelha de categorizacao dos questionarios qualitativos aplicados no final de cada intervencao.

Grelha Pas
Tematica Categorias Subcategorias (Se aplicdavel) Excerto 2) Intensidade
1.1. 1} Acontecimentos “Encontrar larvas na ferida de um wutente deixou-me .
imprevistos ansiosa e sem sober o que fozer” Participante 2 Médio
1 l}l Vida Profissional "0 stress desto semana consistiu em consaco fisico €
1.1.2) Sobrecarga de mental por ter tido muito trabalho e trabalhar vdrios Médi
trabalho dias sem folga, o que me fez estar de mau humaor e edio
facilmente irritavel” — Participante 3
]_}Stress ores 1.2) Vida Pessoal “Problemas na construgiio da casa” — Participante 4 Meédio
1.3} Centrados no “Tive a?uwe tumar uma decisdo em refafﬁ'a a compra de um arfigcf de lojo que estava em . Quase
o exposicdo. Dispunha de poucas solugdes de formao a ficor satisfeito, no entanto consegui .
Individuo arranjar uma solugdo gue me beneficiou™ — Participante 5 Inexistente
“No ultimag semana senti-me com menos stress. Tive boas noticios gue foi aprovado o Quase
1-4} Inexistente projeto do nova casa. Tém sido dias mais faceis.” — Participante 3 Inexistente
Participante 1 (Mdo respondeu) Quase
1.5) Nao respondeu .
Inexistente
. Subcategorias (Se .
Categorias 3 Iifi'wel] Excerto Intensidade
. "Cosa”—R.C
2. l}vldﬂ Pessoal “Mais a nivel de como vai ocorrer a construcdo do cosa™ — Participante 3 Elevado
. “Muito trabalho durante o turno™ — Participante 5 Elevado
I)AFEES mais 2-2-1] SDbrECEITEﬂ de “Muitos turnos seguidos {Cansaco)” —Participante 1 Elevado
T . Poucos trabalhadores para tantos utentes (...) Trabalhar
significativas trabalho . Elevad
e varios dias (6-7 dias) sem falgas” — Participante 3 svade
2.2) Vida Profissional 2.2.2) Escassez de “Falta de recursos” — Participante 1 Elevado
recursos Carro dos pensos por repor” — Participante 2 Elevado
2_2_3} Eventos “Larvas nas feridos de um utente” — Participante 2 Elevado
Imprevistos
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3)Consequéncias

Subcategorias (Se

Categorias . Excertos
aplicavel) -
“Nawu humory irritobilidade™ — Participante 3
3.1) Consequéncias Irritabilidade “Ficar sem paciéncia™ — Participante 2
emocionais “Irritabilidade”™ — Participante 1
Ansiedade “Ansiedode” — Participante 2, Participante 5 (2 casos)

3.2) Consequéncias
Cognitivas

Pensamento negativo

“Pensamentos negativos™ —Participante 1

Pensamentos sucessivos

“Muitos pensamentos go mesmo tempo”™ — Participante 4

3.3) Consequéncias
fisiologicas

Fadiga “Cansogo”™ — Participante 3
Tensdo “Tensdo muscular”™— Participante 5
Sudorese “Suagres” — Participante 1

Perturbacido do sono

“Insanios™ — Participante 2

“Algumae dificuldade em adormecer, mas ndo muito evidente™ —
Participante 4

Taquicardias

“Batimentos Cardiocos mais acelerados™ — Participante 4

Categorias
(“Faz alguma coisa para
reduzir?”)

Subcategorias (Tipo de
estratégias)

Excertos ilustrativos

Atividades de lazer

4 [Exercicio fisice] e atividades de gue me ddo prazer” — Participante 1

“Ouwvir musica™ — Participante 4

“Meditogdo” — Participante 4

“Fui beber café com familiares e amigos”™ — Participante 2

“Caminhodas™ — Participante 4

4]Estratégias Atividade despartiva “Atividode fisica™ — Participante 3
4 1)utilizacdo de estratégias “Exercicio fisico™ — Participante 1
de redugdo do stresse . “Falei com os pessoas que me sdo mais proximos” — Participante 2
Recurso a Suporte Social . . i o o
Falar com fomiliores sobre a situogdo™ — Participante 4
Descanso “Repousa™ — Participante 3
Controlo da respiracdo “Respirei fundo [e arranjei solugdes de forma a gue o trabalho estivesse
organizada”™] — Participante 5
Resolugdo de problemas * [Respirei fundo ef arranjei salugdes de forma o gque o trabalho estivesss
organrizada”™ — Participante 5
Categarias (Grau) Excertos ilustrativas
“Porgue consigo perceber as alteracdes a nivel fisico e mental gue me ajudam a trabalhar meilhor.”™ —
Participante 1
“Enguanto estava no café ndo estava a pensar em assuntos gque me stressavam e ao falar aliviei e ficou o
S}Efica, cla assunto resolvido™ — Participante 2

5. 1)Bastante

“Porgue consigo restaurar energias cam o repousa e ahstrair e socializar quando realizo actividade fisica no

gindsic™ — Participante 3

“Tirei duvidas, diminuwiram os medos e senti-me menos ansiosa”™ — Participante 4

“Pargue permite gque o5 meus niveis de stress baixem™ — Participante 5
“0 trabalho fica feito™ — Participante 5
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Anexo 10. Mini Teste de Reschke

Stresse?

Este é o seu mini-teste personalizado de stresse. Por favor responda a estas frases escolhendo

o valor da escala de 4 pontos que se aplica a si.

Ndo se aplica=1
Aplica-se raramente=2
Aplica-se provavelmente=3

Aplica-se perfeitamente=4

Afirmacao

1.

Tenho a sensacdo de estar apressado, preso ou
encurralado.

2.

As vezes questiono-me sobre qual serd o
verdadeiro problema que tenho em maos.

3.

O descontentamento e a raiva Sao meus
companheiros diarios.

. Acordo regularmente a noite, ou muito antes da

hora de me levantar.

. Mesmo depois de descanso ou dias de folga,

sinto-me cansado e apético.

. Existem pontos sensiveis da minha vida que me

deixam em sobressalto s6 de pensar neles.

. Se preciso de conversar sobre 0s meus problemas,

geralmente ndo encontro ninguém que me ouga.
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Anexo 11. Teste de Stresse de Reschke

Teste de Stresse
(adaptado de Reschke, 2011)

Nas péaginas seguintes vai encontrar 30 afirmagdes sobre sintomas corporais,
cognitivos e emocionais. Responda as afirmacGes com ajuda da escala de
avaliacdo (1 a 6), anotando o que se aplica a si nos ultimos 7 dias.

N&o corresponde = 0
Corresponde pouco =1
Corresponde as vezes: 2
Corresponde frequentemente = 3
Corresponde muito = 4
Corresponde sempre=5

Sintomas corporais

Afirmacdo: 0 1 2 3 4 5

1. Tenho dores de cabecga
intensas.

2. Sofro de infegBes frequentes
e recorrentes

3. Os meus musculos estdo
constantemente em tensao.

4. Sento uma pressédo intensa
no peito.

5. Tenho dificuldades em
respirar.

6. Sofro de dores (costas,
articulagbes, pele irritada, etc.)

7. Sofro de alteragbes no
coracdo (palpitacbes, dores,
etc.).

8. Sofro de problemas da
digestao.

9. Sofro de problemas para
dormir.

10. A minha pressao arterial €
alta demais/varia muito.
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Sintomas cognitivos

Afirmacéo:

1. Tenho dificuldades de
concentracao.

2. As coisas parecem-me
frequentemente demasiado
negativas

3. Ja nado tenho prazer a
tomar decisdes.

4. Erro cada vez mais
frequentemente

5. Reajo em vez de atuar,
somente consigo continuar a
funcionar.

6. Tenho perdido a
criatividade.

7. Tenho pensamentos
constantes que me
incomodam e ndo me
deixam.

8. Controlo-me cada vez
mais para evitar errar.

9. Perdi o controlo sobre a
minha vida.

10. Ja néo consigo fazer
valer as minhas opinides e
convencer outras pessoas.
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Sintomas emocionais

Afirmacao:

1. Tenho medo do futuro.

2. Janao sou eu, jA ndo me
reconhego.

3. Estou retraido e evito
contato com outros.

4. Estou de mau humor, vejo
tudo negativamente.

5. J& ndo tenho energia,
perdi a motivagao.

6. Sento-me irritada/irritado
e tensa/tenso

7. Desconfio mais dos
outros.

8. Tenho vergonha, sinto-me
fracassada/fracassado.

9. Figuei medrosa/medroso,
cada vez aceito menos
riscos.

10. Perco facilmente a
paciéncia quando algo ndo
corre bem.
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3. Assinale comum X as areas da sua vida onde tem sentido mais stress na
ultima semana, indicando o seu grau e explicitando 0s aspectos que

considera que mais contribuem para o seu stress na area indicada

(Assinale com uma cruz (X) o nimero de opg¢des que desejar)

Areas

Grau de stress

Aspectos que mais contribuem para o
meu stress

O Vida pessoal

Elevado O

Muito elevado
O

O Vida | Elevado O
Profissional
Muito
elevado
O Saude Elevado
Muito
elevadod

[J Outros aspectos

ElevadoO

Muito elevado
O

4. Para cada uma das areas que assinalou como maiores fontes de stress diga
quais as principais conseguéncias que o stress tem para si:
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5. Fez alguma coisa para tentar diminuir o stress que sente?

5.1.Diga o que fez para tentar diminuir o stresse sentido:

6. De uma forma global acha que o que fez para reduzir o seu stress resultou ?

Porqué?

(Assinale com um X o grau de eficicia do que faz para reduzir o seu stress e

diga porqué )

GRAU EM QUE O QUE FAZ
RESULTA

PORQUE

Resulta totalmente...[]

Resulta bastante....... O
Resulta pouco.......... (I
Nio resulta.............. O
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Anexo 13. Termo de Consentimento informado

Termo de consentimento informado

Eu declaro que aceito participar de livre

vontade no estudo enquadrado na dissertacdo de mestrado do aluno Rodrigo Miguel
Baptista Pires, orientado pelo Professor Doutor Edgar Galindo, no &mbito do Mestrado
em Psicologia pela Universidade de Evora e intitulada “Avaliacdo da Eficacia de um
programa de gestdo do stresse numa amostra de enfermeiros dos cuidados

continuados”.

Foram-me explicados e compreendo os objetivos principais do estudo, bem
como da sua operacionalizagdo. Deste modo, declaro que aceito integrar um dos grupos
de interveng¢ao a minha escolha para que possa realizar o treino de “Gestao Otimista do
Stresse”, bem como, realizar avaliacbes periddicas dos meus niveis de stresse por

intermédio de um conjunto de questionarios de autorresposta.

Compreendo que a minha participagdo neste estudo é voluntaria, podendo
desistir a qualguer momento, sem que essa decisdo se reflicta em qualquer prejuizo

para mim.

Entendo, ainda, que toda a informacgéo recolhida neste estudo ser& estritamente
confidencial e que a minha identidade pessoal nunca sera revelada em qualquer
relatério ou publicacdo, ou a qualquer pessoa nao relacionada directamente com este

estudo.

(Assinatura do Participante)
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Anexo 14. Contrato de participacao

Contrato de participacao

Eu declaro que me voluntario

para participar na avaliacdo da eficacia do programa “Gestado Optimista do Stresse”,
inserido na dissertacdo de mestrado em Psicologia do aluno Rodrigo Miguel Baptista
Pires, intitulada “Avaliagdo da Eficacia de um programa de gestdo do stresse numa
amostra de enfermeiros dos cuidados continuados”, realizada sob a orientacdo do

Professor Doutor Edgar Galindo.

A minha participacdo implicara a frequéncia de 5 sessbes de grupo de
aproximadamente 90 minutos de durag&o, bem como a colaborag¢éo nos procedimentos

de avaliacdo da eficacia.

Ao participar neste trabalho, estou a colaborar para o desenvolvimento da
investigacdo e intervencdo na area do stresse ocupacional. Em troca da minha
participacdo poderei usufruir de:

1. Certificagdo pela Universidade de Evora, reconhecendo que
empreendi um total de 8 horas de formagéo.

2. Uma experiéncia de SPA e relaxamento no Hotel Vila Galé Evora.

Entendo, ainda, que toda a informacgéo obtida neste estudo sera estritamente
confidencial e que a minha identidade pessoal nunca sera revelada em qualquer
relatério ou publicacdo, ou a qualquer pessoa nao relacionada directamente com este

estudo.

(Assinatura do Participante)
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