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O sindroma de Burnout, quadro psicofisio-patolégico tem sido objecto de
investigagao intensiva, desde o artigo de Freudenberger (1974) intitulado "Staff
Burnout", com dois objectivos: compreendé-lo melhor, através de meios de
diagnéstico, e criar técnicas de intervencao terapéutica. Na realidade, desde
essa altura, foram efectuados e publicados um numero avultado de trabalhos
de investigagdo, nos campos do diagndstico e caracterizagdo do Burnout, e da
sua resolucdo terapéutica. O pensamento dominante, nessa altura e ainda
hoje, é de tendéncia analitica e/ou psico-social.

Este quadro, espoletado por uma sucessao de episdédios emocionalmente
negativos em contexto ocupacional em individuos com provavel predisposi¢do
genética e sujeitos a situagbes de pressao laboral, dos mais diversos tipos
(podendo ir do “simples” stress por acumulagao de tarefas até as situagdes de
mobbing), tem efeitos frequentemente dramaticos ao nivel da dindmica bio-
psico-social, nos seus mais diversos aspectos. Estes estendem-se, quase
sempre, muito para la das problematicas laborais, prejudicando, de forma mais
ou menos grave, as interacgbes sociais com particular impacto ao nivel da
dindmica familiar. Por outro lado, o Burnout propicia o aparecimento de
patologias diversas, ja que toda a estrutura psiconeuro-endocrino-imunulégica
estara posta em causa, potenciando situagbes de fragilidade sistémica.

No entanto, ha aspectos correlacionaveis com este quadro disfuncional que
tém sido muito pouco abordados - alteragdes cognitivo-operativas ou
neuropsicolégicas. Alias os trabalhos que sobre eles incidem sdo em ndmero
muito reduzido. Assim apds termos registado queixas, acentuadas, ao nivel da
capacidade de concentragdo e da memoédria em pessoas com burnout
observadas na clinica hospitalar e privada, decidimos investigar estas
situagdes, usando uma metodologia clinica de tipo qualitativo, e constatamos
que, na realidade, as queixas eram pertinentes. Posto isto, achamos que a
situagdo deveria ser aprofundada e partimos para um trabalho mais
sistematizado, este, com o objectivo de caracterizar melhor o tipo de
disfungdes atencionais e mnésicas. Para isso, apdés uma selecgdo prévia, a
partir de um grupo de 192 enfermeiros que responderam a Escala de Maslach,
avaliamos uma amostra de risco constituida por 40 enfermeiros e enfermeiras,
de Instituicdes Psiquiatricas da Grande Lisboa, trabalhando em urgéncia e
enfermaria, que comparamos com uma amostra de igual numero de
enfermeiros, desenvolvendo a sua actividade na consulta externa ou em
ambientes mais protegidos de stress ocupacional continuo.

Para o efeito, e ap6s uma anamnese cuidada, aplicamos provas de atengéo e
memoria, sensiveis a qualquer tipo de compromisso encefalico seja ele
funcional ou patolégico. Para a componente atengéo/concentracédo e a
componente visuo-grafo-espacial usamos a prova de Toulouse-Piéron, assim
como as series de digitos ou digit span, para a vertente audio-verbal. A
dinAmica mnésica foi avaliada através da prova de memdria associativa
(Escala de Memoéria de Wechsler) para testar a variante audio-verbal, e a



reproducao de figuras (Escala de Memaéria de Wechlser).

Os resultados, apés uma dupla analise clinica e estatistica, comprovaram
globalmente as hipéteses, indicando uma correlagéo significativa entre o grau
de Burnout e os défices neuropsicologicos detectados: alteragdo da
atencdo/concentragédo e dismnésia, de natureza limitativa face as exigéncias
quotidianas dos individuos.

Finalmente, com base na reviséo da literatura e os resultados deste estudo, foi
esquematizado um Modelo Neuropsicolégico do sindroma de Burnout, que nos
parece espelhar as relagdes entre este quadro clinico, as alteragdes cognitivo-
operativas encontradas e as principais estruturas encefalicas, que julgamos,
implicadas em toda a dindmica do processo disfuncional.
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The Burnout syndrome, introduced in the paper by Freudenberger (1974)
entitled "Staff Burnout", is a psycho-physio-pathological syndrome that has
been the subject of intensive investigation with two main goals: to better
understand the syndrome, by studying diagnosis techniques, as well as
intervention. In fact, since the paper by Freudenberger (1974), there has been
a vast number of published researches in the fields of diagnostic and
characterization of Burnout, and its therapeutic resolution. The dominant
theoretical mainstream at that time, and still today, is analytical and / or psycho-
social.

This syndrome, present in patients with probable genetic predisposition and
subjected to pressure situations at work, is triggered by a succession of
emotionally negative episodes in the occupational setting. The episodes can
vary from 'simple' stress by accumulation of tasks to situations of mobbing.
These effects are extended almost always well beyond work issues, hurting
(more or less serious), and social interactions with particular impact on family
dynamics. Moreover, the Burnout allows the emergence of various diseases,
since the whole psico-neuro-endocrine-imunulogical structure will be impaired,
therefore enhancing systemic fragility.

However, there are aspects correlated with this dysfunctional disorder that
have been poorly addressed - neuropsychological or cognitive-operatives
disturbances. The studies concerning this correlation are scarce. In our clinical
activity at the hospital, we have been registering serious complaints in the
ability to concentrate and memory in people with burnout. Given our clinical
observation, we decided to investigate these cognitive impairments. We used a
qualitative clinical methodology, and found that, in fact, the complaints were
relevant and evident. We realized that the situation should be deepened
through a more systematic approach in order to better characterize the type of
attentional and memory dysfunctions. In order to do so, we made a preliminary
selection from a group of 192 nurses who responded to the Maslach Scale. We
assessed this population at risk of developing Burnout, by including fourty
nurses from Psychiatric Institutions of Lisbon, working in emergency and ward
and compared it to a sample of fourty nurses who were developing their activity
in the outpatient section and nurses working in a more protected occupational
environment.

With this aim, and after careful anamnesis, we assessed attention and memory,
cognitive functions that are very sensitive to any kind of functional or
pathological commitment. For assessing attention, concentration, and the
visuospatial component, we used the Toulouse —Piéron test, as well as the
Digit Span test, to evaluate the audio-verbal component. Memory was
assessed by using the Wechsler Memory Scale (associative memory) to test
the audio-verbal variant. We also used reproduction of figures of the same
Wechlser Memory Scale.

Results after a clinical and statistical analyses, confirmed the overall



hypothesis, indicating a significant correlation between the degree of burnout
and neuropsychological deficits: a change in attention / concentration and
dismnesia, highly dysfunctional given the daily demands faced by the
individuals.

Finally, based on the literature review and on the results of this study, we
outlined a neuropsychological model of burnout syndrome. This model shows
the relationship between the syndrome, the cognitive-operational changes
associated and the respective brain structures involved. All of these factors, we
believe, are involved in the dynamics of the dysfunctional process of Burnout
Syndrome.
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1. Introducio

1.1 Sindroma de burnout

O sindroma de burnout ¢ uma entidade nosoldgica que, nos ultimos anos, tem tido
entre nés uma divulgacdo multidisciplinar, embora ndo tdo interdisciplinar como seria
desejavel, significativa em termos de trabalhos de investigacao académica (Silvério, 1995;
Queirds, 1997). No entanto, e este assume-se como um aspecto negativo dado o nimero de
pacientes que sofrem do sindroma e a quantidade de médicos, psicélogos, enfermeiros e
assistentes sociais que frequentemente assistem os primeiros, ndo ha nenhuma obra
relevante escrita por autores portugueses que verse os aspectos fundamentais do burnout,
nomeadamente as formas de o diagnosticar precocemente, de o tratar e, sobretudo, de o
prevenir. Urge, assim, que tal desiderato se cumpra, arregimentando um grupo de trabalho,
multi e interdisciplinar, que disseque de forma cabal o assunto e dé as solu¢des adequadas
para a sua resolugdo, ndo s6 no que toca aos aspectos genéricos (que designaremos de
“universais” ou arquetipicos, usando uma linguagem jungiana) como aos que se assumem

como idiossincraticos da populacdo portuguesa.

Quanto a abordagem neuropsicoldgica do burnout, isolando e estudando aqueles
que, em nosso entender, s30 0s processos nervosos complexos (ou cognitivos) que mais
declinam nos pacientes com a sindrome, a atengdo/concentracdo ¢ a memoria, ela parece-
nos pertinente, primeiro porque verificamos que apenas sao referidos na literatura e nao,
propriamente, analisados sob ponto de vista clinico-social, no que respeita a sua
caracterizagdo, impacto (funcional, emocional e comportamental) nos supra-citados e no
nicho bio-psico-social em que se inserem, e medidas de resolugdo. Estamos certos que os
distarbios da atencdo e memoria, sendo num primeiro momento consequéncia, poderao
constituir-se, depois, em causa (de uma continuidade disfuncional, porventura cada vez
mais exacerbada), se nada for feito para debelar o burnout, j4 que irdo sofrer uma

potenciacdo nefasta para o quotidiano dos pacientes.

Por outro lado, julgamos que sera uma boa oportunidade para ser criada uma nova
especializacao neuropsicologica — a neuropsicologia organizacional — cujo conceito sera

caracterizado mais adiante



Organizaremos este trabalho em duas partes. Na primeira, procederemos: a) a uma
breve descricdo dos conceitos gerais da neuropsicologia de intervengdo, que consideramos
mais relevantes a uma tentativa de conceptualizacdo da sua vertente organizacional; b) a
analise comentada dos pressupostos teoricos do sindroma de burnout (defini¢des, historia,
modelos e enquadramentos etiologico e semiologico, acompanhados de uma revisdao da
literatura mais relevante) ; ¢) a apresentacdo dos processos atencionais € mnésicos, que
consideramos susceptiveis de maior compromisso apos a instalagdo de um sindroma de
burnout. Na segunda parte, apresentaremos um estudo exploratério das consequéncias do
sindroma aos niveis atencional e mnésico numa populacio de enfermeiros psiquiatricos' e,
nesta linha, serdo apresentados os objectivos do trabalho, sob forma de hipdtese, o
questionario para despistagem e tipificacdo do burnout (Escala de Maslach) e os meios de
exploragdo neuropsicoldgica seleccionados para diagnosticar as alteragcdes da atengdo e dos
processos mnésicos. A exposicado dos resultados obtidos, tera dois sentidos que se

complementam: uma caracterizagdo clinica e uma andlise estatistica.

1.2 Neuropsicologia: generalidades, conceptualizacdo da vertente ocupacional e

principios de intervengdo clinica

Saber milenar, ja praticado (“avant la lettre””) em civilizagdes tdo antigas como os
egipcios, os incas e os astecas (Walsh, 1999), instala-se como area de estudos correlativos
entre a dindmica funcional do encéfalo e o comportamento, lato sensu, no séc. XIX pela
mao do francés Paul Broca (1861a), do alemao Carl Wernicke (1864) e do inglés John H.
Jackson (1874), que elaboraram os primeiros estudos fundamentados numa metodologia
cientifica (tal como hoje é entendida), sobre processos nervosos complexos tdo importantes
como a linguagem, as gnosias ¢ a actividade pré-frontal. No entanto, até se ter atingido este
patamar que dé4 inicio a neuropsicologia moderna, com o aparecimento das escolas
localizacionista (Broca), associacionista (Wernicke) e integracionista (Jackson), que se

digladiaram de forma firme, esta area do conhecimento humano passou por um nimero

! No ambito da analise estatistica efectuada, a amostra foi dividida em dois sub-grupos: os que
exercem fungdes nas enfermarias e cuidados intensivos (mais expostos a noxas ocupacionais,
passiveis de provocar burnout) e os que trabalham na consulta externa (teoricamente menos atreitos
a situagdes de burnout, embora nao isentos de formas, mais ou menos, acentuadas de stresse
ocupacional).



significativo de etapas, das quais se destaca o inicio do primado do cérebro como estrutura
controladora do comportamento, a teoria ventricular, que durou cerca de mil anos, a teoria

da glandula pineal como sede da alma e a frenologia.

Naturalmente, seria interessante explicar os fundamentos de todas estas opinides sobre
a mecanica do bindémio encéfalo/comportamento, mas estamos cientes de que tal
ultrapassaria o &mbito deste trabalho. No entanto, gostariamos de recensear, ja no Séc. XX,
A. R. Luria (1973), pai da neuropsicologia clinica, Hécaen (1983), Diller e Weinberg
(1977), impulsionadores (juntamente com Luria) dos primeiros processos de interven¢ao
reestruturadora/reabilitadora, Ey (1960, 1974), R. Sperry e col. (1969), que ganhou um
Prémio Nobel, em 1981, pelos seus trabalhos sobre as diferencas inter-hemisféricas,
Mesulam (1981), de grande importancia para este trabalho ja que descobriu e
esquematizou um sistema funcional abrangente dos processos atencionais, cujo modelo
neurofuncional referiremos mais adiante, Seron (1994, 1997) e Seron & Van Der Linden
(2000), Baddeley (2007), a quem se devem estudos de grande relevo sobre a actividade
mnésica, com particular destaque para a memoria de trabalho, e Pefia-Casanova &
Barraquer Bordas (1983) e Pefia-Casanova (1991, 2007), um brilhante neo-luriano.
Pecamos, ¢ certo, por defeito ao ndo enunciarmos outros nomes relevantes para a
neuropsicologia, mas importa relembrar que este trabalho se insere na 4rea das ciéncias do
trabalho e ndo na das neurociéncias cognitivas, embora nos capitulos seguintes se

estabelecam linhas de intercepgao entre estas duas areas do conhecimento.

Mas o que ¢, afinal, em termos conceptuais (e ndo como definicao ja que, como disse o
grande filosofo H. Bergson, 1966, “définir c’est finir”), a neuropsicologia? Apesar de ja
terem sido descritas algumas linhas gerais da sua delimitagdo conceptual, enquadra-la-
emos, de seguida, ¢ com maior detalhe, num conceito mais clarificador e abrangente.
Assim, a neuropsicologia ¢ uma area da psicologia que aborda as relagdes entre a dindmica
funcional do encéfalo (Fig. 1.2.1 e 1.2.2) e o comportamento, /ato sensu, em situagdes
normais ou no ambito de perturbagdes patologicas, induzidas por lesdes ou disfungdes

parenquimatosas.
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Fig.1.2.2 — Classificacdo embriologica

Todavia, o termo «comportamento» merece uma maior dissecagdo, sem
desintegracdo das partes que se encontram em constante interac¢do. Com efeito,
entendemos que, de um ponto de vista neuropsicoldgico, o termo «comportamento» resulta
de uma conjugag¢do multimodal, assente na dindmica da actividade nervosa complexa ou
cognitivo-operativa, sustentada por processos nervosos complexos (aten¢do, memoria,
linguagem...) que, por sua vez, sdo activados por funcdes nervosas complexas
(concentracao audio-verbal, memoria hipocampica, articulagdo da fala...), das condutas ou
comportamentos, da esfera emocional e da personalidade. E esta dindmica multi-factorial
que ird, em nosso entender, gerar comportamentos especificos em cada um de nds. A
presente forma de ver a questdo neuropsicoldgica surgiu e foi sustentada, ao longo de mais
de 20 anos, pela observagdo de milhares de pacientes que, apresentando, muitas vezes,

lesdes nas mesmas dareas encefalicas manifestavam perturbacdes comportamentais



diferentes, porventura, de acordo com a organizagdo do seu ‘“aparelho psiquico” pré-
morbido (tipo de personalidade, grau de reserva cognitiva...) € com variaveis pessoais
como a idade, estado geral, grau cultural e/ou actividade profissional. Tudo isto
dependendo, claro esta, do tipo, localizagdo e extensdo da lesdo (ex.: neoplasia ou AVC)
ou disfuncao (ex.: cefaleias ou epilepsia idiopatica). De realcar que foi, também, devido ao
facto de termos detectado alteragdes cognitivas, sobretudo ao nivel da atencao e memoria,
em pacientes com quadros depressivos, ansiosos, de stresse € de burnout, que decidimos

elaborar o presente trabalho.

Actualmente, a neuropsicologia tem uma grande variedade de sub-especialidades
como a clinica, intervengdo, investigacdo (fundamental e aplicada), geriatrica, cognitiva
(apesar do termo ter algo de pleonasmo, ja que ndo conhecemos nenhuma area da
neuropsicologia que ndo seja cognitiva) do desenvolvimento (também apelidada, quanto a
nos erradamente, de pediatrica, pois ela devera abranger toda a nossa existéncia), da
crianca e forense. Juntar-lhe-emos agora a variante organizacional que poderemos
considerar como a vertente que aborda as relagdes entre a actividade encefilica e o impacto
no individuo das variaveis inerentes a dinamica laboral, normal (produtividade aumentada,
criatividade, boas relagdes de trabalho, eustresse...) e disfuncional (desmotivacao,
distresse, mobbing, burnout...). A motivacao e o tonus emocional sdo, neste contexto, duas
pedras de toque, da maxima importancia. Ambas com vasta representacdo encefalica e,
como adiante veremos, aquando da abordagem comentada do modelo funcional de Luria,
elas serdo, sob a nossa perspectiva, as primeiras a receber o “embate” da boa ou ma
dindmica inerente a actividade laboral, com reflexos inegaveis ao nivel do equilibrio
cognitivo-operativo € mais concretamente, no que concerne a este trabalho, ao nivel da

aten¢ao e memoria.

Embora, posteriormente, se enumerem os principais modelos neuropsicoldgicos
dos processos atencionais (Mesulam, 1981, 1990, 2000; Posner & Petersen, 1990) e
mnésicos (Baddeley, 1983; Baddeley & Della Sala, 1996), sera importante referir outro
mais generalista, mas nem por isso menos preciso, ja que, sendo o primeiro grande
enquadramento neurocognitivo do periodo contemporaneo, se constituiu como fonte de

inspiracdo dos que se lhe seguiram. Falamos do modelo integrado de Luria (1973). Este



compreende trés unidades funcionais (Fig. 1.2.3): a primeira, localizada no sistema
formado pelo tronco encefélico® e pelo diencéfalo®. A segunda, que compreende as regides
pos-rolandicas, estd implicada na recepg¢do, tratamento e armazenamento da informacao
(visual: lobos occipitais; somato-somestésica: lobos parietais; e auditiva: lobos temporais)".
A terceira unidade, que abrange os lobos frontais (Fig. 1.2.4), e muito especialmente as
areas pré-frontais (dorso-laterais, orbitdrias e fronto-limbicas), e que tem como papel

, 5
preparar e efectuar a resposta adequada aos estimulos™.

Face ao que antecede, quer a atengdo, quer a memoria, t€m uma representatividade
encefalica bastante extensa, o que sustenta a logica da sua implicacdo em vdrias situagdes
de compromissos organico ou funcional. No entanto, e apesar de as podermos apelidar de
metafungdes cognitivas, elas ndo actuam independentemente dos restantes processos
nervosos complexos, condicionando-os e sendo por eles condicionadas. A
complementaridade neuropsicoldgica (e neuropsicofisiologica) € pois, sem margem para

duvidas, uma evidéncia.

Apesar de brilhante e bastante elucidativo faltou, em nossa opinido, ao modelo de
Luria a inclusdo de trés estruturas de importancia vital para a dinamica comportamental
(embora, porventura, estivessem implicitas no seu raciocinio): os ganglios da base (Fig.

1.2.5), o sistema limbico (Fig. 1.2.6) e a insula (Fig. 1.2.7)°.

% Constituido pelo bulbo raquidiano, ponte de Vardlio, ou protuberancia, e mesencéfalo.

* Que inclui o hipotalamo, talamo, epitalamo e subtalamo e ¢, prioritariamente, responsavel pela vigilia,
atencdo ¢ memoria.

4 Esta unidade ¢ de grande riqueza em termos de dindmica cognitiva, assumindo-se como responsavel de
importantes processos linguisticos, orais e escritos (hemisfério esquerdo, na maioria das pessoas), gnosicos,
praxicos, mnésicos, atencionais (com relevo para o hemisfério direito, que parece ser predominante para a
senso-percepcdo e pesquisa dos hemi-espacos corporal e extra-corporal) e da capacidade para efectuar
calculos aritméticos.

3 As estruturas frontais, que se organizam em trés regides especializadas mas, eminentemente, interactivas,
albergam zonas de grande vitalidade cognitivo-operativa para a linguagem (area de Broca ou pé de F3,
localizada no hemisfério esquerdo da grande maioria das pessoas), praxias e gestdo dos aspectos mais
complexos do nosso comportamento. Regido de maturagdo mais tardia no ser humano (cerca dos 12/13 anos),
as areas pré-frontais sdo de extrema importancia para a organizagdo sequenciada e logica das nossas acgdes,
assumindo também um papel relevante na gestdo (cognitivizada) das emogdes e do comportamento social.
Desempenham, igualmente, uma fun¢do primordial ao nivel da orientacdo, atengdo, memoria e pensamento.

® A primeira, formada pelo nicleo caudado, niicleo lenticular, constituido pelo putamen e pelo globus
pallidus, nicleo subtalamico e substancia branca adjacente (capsulas interna, externa e extrema), desempenha



Fig.1.2.4 — Lobo Frontal

De facto a neuropsicologia ¢ fascinante e s6 um dos seus aspectos mais
“insignificantes” daria para escrever varios volumes, mas ndo nos devemos esquecer que
este trabalho se insere (realce-se) no ambito das ciéncias do trabalho, embora versando um
aspecto disfuncional da maxima importancia (o burnout) a que também a neuropsicologia
ndo sera estranha, ja para ndo falar dessa area relativamente recente de charneira entre as

ciéncias bio-médicas e do comportamento, ainda tdo eivada de mistérios, que ¢ a

um papel fundamental na motricidade involuntaria e na cognigdo; a segunda, formada pelo hipotalamo,
nicleos anteriores e dorso-medianos do talamo, septo, amigdala, fornix, cingulum, hipocampo e para-
hipocampo, ¢ fundamentalmente responsavel pela dindmica emocional, embora esteja também directamente
envolvida na motivag@o (1/3 anterior do cingulum) e na memoria (hipocampo e para-hipocampo); a insula,
ou ilha de Reil, localizada sob os lobos temporais, esta directamente envolvida na regulacdo das emogdes,
gracas as suas ligagcdes com o sistema limbico, para além de ter responsabilidades na linguagem (hemisfério
esquerdo) nos comportamentos aditivos ¢ na descodificacdo dos paladares.



neuropsicoimunologia e da qual esperamos dados esclarecedores sobre o stresse (em todos

0s seus aspectos e reflexos).
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Fig. 1.2.5 — Corte coronal do cérebro

Fig.1.2.6 — Corte sagital do encéfalo

Frisando a ideia de que muito mais haveria para dizer, julgamos que, no ambito do
trabalho ora em apreco, esta introducdo serd suficiente para que o papel da vertente clinica
da neuropsicologia na abordagem do burnout seja entendido como pertinente. Nao
obstante, antes de encerrar este tema, importa ainda referir, de forma esquematica, a ac¢ao
da neuropsicologia de intervencao nas alteragdes da actividade nervosa complexa. Assim, e
tal como deverd acontecer nas restantes areas clinicas, a neuropsicologia de intervencao

age segundo um principio que aqui se designard por “D+3Rs” ou seja o diagnostico



(assentando na anamnése ¢ submissdao dos pacientes a técnicas de exploracdo cognitivo-
operativa, verbais, gestuais, de papel e lapis e/ou computorizadas), que nos permite
determinar o perfil neuropsicopatoldgico, calcular um progndstico e “desenhar” o processo
terapéutico/3Rs, a reestruturagdo funcional (R1), a reabilitacdo (R2) e a reintegracao socio-
profissional e familiar (R3). Claro que este segundo passo da intervengdo estard sempre
condicionado, pelo menos em teoria, a varidveis como o tipo de etiologia, a extensao
parenquimatosa lesional ou disfuncional, o tempo de evolucdo da doenga, a idade e outro
tipo de caracteristicas intrinsecas aos pacientes. Assim, se abordamos com sérias reservas
um caso de uma neoplasia de elevada malignidade, ja poderemos ser mais optimistas
perante as alteracdes decorrentes de um burnout, tal a panodplia de meios disponiveis para

reestruturar/reabilitar a aten¢do, a memoria e outros processos eventualmente alterados.

Fig.1.2.7 — Lobo da Insula (Imagiologia)

Nos capitulos seguintes, ao tratarem-se as tematicas inerentes as disfungdes da
atencdo e memoria no pessoal de enfermagem com burnout, voltar-se-4 a abordar os
fundamentos da neuropsicologia e da sua importincia na abordagem dosindroma de

burnout.



1.3 Origem e evolugdo do conceito de burnout

Podemos considerar o burnout como um velho problema com uma histéria recente.
Assim, a primeira vez que o termo aparece inserido num contexto de intenso sofrimento
terda sido em 1599, numa colectinea de poemas, atribuidos a William Shakespeare,

intitulada The Passionate Pilgrim:

She burnt with love, as straw with fire flameth.

She burnt out love, as soon as straw out burneth

Na viragem do séc. XIX para o séc. XX, o termo to burn oneself (queimar-se a si
mesmo) aparece na literatura anglo-saxonica significando “trabalhar intensamente e morrer
cedo”. Curiosamente, a expressdo japonesa karoshi tem um significado idéntico referindo-
se a morte por excesso de trabalho, podendo ser considerada a consequéncia ultima do
burnout, assumindo-se como uma desagregagdo letal das reservas energéticas (Haratani,
1997). Ainda num contexto de “avant la lettre”, Graham Greene escreveu em 1961 uma
novela intitulada “4 Burn-Out Case”, onde conta a histéria da vida penosa e desiludida de
um famoso arquitecto chamado Querry. Também sera de referir o caso dramatico de Miss
Jones, uma enfermeira psiquidtrica que, expondo-se a situagdes ocupacionais extremas
numa enfermaria de doentes agudos durante varios anos, desenvolve um quadro de
incapacidade progressiva para a exercer as suas func¢des, acompanhado de alteragdes
emocionais e fisiologicas, que culmina numa situagdo de exaustdo grave (Schwartz & Will,
1953). Antes do termo burnout se ter estabelecido como definitivo para caracterizar a
situacdo de fadiga extrema/exaustdo, outros vocébulos foram avangados por varios
investigadores e clinicos: “surménage” (Tuke, 1888) “fadiga industrial” (Park, 1934) ou

“astenia neurocirculatoria” (Cohen & Withe, 1951).

A origem do conceito de burnout, num contexto clinico, ¢ atribuida a Herbert
Freudenberg (1974) que publicou, no Journal of Social Issues, um artigo em que referia a
existéncia de um quadro de exaustdo psicofisioldgica em individuos que trabalhavam em

institui¢des de assisténcia alternativa, apesar de Bradley (1969) o ter ja referido quando
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mencionou a necessidade de se repensarem as estruturas organizacionais de tipo prisional
para evitar o “burnout staff’ (exaustdo da equipa), em educadores de reclusos. Mas foi, na
verdade, Freudenberg que iniciou o movimento que se tem expandido até aos dias de hoje
no sentido de melhor compreender e resolver as situacdes de burnout. Este psicanalista
norte-americano, que trabalhava voluntariamente numa instituigdo de assisténcia
alternativa dedicada a cuidar de toxicodependentes, em Nova York, apercebeu-se que
muitos colegas sofriam uma perda gradual de energia, diminuicdo da motivacdo e da
capacidade de desempenho, acompanhadas de outros sinais de alteragdo do equilibrio
psicoafectivo e fisiologico. Tudo isto ocorria, aproximadamente, passado um ano de terem
comegado a trabalhar nessa Free Clinic. Ao criar, ou recriar, o termo burnout, Freudenberg
ter-se-a inspirado na palavra usada para definir os efeitos do consumo prolongado de

substancias psicoactivas.

Em 1974, este investigador e clinico publica um artigo, intitulado “Staff burn-out”,
onde descreve detalhadamente o sindroma. Assim, ele refere-se a esta situacdo como sendo
um conjunto de sinais e sintomas bio-psico-sociais inespecificos, consequentes a uma
exigéncia excessiva de dispéndio de energia no trabalho, manifestando-se através de uma
grave crise de identidade e colocando em causa toda a estrutura dos individuos, nos planos
fisico, mental e relacional, num caos disfuncional interactivo em que todas as partes se
potenciam mutuamente. Freudenberger publica posteriormente outros trabalhos e obras
onde clarifica cada vez melhor a natureza do burnout (1975, 1983, 1990 e 2001).
Curiosamente, ou ndo, o proprio sofreu, ao que parece, duas vezes de burnout. Assim,
depois de algum tempo a trabalhar cerca de 20 horas/dia, com meios inapropriados para a
natureza das tarefas que lhe competiam, rodeado de uma equipa inexperiente, apesar de
generosa, ¢ sentindo um efeito minimo do seu empenhamento nos pacientes a que se
dedicava, comecou a perder peso, a sofrer de um sindroma gripal persistente, a ter acessos
de irritabilidade facil com colegas e familiares, acabando por ficar num estado de total
exaustdo. Foi, ao que tudo indica, esta situacdo que o levou a interessar-se pelo burnout e

publicar o artigo, supra-citado, em 1974.

Os trabalhos da psicologa social e investigadora Christina Maslach e col. (1982,

1986, 1993, 1997 e 2003), vém dar maior notoriedade ¢ clareza ao conceito de burnout. No
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inicio do seus trabalhos de pesquisa, Maslach interessou-se pelas diferentes estratégias que
os trabalhadores norte-americanos usavam para lidar com o aumento da carga emocional
em situagdo laboral. Verificou entdo que aqueles estavam mais preocupados com a sua
realizacdo pessoal e gratificagdo laboral do que com a sua ligacdo ao nicho socio-familar.
Maslach verificou, entdo, que a duplicidade de atitudes resultava, por um lado, no facto dos
trabalhadores almejarem elevadas expectativas laborais e, por outro, de possuirem poucos
recursos para lidar com situagdes potencialmente frustrantes. Neste contexto, Maslach
resolveu investir no esclarecimento das estratégias cognitivas de descomprometimento e de
auto-defesa em situagdes de desumanizacao. Facto curioso foi o de, ao conversar com um
advogado sobre o assunto, aquele lhe ter dito que os colegas que lidavam com casos
semelhantes envolvendo pessoas com poucos recursos apelidavam essas situacdes burnout.
Por outro lado, Maslach cria um questionario de quantificacdo do sindroma (1981), apos
estudos numa populagdo de técnicos assistenciais que expostos a uma carga laboral
intensa, de duragdo varidvel, manifestavam uma sintomatologia agrupavel num quadro
clinico especifico. A autora (Maslach, 1978) criou a sua propria defini¢do de burnout
enformando-o num quadro de acentuado cansaco fisico e desgaste emocional, implicando o
desenvolvimento de uma auto-imagem deficitdria, uma atitude negativa em relacdo ao

trabalho e uma perda progressiva de interesse e de sentimentos em relagdo aos utentes.

Em 1982, Maslach e Pines estudam o burnout em enfermeiros afirmando que esta
disfunc¢ao implicava uma perda de interesse pelos pacientes, traduzida por um esgotamento
emocional que levava aqueles profissionais de saude a perder todos os sentimentos
positivos, simpatia e respeito por aqueles. Julgamos, a luz do que observamos quase
diariamente desde hd muitos anos, que esta conviccdo dos autores nos parece algo
exagerada. Por muito burnout que exista nos nossos técnicos de saude, ndo temos noticia
de uma atitude tao radical por parte dos enfermeiros (ou outro pessoal especializado) com

quem temos lidado, exceptuando-se algumas excep¢des que confirmam a regra.

Assim, poder-se-a considerar burnout como sendo um estado de isolamento total do
pessoal de enfermagem relativamente a colegas, pacientes e administracdo hospitalar.
Encontram-se muito mais definicoes de burnout na literatura. Provavelmente tantas

quantos os autores que sobre ele escreveram, (Pines & Anderson, 1988; Delbrouk, 2003).
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Nao obstante, vale a pena determo-nos um pouco no aporte de Delbrouck (2003) que, salvo
melhor opinido, se revela bastante interessante e clarificador, embora, na nossa
perspectiva, care¢a da inclusdo dos aspectos psicofisio-patoldgicos, o que alids acontece
em quase todas as conceptualizagdes deste quadro clinico, remetendo-se os autores a meras
referenciacdes metodologicas. Faltam, evidentemente, estudos psicofisiologicos,
neuropsicologicos e neuropsicoimunologicos que desbravem esse lado, ainda, oculto do
sindroma ao contrario do que se fez, desde o inicio, com o stresse.Voltando a Delbrouk,
este autor sugere que o sindroma de burnout, na sua forma mais completa, implica uma
tripode de fases evolutivas: a exaustdo profissional, a despersonalizagdo e o sentimento de
incompeténcia. Ele pde um acento tonico sobre o facto deste quadro poder levar (e leva de
facto) a depressdo, englobar e exceder o stresse profissional e retirar sentido a dindmica
laboral. Até aqui nada de verdadeiramente original relativamente a esséncia das
conceptualizagdes anteriores. Porém, Delbrouk defende que aproximadamente 50% dos

profissionais de saude ndo vai além da primeira fase ou seja da exaustao profissional.

O autor defende como principais causas da exaustdo nos profissionais de saiude as

seguintes:

A — Factores externos:

1- Volume de trabalho;

2 - Mau padrao de sono;

3—  Solicitagdes para o ensino e investigacao;

4 —  Excesso de responsabilidades;

5—  Confrontagdo com sentimentos de impoténcia perante a morte (e a deficiéncia
cronica);

6 —  Aumento das espectativas do publico;

7—  Falta de apoio no meio laboral (situacdo bem presente na realidade portuguesa
actual).
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B — Os factores internos, bastante ligados ao ideal profissional, nomeadamente os que
se referem a concepgao de trabalho, ao ideal de vocagdo, a conservagdo da auto-imagem e
a procura desenfreada de notoriedade social ou mesmo de poder pessoal.
Potenciando os dois factores acima referidos, Delbrouk refere ainda a ansiedade, o espirito
de empreendimento, o desejo de agradar a todos, uma severidade exagerada da auto-critica,
um sentimento de necessidade de omnisciéncia e de omnipresenca (por ndo confiarem nos
outros) e, por acréscimo, a assuncdo de uma postura de salvador institucional. Tudo isto
sugere um quadro de caracteristicas narcisicas implicitas no perfil de personalidade de um

numero significativo de burnouters.

Alvarez e col. (1993) referem que as primeiras investigagdes sobre o burnout,
iniciadas na década de 80, revelaram resultados alarmantes nomeadamente no que respeita

aos seguintes aspectos:

1- A sintomatologia manifesta-se em grupos profissionais que, a partida, ndo

constituiriam populac¢des de risco significativo.

2— Longe de atingir uma minoria ou de afectar individuos com quadros
psicopatologicos prévios (do tipo ansiedade ou depressdo), comprovou-se uma incidéncia
dramaticamente massiva em pessoas com personalidades, aparentemente, estruturadas e,

portanto, com o tonus emocional equilibrado no periodo pré-moérbido.

3—  As perdas de recursos humanos e de sustentacdo financeira para as diversas
administragcdes, com relevo para as de cardcter assistencial (sanitarias ou
educativas/docéncia) dadas as consequéncias endémicas da sintomatologia, ou seja, a

desmotivacgao, a fadiga extrema e o absentismo, por baixa ou fobia ao local de trabalho.

Dissequemos um pouco melhor os aspectos sintomaticos, a partida, mais significativos
do sindroma de burnout. Assim, a exaustdo emocional (que preferimos apelidar de
psicofisiolégica) caracteriza-se, geralmente, por um bindmio agressivo-depressivo,
manifestagdes neurovegetativas frequentes, e por vezes paroxisticas, (dispneia, dores

precordiais, alteragdes gastro-intestinais, epigastralgias, variacdo dos niveis tensionais,
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perturbagdes do sono, disritmias, tonturas...) € a sensacao progressiva de nada poder dar de
si aos outros. E uma verdadeira entrada num labirinto do «eu» estenosado, e sem saida
aparente, ou o aprisionamento numa teia psicossomatica, de malha forte e estreita, sendo o

burnouter, simultaneamente, vitima e aranha.

A despersonalizagdo, parece acontecer porque o0s sujeitos, para evitarem o0s
sentimentos negativos, isolam-se progressivamente com o objectivo de fugirem as relagdes
interpessoais (um verdadeiro comportamento de evitagdo, tdo frequente nos quadros de
ansiedade fobica) e assumem uma atitude fria e distanciada, relativamente aos outros.
Alvarez e col.(1993) defendem que a despersonalizagio’ surge como um modo de
adaptacdo a uma nova situagdo (o burnout), causando a restricdo do grau e intensidade dos
contactos interpessoais. Podemos dizer que nos casos de maior gravidade se assiste a uma

verdadeira petrificagdo socio-relacional.

A reducdo ou abolicdo da realizagdo pessoal, terceira componente semioldgica
nuclear do sindroma, manifesta-se através de uma incapacidade para responder as
solicitagdes. Este facto pode ser camuflado por sensacdes paradoxais de omnipoténcia e
omnisciéncia (situagdes ja atras referidas). Assim, o individuo perante a ameaca de ser
apontado como inadaptado e incompetente redobra (muitas vezes inconscientemente) os
esfor¢os, com o objectivo de mostrar aos outros que nada se passa de anormal e que os
seus recursos permanecem intocaveis. O preco a pagar por esta atitude em termos
homeostaticos ¢, geralmente, muito elevado ja que a persisténcia pode degenerar, nao raro,
em patologias uni (disfun¢des cardiacas...) ou multi-sistémicas (diminui¢do das defesas

imunitarias, patologias pulmonares, doengas do sistema gastrico...).

Como sabemos, esta situacao afecta, sobretudo, os profissionais cuja missao ¢ a de
auxiliar os outros de forma mais humanista, o que exige deles um empenhamento
exacerbado potenciando o risco de um desgaste psicologico e fisiologico de grande

envergadura, sobretudo se, a natureza da actividade laboral, juntarmos as deficientes

7 Esta nada tem a ver com a situagdo psicopatologica com o mesmo nome, ja que esta se refere a uma
desordem dissociativa caracterizada por sentimentos de irrealidade, “ruptura” da personalidade, processos
amnésicos e apatia, aparecendo quase sempre ligada a situagdes como a doenga bipolar, a depressdo, a
esquizofrenia, o stresse pos-traumatico, os ataques de panico ou durante o consumo prolongado de
estupfacientes.
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condig¢des de trabalho, os contratos precarios, os baixos saldrios e a auséncia de outro tipo
de incentivos, o mobbing (situagdo pouco denunciada, mas bem frequente) e outro tipo de
aspectos negativos inerentes a profissdo. De realcar a importidncia das potenciais
problematicas extra-profissionais (conflitos familiares ou instabilidade psiquica do préprio
individuo) como adjuvantes da dindmica disfuncional. Vendo as coisas deste modo,
perguntamo-nos porque nao estao referenciados mais casos de burnout em Portugal, ja que
o caldo de cultura é bastante rico na nossa sociedade. Mas isso entraria, obviamente, no
ambito das consideragdes politico-laborais, extravasando os objectivos de investigagdo
deste trabalho. Reforcando o que foi escrito, cumpre realcar ainda o estudo de Venderell
(1988) que referenciou como maiores candidatos ao sindroma os profissionais de ajuda:
médicos, enfermeiros, assistentes sociais, bombeiros, agentes de seguranca e docentes. E,
acrescentar-se-a, porque nao os psicologos? Sabemos que muitos destes profissionais
envolvidos na area assistencial sofrem, ndo raro, daquilo a que podemos chamar “silent

burnout”.

Ha cinco questdes que se nos levantam sobre o sindroma e nos tém levado a
reflectir acerca da sua génese, da diferenca entre aquele e os quadros de stresse cronico e
de depressdo. A primeira diz respeito a uma provavel predisposicao genética que nao
parece, por agora, ter consisténcia; a segunda, refere-se as influéncias da personalidade
pré-morbida que, pelo contrério, poderdo assumir um papel facilitador, com relevo para os
perfis de tipo A (Buhler e col., 2004); a terceira, mais de indole neuropsicofisiologica e
neuropsicoimunologica, incide sobre a (in)existéncia de um mecanismo disfuncional
encefalico que possa ser integrador de um grupo de varidveis multi-factoriais (e multi-
sistémicas) geradoras do sindroma. Neste contexto, parece haver indicios claros de uma
alteracdo da regulacdo hipocampica do eixo hipotdlamo-hipdfise-suprarrenal
(Mommersteeg e col., 2006). A quarta, prende-se com a diferenca entre o burnout € o0s
quadros de stresse laboral cronico. Scarfone (1985), sugeriu a sobreposi¢cdo dos dois
conceitos. Este investigador defendeu que aquele corresponderia a terceira fase do
sindroma geral de adaptacao (Seyle, 1936, 1946). No entanto, Loff (1996) afirmou que o
stresse laboral cronico e burnout eram entidades diferentes. A ideia que temos de burnout &
a de que este se assume como um quadro consequente a um periodo, mais ou menos,

prolongado de stresse cronico potenciado por intercorréncias de stresse agudo, que
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acontecem ao longo da sua instalagdo, € que os sujeitos ndo conseguem resolver por
estarem enleados num labirinto disfuncional que inibe qualquer mecanismo de resposta. A
quinta, e ultima, envolve a diferenca entre burnout e formas mais agravadas de depressao.
Scarfone (1985), forma o propodsito da existéncia de uma grande afinidade semiologica e,
portanto, sindromatica entre burnout ¢ ‘“depressdo essencial”, como lhe chamou, o
psicanalista, Marty (1993). Esta caracterizar-se-ia pela auséncia total de sintomatologia
positiva (diminui¢cdo da dindmica mental e retrac¢do da libido, precedidas por sentimentos
de angustia difusa provocada por um afluxo de pulsdes ndo dominadas pelo Ego). Os
pacientes desempenham as suas actividades sem evidenciarem tristeza ou sentimentos de
auto-culpabilizagdo, verificando-se no entanto que vao progressivamente modificando o
seu modo de se relacionarem com os que os rodeiam, muitas vezes sem aperceberem do
facto. A vitalidade inter-relacional fica por fim totalmente comprometida, sendo de notar
uma forma “gelada” e mecanizada de interagirem com os demais, dentro e fora do

ambiente laboral.

De facto, a distingdo entre burnout e depressdo major ndo parece ser consensual
assumindo-se, pelo contrario, como bastante polémica. As fronteiras entre ambas ndo-nos
parecem bem delimitadas. No entanto, para autores como Freudenberg (1980) ndo ha
davidas que uma coisa ¢ diferente da outra, j& que para ele a depressdo €, tdo s6, um
sintoma do burnout. Pelo contrario, investigadores como Davidoff (2001) afirmam que as
diferengas reais ndo existem, ja que ambos os quadros s3o constructos que incidem sobre
uma mesma alteracdo do equilibrio psicofisiologico, estando-se a utilizar (como disse
Davidoff) “um termo novo para uma realidade antiga”. Em nossa opinido, a posicao de
Freundenberg parece ser mais sustentavel ja que no burnout encontramos sintomatologia
que ndo se verifica na maioria dos quadros depressivos. Portanto, mesmo havendo pontos

de contacto ndo existird, obrigatoriamente, sobreposi¢ao sindromatica.

Apenas uma curiosidade acerca daquela que sera, sempre, considerada uma das
figuras de proa do estudo do sindroma de burnout, Freudenberg, e que se prende com o
facto de quando da tentativa para publicar as suas ideias numa revista da especialidade o
editor ter recusado o artigo, por ndo estarem habituados a incluir naquela temas de Folk

Psychology.
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Tudo o que foi escrito at¢ ao momento deixa-nos com a sensacdo (nada
desagradéavel ja que convida a investigagcdo aturada) de que, apesar da enorme riqueza de
conceitos e modelos sobre o burnout (que iremos abordar em seguida), ainda estaremos,
porventura, no atrium de um dos multiplos fendmenos que compdem o emaranhado de
“constru¢des”, conhecidas e desconhecidas, que sustentam as dindmicas individual e social

da mente humana (Fig. 1.3.1).

1.4 Principais modelos explicativos do sindroma de burnout

Existem varios modelos que tentam, no contexto da linha de pensamento dos seus
autores, explicar o sindroma de burnout. Dentre eles parecem-nos mais signficativos, pela
sua abrangéncia e clareza, os de Maslach (1993), Golembiewski, Munzenrider &
Stevenson (1986), Leiter (1991, 1992), Pines (1993), Cherniss (1980), Meier (1983),
Perlman & Hartman (1982), Carrol & White (1982), Buunk & Schaufeli (1993) e Hobfoll

& Freedy (1993). Vejamos, de forma resumida, alguns conceitos que os identificam.
1.4.1. Modelo Multidimensional de Maslach
Como foi referido, as investigagdes de Maslach (1981, 1993) assentaram em dois

conceitos fundamentais: o da auto-defesa por “desumaniza¢do” (tratando os outros como

meros objectos) e o de descomprometimento interessado, combinando o humanitarismo
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com a distancia emocional. Ja que esses fendmenos atingiam sobretudo os profissionais de
saude, com relevo para o pessoal médico e de enfermagem, Maslach realizou uma série de
entrevistas exploratorias com um numero significativo de elementos dessas classes

profissionais. Os resultados surgeriram a Maslach trés ideias-chave:

A —  Era claro que as vivéncias emocionais se assumiam como fundamentais.
Algumas eram de tipo positivo e ndo conduziam a descompensagao (ex. a recuperagao total
dos pacientes), enquanto que outras se revestiam de uma negatividade extrema (ex. a morte
de doentes, o lidar com casos de elevada dificuldade, o contacto com pacientes
desagradaveis, o facto de ter que dar noticias negativas a estes ou comunicar o seu
falecimento as familias, ter conflitos permanentes com colegas ou superiores hierarquicos).
De facto, alguns dos profissionais de saude ndo conseguiam distanciar-se emocionalmente

dos problemas, o que conduzia a um estado de exaustao.

B—- O facto do descomprometimento interessado ser algo mais virtual do que
real, no que tocava ao seu alcance, causava a imersao num padrdo negativamente tipico,
relativamente ao modo de sentir os pacientes, que eram progressivamente desprezados,

numa atitude de clara auto-defesa psiquica.

C— A auto-avaliacdao de desempenho era, bastante ou totalmente, comprometida
devido a tomada de consciéncia de uma incapacidade de resposta as exigéncias emocionais
decorrentes da natureza do tipo de actividade profissional, o que levava esses técnicos de

satide a porem em causa a sua continuidade nas fung¢des atibuidas.

Apds o ja referido encontro com o advogado, Maslach convenceu-se que o
problema seria inerente a todas as profissdes de ajuda. Assim, resolveu estender as suas
entrevistas a outros grupos, inseridos nessse tipo de actividades, nomeadamente padres,
professores e guardas prisionais tendo obtido resultados muito semelhantes aos

conseguidos com os profissionais de saude.

Na sua inten¢do de estudar o burnout, usando grandes amostras, analisadas com

recurso a técnicas sistematizadas de avaliagdo, que possibilitassem uma separagdo clara
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entre sujeitos com e sem o sindroma, investigando-os em contextos situacionais, Maslach
decidiu comecar a elaborar questionarios que adicionava as entrevistas. Esta metodologia
de pesquisa permitiu-lhe criar a sua préria definicdo de burnout (Maslach, 1981) ja por nos
referida. Em 1981, com o seu colaborador Jackson, Maslach criou o Inventario de burnout
composto por 22 itens sob forma de afirmacdes acerca de sentimentos e atitudes pessoais, e

organizado em trés factores:

a) Exaustdo emocional — com 9 itens (1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16, 20), que se

referem a sentimentos relacionados com exaustdo emocional no trabalho;

b) Despersonalizacdo (correspondendo ao sentido de estratégia para enfrentar a
exaustdo e ndo como auto-desrealizacdo, tal como a psiquiatria se lhe refere) — com 5 itens
(5, 10, 11, 15, 22), que se reportam a sentimentos negativos ¢ atitudes impessoais para com

0s outros;

c) Realizag¢do pessoal — com 8 itens (4, 7, 9, 12, 17, 18, 19, 21), que incidem
sobre sentimentos de competéncia e realizagdo, com sucesso, no contacto com os outros

(ver anexo ).

Se por um lado, o primeiro e o segundo factores estdo correlacionados, o terceiro
afirma-se como independente. Comparando o modo como se relacionam os trés factores da
Escala de Maslach em termos operacionais, diremos que a exaustdo emocional serd a
primeira a manifestar-se ja que se constitui como resposta, mais ou menos, imediata aos
indutores de stresse que condicionam a esfera afectiva. Uma vez atingido o estado de
exaustdo, o individuo tenta lidar com ele afastando-se dos outros e assumindo uma atitude
despersonalizada. Deste modo podemos dizer que a exaustdo ¢, ao mesmo tempo, um
precursor e preditor da despersonalizacdo. Esta, ao manifestar-se, produz um sentimento de
desmotivacdo e de défice de desempenho laboral que reforca a diminuicao da auto-estima e
causa uma auto-avalia¢do negativa, no que respeita ao desempenho laboral. Deste modo, a

despersonalizacao arvora-se como preditora do baixo grau de performance.
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Contudo, temos algumas duvidas acerca da linearidade desta relagao de factores, ja
que muitos dos pacientes que observamos, ao longo dos anos, apresentavam graus
acentuados de faléncia de desempenho como consequéncia directa da exaustdo emocional,
sem que existissem sinais convincentes de despersonalizagdo. Alids, como veremos de
seguida, ha autores que conceptualizaram a relacdo factorial do burnout, preconizada por

Leiter & Maslach (1988), de modo bem diferente.

1.4.2. Modelo Faseado de Golembiewski, Munzenrider e Stevenson

Estes autores (1986, 1988), formularam o seu modelo com base na defesa da ideia
segundo a qual a despersonalizagdo ¢ a primeira manifestacdo sentida pelos pacientes, ja
que a “separacao profissional” ¢, claramente, disfuncional no contacto com os outros e, nao
raro, encorajada (de forma subrepticia ou declarada) por colegas e/ou superiores
hierarquicos, assumindo contornos de segrega¢do ou mesmo mobbing. A medida que a
despersonalizagdo se enraiza, a incapacidade para lidar com a situagdo disfuncional

aumenta, dramaticamente, conduzindo a exaustdo emocional (e fisioldgica, quase sempre

de natureza multi-sistémica).

A despeito das diferengas de base entre este modelo e o de Maslach (1988), ambos
referem o burnout como um processo disfuncional de tipo evolutivo. Por outro lado,
defendem a influéncia da despersonalizacdo sobre o declinio da realizacdo pessoal. A
diferenca fundamental entre as duas teorias reside no facto da exaustdo emocional

acontecer no inicio (T. de Maslach) ou no fim do processo (T. de Golembiewski e col.).

Um pormenor interessante nesta teoria prende-se com o facto dos autores
considerarem dois tipos de burnout: agudo e cronico (tal como sucede com o stresse). O
primeiro parece desenvolver-se, sobretudo, apds um acontecimento de elevado poder
traumatizante, como a morte de um ente querido, o despedimento sem aviso prévio ou
diagnostico de uma doenca incuravel. O segundo relaciona-se mais com a degradacao

continuada da dindmica laboral. Os autores consideram que o seu modelo incide mais
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sobre o burnout cronico, enquanto que o de Maslach contemplaria sobremaneira o burnout

agudo.

Golembiewzki e col., modificaram o Inventario de Maslach, a fim de o tornarem
mais adaptavel a profissdes fora do contexto assistencial, e criaram uma nova classificagdo
de natureza progressiva e ascendente (em termos de intensidade semiologica) das fases do
burnout (Quadro 1.4.1). Vejamos agora como ficou estruturada essa classificagdo (que, em
nosso entender, auxilia bastante a abordagem clinica, se conjugada com Inventdrio de

Maslach):

Quadro 1.4.1 - Modelo Faseado de Golembiewzki, Munzenrider e Stevenson

Fase Despersonalizacgao Realizacdo Pessoal = Exaustido emocional
I Baixa Baixa Baixa

II Alta Baixa Baixa

III Baixa Alta Baixa

v Alta Alta Baixa

A% Baixa Baixa Alta

VI Alta Baixa Alta

VII Baixa Alta Alta

VIII | Alta Alta Alta

1.4.3. Modelo Desenvolvimental de Leiter

Leiter (1990, 1991, 1992, 1993), remodelou o Modelo de Golembiewzki ¢ col.
(1986, 1988), transformando-o num modelo misto ou integrado, a0 mesmo tempo
sequencial e paralelo. Por um lado, Leiter continuou a ideia de sequenciacao defendendo
que a exaustdo se manifestaria no decurso da pressdo constante de um meio-ambiente,
considerado hostil, e aumentaria causando despersonalizacdo que, como ja referimos,

devera funcionar como estratégia para lidar com a exaustdo. Por outro lado, este processo
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evoluiria em paralelo com auséncia progressiva de realizacdo pessoal, motivada pela

degradacao da dinamica laboral, sentida pelos sujeitos (Fig. 1.4.1).

Como podemos constatar, o conteido da Fig. 1.4.1 ilustra bem os principios
defendidos por Leiter. Assim, a extrema exigéncia ambiental, como o excesso de trabalho e
os conflitos que este podera provocar, sao factores inequivocos de agravamento do estado
de exaustdo psicofisiologica a qual leva a, inevitdvel, despersonaliza¢do. Pelo contrario, a
existéncia de recursos positivos, como um bom suporte socio-familiar, incentivos a
produgdo ou cursos de actualizagdo e valorizagdo profissional, s3o obstaculos a instalacao
de noxas ocupacionais influenciando, positivamente, a realizacdo pessoal e, por

conseguinte, o equilibrio bio-psico-social.

Fig. 1.4.1 - Modelo de Leiter (1993)

Excesso de trabalho Conlflitos
e rotina monotona interpessoais

+
+

Exaustdo emocional

g

Apoio do supervisor D Lo Fortalecimento de
e dos colegas } CSpersona e competéncias e
coping efectivo
+ +
Cooperagio do Realizagdo pessoal 1 Autonomia e
cliente participagdo nas
_» 4_
+ + tomadas de
_J decisdo
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1.4.4. Modelo Existencial de Pines

Para Pines (1993), a causa nuclear da sindroma de burnout é a necessidade de
acreditarmos que a vida tem sentido e que somos uteis a sociedade, através de contributos
multifacetados, destacando-se (para este autor) a produtividade laboral. Assim, se ndo nos
realizarmos profissionalmente instala-se um sentimento de falha e de desencontro com os
vectores que conduzem a uma vitalidade, existencialmente, desprovida de logica “formal e
material”, extrapolando e adaptando a esta temdtica o pensamento aristotélico (a logica
formal, também chamada de logica simbdlica, preocupa-se, basicamente, com a estrutura
do raciocinio. A légica formal lida com a relagdo entre conceitos e fornece um meio de
compor provas de declaragdes. Na logica formal os conceitos sdo rigorosamente definidos,
e as sentencas sdo transformadas em notagdes simbolicas precisas, compactas € nao
ambiguas. A logica material trata da aplicagdo das operacdes do pensamento, segundo a

matéria ou natureza do objecto a conhecer).

Pines defende que o burnout ¢ um fenoémeno diferente de outros que lhe poderdo
ser sobreponiveis, tais como o stresse, a depressdo, a fadiga ou a crise existencial. Tal
acontecera porque aquele serd sempre resultante de um processo gradual de diminui¢do do
tonus afectivo e motivacional (desilusdo, diz Pines) na busca frustrada de um significado
existencial através do trabalho. Mas, questionamo-nos se esta diferenciacdo assumird um
perfil assim tdo exacto? Julgamos que ndao e que o burnout, de um ponto de vista
hologréfico, contém todas as componentes das restantes disfungdes, sendo assim o
resultado da sua conjugacao, faseada ou ndo. Pines diz-nos, ainda, algo que ¢ perfeitamente
logico, assumindo até foros de senso comum: para se ter burnout ¢ necessario estar
previamente motivado para as tarefas a executar e que nao poderdo ser efectivadas devido
a desagregacdo emocional e suas consequéncias. Assim, para o autor, quem ndo estiver
motivado ndo sofrerd do sindroma. Evidentemente que, como se diz entre nos, aqueles que
querem apenas emprego sem se empenharem de forma, mais ou menos, ardua nas tarefas
profissionais nao terdo, em principio, grandes preocupagdes com a positividade ou
negatividade do seu desempenho (excepto se forem despedidos por negligéncia,

(13

absentismo “consciente” ou incompeténcia manifesta). Nesse caso, acreditamos que
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possam sofrer algum abalo psiquico, ou ndo, dependendo de uma multiplicidade de

circunstancias.

De acordo com o modelo de Pines (Fig. 1.4.2), o factor crucial que determina se os
sujeitos, com graus de motivacdo elevada, irdo ter sucesso e convic¢dao da sua realidade
existencial ou se, inversamente, cairdo em falhas sucessivas e contrair burnout é a natureza
do ambiente de trabalho, com todas as variaveis que lhe ddo forma. Mas ¢ preciso
tomarmos consciéncia de que ndo héd nichos laborais “perfeitos” e que as situagdes
potencialmente geradoras de burnout poderdo conviver, quase sempre, com as que

promovem um grau de bem-estar, mais ou menos, determinado.

Aqui, para além dos pressupostos deste modelo, surge-nos a colagdo a interrogacao
que nos acompanha e que s6 veremos, talvez, esclarecida com investigagcdes de natureza
psicobiologica: e a existéncia de uma possivel predisposi¢ao genética? Porque € que num
grupo de individuos sujeitos as mesmas pressdes € com niveis motivacionais semelhantes
uns desenvolvem burnout e outros ndo? Esperemos, num futuro préximo, poder contribuir

para esclarecer esta questdo, num contexto de demanda multi e interdisciplinar.

Finalmente, frizemos que o proprio Pines afirma que o seu modelo ndo ¢ estatico e
que os individuos com burnout podem ter o seu ciclo disfuncional interrompido em varios
pontos, dependendo porventura do aparecimento de situacdes intercorrentes de natureza

mais positiva ou da aprendizagem de estratégias de coping.

1.4.5. Modelo Processual de Cherniss

Cary Cherniss (1980, 1985, 1993, 1995), que desde o inicio séc. XXI se tem
dedicado, com Daniel Goleman (2001), ao estudo da, chamada, inteligéncia emocional,
defendeu a ideia (generalizada) de que o burnout tem um tempo de evolugdo até se instalar
como disfun¢do, com todo o seu colorido semioldgico. O seu modelo foi construido com

base nos resultados obtidos apds entrevistar um grupo de 28 profissionais de diferentes
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areas: saude mental, enfermagem de satde publica, advocacia e docéncia (do ensino
secundario). Todos eles foram inquiridos por Chernis durante um periodo de um a dois

anos. Com os dados recolhidos o autor determinou as variaveis do modelo (Fig. 1.4.3).

Fig. 1.4.2 - Modelo Existencial de Pines (1988)

Especificos do grupo

Pessoais

Presenga de
caracteristicas
negativas

Presenca de
caracteristicas
positivas

Auséncia de
caracteristicas
positivas

Auséncia de
caracteristicas
negativas

' !

Objectivos e
expectativas nao

FORTALECE
ADANOVIANA

Objectivos e
expectativas

atingidos atingidos

! !

Sucesso h Falhango |

h Significado j h Burnout j

26



Cherniss defende a existéncia de trés grupos de varidveis que podem determinar e
afectar o burnout. O primeiro concentra oito caracteristicas do ambiente de trabalho:
orientacdo em relag@o ao tipo de tarefa exigida, excesso de trabalho, presenca ou auséncia
de incentivos, abrangéncia dos contactos com os clientes ou utentes, grau de concordancia
com o0s objectivos institucionais, autonomia, tipo de lideranga ou supervisao e isolamento
social. O segundo reporta-se as fontes de stresse que sdo cinco e tém, indubitavelmente,
um efeito directo sobre o sindroma: duvidas sobre o grau de competéncia, conflitualidade
com os clientes/utentes, demasiada burocracia, desmotivagdo e relacionamento deficiente
interpares. O terceiro, mais ligado aos sujeitos e por isso mais individualizado, engloba
quatro variaveis: caracteristicas demograficas, orientacao da carreira, nivel de apoio extra-
emprego (ex. suporte familiar) e exigéncias alheias ao ambiente laboral (ex. obrigagdes

sociais e familiares) que terdo um efeito directo ou indirecto na “gestdo” do burnout.

Neste modelo, o sindroma envolve seis alteragdes negativas de atitude: redugdo dos
objectivos laborais, decréscimo do grau de responsabilidade relativamente aqueles,
reducdo do idealismo (os individuos deixam de sonhar progres-sivamente com as metas
previamente auto-propostas), descomprometimento emocional, alienagdo do meio laboral e

aumento da concentragdo em si mesmo.

Cherniss defende que o burnout ¢ uma forma de adaptacdo progressiva ao stresse.
Temos, quanto a esta ultima ideia, sérias dividas ja que, numa visdo clinica, o sindroma,
longe de ser uma adaptacdo ao que quer que seja, constitui-se, em nossa opinido, num
estado de desagregacdo grave do «eu» bio-psico-social, sem que o stresse tenha sido

minimamente mitigado ou passivel de qualquer tipo de adaptagdo.

1.4.6. Modelo Expandido de Meier

Meier (1983), baseou-se nos trabalhos de Bandura (1977a, 1977b, 1977c, 1986),

criador da teoria social cognitiva, para formular este modelo. O autor define burnout como

um estado condicionado por experiéncias de natureza negativa em que os individuos

apresentam:
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1 -  Baixas expectativas acerca da existéncia de refor¢os positivos e altas

expectativas relativamente a presenca de “punig¢des’” no ambiente de trabalho;

2 —  Baixas expectativas no que toca ao controlo dos condicionalismos do meio;

3 - Baixas expectativas sobre a sua competéncia para adoptar comportamentos

que os ajudem a controlar esses condicionalismos.

Fig. 1.4.3 - Modelo Processual de Cherniss
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Existe, ainda, um quarto elemento que ilustra o modelo de Meier: o processamento
de informacao contextualizada, que ira determinar o modo como as expectativas irdo ser
aprendidas e modificadas. Por exemplo, o processamento do pensamento acerca de factos
inerentes a situagdo laboral pode ser influenciado quer por processos intrinsecos (ex.
memoria e estabelecimento de juizos de valor) ou extrinsecos e inerentes ao meio
institucional (ex. normas grupais). Assim, as expectativas de reforgo, de resultado e de

eficacia influenciam, de modo directo, a subjectividade da vivéncia do burnout.

O modelo de Meier, ao defender que a sindroma resulta de factores intrinsecos e
extrinsecos ao individuo, assume-se como eminentemente interaccionista. O autor defende
que a sua visdo do burnout complementa a visdo mais afectiva de Maslach, ao por um
acento tonico nos aspectos cognitivos (cujas vertentes atencionais € mnésicas serdo

abordados na parte pratica deste trabalho) e comportamentais.

1.4.7. Modelo Integrador de Perlman e Hartman

Estes autores fizeram uma revisdo exaustiva da literatura sobre o burnout (1982) e
como base nela estabeleceram um modelo explicativo que identifica as variaveis pessoais €

organizacionais potencialmente correlaciondveis com o sindroma.

Segundo Perlman e Hartman, o burnout é uma entidade tridimensional que reflecte
as principais categorias sintomaticas do stresse: fisioldgicas, afectivo-cognitiva e
comportamental.

Como podemos ver na fig. 1.4.4, o modelo é composto por quatro estddios. O
primeiro refere-se ao grau disfuncional gerador de stresse. Este instala-se, invariavelmente,
se existem discrepancias, claras, entre a pessoa e o ambiente de trabalho. O segundo

estadio incide sobre o grau de percepcao do stresse.

Tudo indica que a transi¢ao do primeiro para o segundo estadio esteja dependente

de factores pessoais (tipo de personalidade, reserva cognitiva, enquadramento socio-
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familiar) e de factores organizacionais (ambiente de trabalho, natureza das tarefas, impacto

da produtividade dos individuos).

Fig. 1.4.4 - Modelo Integrador de Perlman & Hartman (1982)
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O terceiro estadio representa as trés categorias de resposta ao stresse. Finalmente, o
quarto estadio reporta-se ao burnout, propriamente dito, enquanto disfuncao multifacetada

do stresse emocional cronico.

1.4.8. Modelo Ecolégico de Carrol & White

Os autores dao ao burnout um sentido ecoldgico considerando-o uma experiéncia

bio-psico-social.

Este modelo assenta em varios niveis:

1. Diz respeito aos sujeitos e engloba tudo o que pode afectar o seu
desempenho laboral: estado de saude fisica e mental (ou dindmica psicofisioldgica ou bio-
psiquica, como preferimos chamar-lhe), as suas capacidades para lidar com as situagdes, a

tolerancia as frustracdes ou o tipo de personalidade;

2. Engloba o micro-ecossistema em que o individuo trabalha (ex. escritorio,

casa);

3. Diz respeito ao meso-sistema que resulta do somatdério dos micro-

ecosistemas (ex. casa mais todos os departamentos da institui¢ao laboral);

4. Reporta-se ao exo-sistema, que compreende todos os elementos do meio
passiveis de afectar, directa ou indirectamente, o meso-sistema (ex. meios de

financiamento, superiores hierarquicos e o ambiente peri-empresarial);
5. O macro-sistema que integra os restantes elementos vitais para os
individuos, que transcendam o exo-sistema (ex. desastres naturais, produto interno bruto ou

a situacdo politica do pais).

Tal como acontece com outros modelos, também Carrol e White dizem que o

burnout ocorre quando os sujeitos com baixas competéncias para lidarem com o stresse se
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ve€m na situacdo de terem que trabalhar em institui¢des cuja dindmica interna ¢, ela
propria, geradora de stresse. Ora isto ¢ 6bvio e indiscutivel, mimando algumas ideias ja

constatadas em modelos anteriores.

1.4.9. Modelo Comparativo Social de Buunk & Schaufeli

Os autores (1993), afirmam que o burnout se desenvolve num contexto social e que
a sua compreensdo passa, sempre, por estarmos atentos ao modo como os sujeitos
interpretam e assimilam os comportamentos dos colegas de trabalho e superiores

hierarquicos. Este modelo assenta em dois pressupostos de base:

1. Os trabalhadores das profissdes de ajuda estdo, permanentemente,
envolvidos com os utentes sendo que estas interac¢des sociais devem assentar em

expectativas de reciprocidade e equidade;

2. Os trabalhadores sdo, tendencialmente, levados a lidar com os problemas
laborais numa base de comparagdo e competicdo socio-profissionais com colegas e
superiores, relacionando o seu desempenho (a todos os niveis) com os demais, muito

particularmente com aqueles que desempenham fun¢des iguais ou semelhantes.

Estes processos de contornos, implicita ou explicitamente, competitivos podem

conduzir ao burnout, especialmente se a auto-estima for significativamente comprometida.

Finalmente ¢ de realcar que para Buunk e Schaufeli (1993) as caracteristicas

pessoais desempenham, mais uma vez, um papel de grande relevancia na instalacio e

dindmica sindromaticas.

1.4.10. Modelo de Conservac¢ao de Recursos de Hobfoll & Freedy

Na sua esséncia esta teoria diz-nos que os sujeitos se empenham fortemente para

obterem e manterem os seus recursos vitais (familiares, sociais ou laborais). Mas quando
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se perfilham ou ganham corpo ameagas a estabilidade surgem as situagdes de stresse
agudo, cronico ou misto. Esta situacdo de contornos, mais ou menos, psicopatologicos

ocorre se se manifestar uma, ou mais, destas trés circunstancias:

1 — Ameaca aos recursos

2 — Perda dos Recursos

3 — Falha na obtencao de resultados positivos, apesar de um empenhamento, mais
ou menos, intenso sobretudo se os sujeitos tiverem expectativas antecipadas quanto aos

recursos a alcang:ar € manter.

Vendo as coisas por um prisma positivo, sabemos que o nosso desejo de evitar
perdas estd sempre presente, numa situacdo de normalidade. Deste modo, devemos estar
invariavelmente auto-pressionados para procurar ganhar e aperfeigoar os recursos, a fim de
se evitarem perdas futuras ou, no caso destas acontecerem, minorar os seus efeitos ao nivel
da nossa homeostasia bio-psico-social. Ora, uma vez que todos nds ja experienciamos
perdas durante a nossa viagem pela vida, devemos, quais células imunitarias, aprender a
reagir mais e melhor perante uma situacdo de prejuizo, iminente ou manifestada,
potencialmente conducente ao burnout. Claro que isto seria o ideal em todas as
circunstincias e profissdes mas, inspirando-nos em George Orwell (ou Eric Blair, seu
nome verdadeiro) na sua obra Animal Farm (1945), diremos que todas deveriam ser
potencialmente iguais, em termos de riscos para os seres humanos, mas umas sio, de facto

e infelizmente, mais iguais do que outras (pela negativa claro).

Concluindo (com a reserva de Bergson e o seu definir ¢ est finir), como acabamos
de ver, a proliferacdo de modelos esclarece bem o fervilhar de ideias sobre o burnout,
embora tenhamos ficado com a sensagdo de que muitos deles, remetendo-se a uma visao
predominantemente psicossocial e organizacional, se fundamentam em ideias algo
sobreponiveis causando um certo clima de “nebulosidade conceptual”, sem que isto tire
mérito aos autores que os formularam, com base nas suas convicgdes e orientagdes tedrico-
praticas. Por outro lado, todos eles apresentam claras semelhangas ao Modelo
Multidimensional de Maslach (1981,1993) que “v€” o burnout de uma forma gestaltista

(Burish, 1993; Maslach, 1993). Alias, Maslach admite que a conceptualizagcdo do sindroma
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esta longe de ter limites claros e que toda a tentativa de os fixar resultaria numa
artificializacdo e num encerramento de um assunto que, quanto a nos, estara sempre em
aberto. Estamos, de facto, convictos, que ndo se deve falar em sindroma de burnout mas,
ao invés, em sindromas de burnout, com caracteristicas comuns entre si, nomeadamente no
que respeita ao “nucleo duro” das suas causas (ja largamente referidas), mas com
diferencas marcantes de acordo com um numero apreciavel de variaveis das quais
destacamos, pela sua importancia e potencial impacto, factores como: a idade, a provavel
predisposi¢do individual para a instalagdo do sindroma, o estado geral dos individuos e o
seu enquadramento socio-familar. Mas mesmo no que respeita ao, referido, “ntcleo duro”
nada ¢ definitivo ja que as suas componentes sofrem mutagdes frequentes a medida que o
mundo laboral se complexifica em termos tecnologicos, os niveis de exigéncia aumentam,
a concorréncia se torna cada vez mais selvagem (acarretando maior competitividade), o
mobbing se instala de forma avassaladora em muitas estruturas e a vida extra-profissional
se vai tornando cada vez mais descaracterizada, abrindo portas a um “caldo de cultura” de
elevada perigosidade para o equilibrio dos individuos, dos grupos e, consequentemente,

das civilizagdes.

Vivemos, pois, acossados por toda uma série de “virus e bactérias psicossociais”
que, se ndo se estabelecerem contra medidas eficazes a breve trecho, infectardo o «eu»
pessoal e social degradando-o, progressiva e impiedosamente, com todos os reflexos
negativos que conhecemos bem, ja que os observamos tantas vezes na nossa actividade
clinica, ao nivel da vitalidade psicobioldgica dos individuos atingidos. Isto tendera a elevar
(alias, ja eleva) de modo dramatico o niumero de conflitos laborais, particulares e mais
generalizados, que nos ultimos tempos tém vindo a aumentar dramaticamente na nossa

sociedade.

Por outro lado, todo o equilibrio extra-laboral estara, inexoravelmente,
comprometido na generalidade dos portadores de burnout, o que podera despoletar toda
uma série de epifenomenos indesejaveis e, tantas vezes, de dificil controlo como certas
doengas mentais graves (como os quadros depressivos e a ansiedade, na maioria dos casos
com componente fobica), o j& citado desequilibrio psicoimunologico (com aparecimento

de disfungdes ou patologias cardiacas, respiratorias, gastricas, dermatologicas, osteo-
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articulares e até neopldsicas, sendo que algumas assumem contornos ou tém
assumidamente uma natureza auto-imune), os conflitos conjugais tantas vezes conducentes
a desagregacdo da familia e por fim, aquela que nos parece ser a mais dramdtica das
consequéncias colaterais do burnout, as atitudes para-suicidas. Foram apenas exemplos,
em numero reduzido, mas que nos parecem ilustrar de modo significativo, o que pode
causar aquela que podemos considerar ja uma “epidemia silenciosa” que vem infiltrando

de modo, tantas vezes, insidioso uma larga franja do tecido sdcio-laboral portugués.

Nao gostariamos de encerrar este capitulo e passar ao seguinte, que se ocupara da
abordagem dos aspectos fundamentais da neuropsicologia, normal e patoldgica, da atencao
e da memoria, processos nervosos complexos que nos parecem sofrer maior impacto com a
presenca prolongada do burnout, sem fazermos alusio a algumas opinides de estudiosos e
investigadores, portugueses e espanhois, da fenomenologia mental, num contexto mais
psicossociologico, e que também abordaram questdes — directa ou indirectamente — ligadas

ao quadro clinico contemplado neste trabalho.

Alvaro Miranda Santos (1988), ao seu jeito tdo peculiar (entrelagando, de forma
perfeita, a Psicologia com a Epistemologia) interroga-se, de modo brilhante, como sempre
faz, sobre o papel/impacto do stresse (ou, melhor dizendo, dos stresses) que, quanto a nos,
se assume como o “gatilho” do burnout. Miranda Santos levanta uma questdo, a0 mesmo
tempo, pertinente e inquietante: serd que o stresse ¢ uma constante nas nossas vidas? Sera
que todas as nossas vivéncias sdo animadas e condicionadas por uma dinamica stressante
(eustresse ou distresse)? Nao estaremos muitas vezes a confundir capacidade de iniciativa,
mais ou menos exacerbada, e criatividade activa com stresse? Conhecendo bem o
pensamento de Miranda Santos diremos que a sua resposta sera, muito provavelmente, que
muitas vezes confundimos uma coisa com a outra. Mas, atrevemo-nos nos a perguntar, nao
serd o stresse (com ou sem uma conotacdo disfuncional) que, em doses caldeadas e
adaptadas a cada circunstancia da vida e as caracteristicas de cada individuo, que nos
mantera “vivos e activos”? Que me perdoe o Mestre a ousadia da questdo, mas aprendemos
com ele que a interrogacao dos conceitos e ideias (numa perspectiva mais psico-filosofica)
sO ird enriquecer o conhecimento, levantar novas duvidas, despertar a discussdo e tornar,

porventura, mais saudavelmente polémicos os debates sobre a res mentalis.
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Vaz Serra (1988, 2002, 2003), real¢a algo que temos vindo a referir ao longo desta
primeira parte do trabalho e que se prende com os aspectos neuropsicoimunolédgicos do
burnout e das situacdes de stresse cronico, que fazem seguramente parte da panoplia de
mecanismos causadores do sindroma. Diz-nos o eminente psiquiatra e professor
universitario: ¢ potencialemente prejudicial toda a situagdo de stresse que seja, frequente,
intensa e/ou prolongada pois os agentes indutores podem produzir uma diminuicdo da
resisténcia as infec¢des e, em certos casos, lesdes organicas”. E continua Vaz Serra,
referindo-se ao burnout, “ ha toda a vantagem em que o individuo aprenda a diminuir a

intensidade da reacc¢ao de alarme e ndo atinja a fase de exaustao”.

Para Correia Jesuino (1988), a funcdo desempenhada, o papel organizacional, a
carreira, o ambiente da organizacdo, as relagdes interpessoais ¢ ainda as relacdes de
interface organizacional, com a familia e restantes parcelas do tecido social que rodeiam os
individuos, podem se mal geridos e/ou indutores de desconforto prolongado, ser factores
de stresse ocupacional e, consequentemente, potenciais causadores de burnout. Jesuino

propde trés grandes geradores imediatos de stresse:

[ — As tarefas.
II — Os papéis a desempenhar.

IIT — O contexto comportamental.

Gouveia Pereira (1988) identificou “diversos grupos de variaveis psicossociais de
que resultam comportamentos organizacionais relevantes”. Por outro lado, alertou para o
facto de ndo se poder “postular um modelo de relagdes fixas aplicavel a todos os casos”.
Ora este principio €, a todos os titulos, 16gico e de uma veracidade incontornavel. Em
rigor, haverd tantos modelos quantos seres humanos tem o planeta Terra. Assim, terdo que
continuar a ser estruturados, como ¢ 6bvio e possivel, modelos que traduzam as vivéncia
de grupos com caracteristicas bio-psico-sociais proximas. No entanto, Gouveia Pereira

enumera uma série de variaveis que podem ajudar a esclarecer o problema:
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1. Contextuais, que envolvem os aspectos fisicos do ambiente de trabalho, as
caracteristicas e grau de exigéncia das tarefas bem como as especificidades
organizacionais, formais (regras e regulamentos) e informais (o ambiente grupal, os

suportes sociais, a dindmica da comunicagdo entre os individuos...).

2. De lideranga, que correspondem a comportamentos com O mesmo nome, a

factores de liderancga discricionaria, a estilos, espectativas.

3. Particulares, ou factores de personalidade, consideradas como estando a um
nivel intermédio, reportam-se ao individuo e ao grupo, se este assume um perfil de

totalidade organica.

4. De saida, que englobam os indices de produtividade, os graus de satisfagdo com
o trabalho, colegas e superiores, a carreira € o saldrio, as intengdes de abandono e a

sintomatologia do stresse, bem como o seu impacto no futuro dos sujeitos.

Pereira (1988) diz, no entanto, que, se num modelo tradicional, as primeiras
variaveis poderiam causar stresse, as segundas e terceiras assumiriam um papel moderador,
exacerbando ou mitigando os efeitos das primeiras. As ultimas (ou de saida) teriam um
papel barométrico o que permitiria avaliar todo o processo. No entanto, tudo indica que a
conjugacdo das varidveis acima referidas nao se processa de forma tio linear, o que leva o
autor a afirmar que existe, neste contexto fenomenoldgico, uma rede de factores conexos

em que a mudanga de um deles trara repercussoes a todos os niveis.

Gil-Monte & Peir6 (1997), distinguem os estudos sobre o burnout segundo duas
perspectivas de conceptualizacao e abrangéncia do fenomeno: a clinica e a psicossocial. A
primeira, seguindo a linha de compreensdo iniciada por Freudenberg (1974), define o
sindroma como um estado relacionado com experiéncias de esgotamento, decepg¢do e perda
do interesse pela actividade laboral, que surge em profissionais que trabalham directamente
com pessoas na prestagdo de servicos e, finalmente, como uma consequéncia deste
contacto diario. Tal estado de esgotamento resultard da persisténcia de um conjunto de

expectativas inalcangéaveis. Nestes termos, a etiologia da sindrome teria como mecanismos
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de base os aspectos individuais. Os mesmos autores (1997), de acordo com o que disse
Maslach, reforcam a ideia segundo a qual a despersonalizacdo se associa a um
distanciamento excessivo relativamente aos outros, a estados de siléncio, a assuncao de

atitudes despeitadas e a tentativas de culpar os utentes pela frustragdo sentida.

Gil-Monte e Peir6 (1999) e Maslach (2001), referem que o modelo conceptual do
sindroma de burnout apresenta problemas de delimitagdo e de diferenciacdo com outros
conceitos, tais como: tédio, depressdo, alienagdo, ansiedade, insatisfacdo ocupacional,
neurose existencial e desilusdo. Na realidade, julgamos que esta opinido tem toda a
pertinéncia, j& que também somos da opinido de que o conceito estanque de burnout €
sustentado por argumentos algo polémicos e, porque ndo dizé-lo, pantanosos. Por outro
lado, e refor¢ando a crenga segundo a qual ndo exisrird um burnout mas sim burnouts,
cada um (por mais semelhante que seja ao outro) com especificidades inerentes a uma

multiplicide de factores, dos quais destacamos as caracteristicas pré-morbidas dos sujeitos.

Nem sempre de acordo com a investigadora, Gil-Monte & Peiré (1999)
mencionam que a escala de Maslach enferma de deficiéncias psicométricas, ja que em
distintas investigacdes foram obtidos diferentes niveis de validade interna e externa. Ainda
com referéncia aos dois autores espanhois, que tdo grande contributo tem dado para uma
melhor compreensdo do sindroma, refira-se que aqueles afirmam que o burnout é,
essencialmente, um constructo social que se desenvolve a partir das relagcdes laborais e

organizacionais (Gil Monte & Peiro, 1997, 1999).

Carlos Guillen Gestoso, defendeu, com toda a propriedade e pertinéncia, em 2004
no III Encontro de Sanidade (em Sevilla), a ideia segundo a qual um dos principios
fundamentais para tentar reduzir o impacto do sindroma assenta, e passamos a citar, “na
esquematizacdo e implementacdo de um sistema de saude que permita minimizar, tanto
quanto possivel, o burnout ja que a sua evitacdo ndo ¢, por agora, alcangavel”. Por outro
lado, Gestoso disse que para reduzir a incidéncia do burnout & necessario que as
organizagdes invistam em mudangas ao nivel do clima laboral. De nada serve que o
trabalhador se esforce para modificar hdbitos laborais e extra-laborais se a empresa, para

que trabalha, ndo promove essas mudancas”.
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Passemos agora a um novo capitulo que tratara dos aspectos neuropsicoldgicos da

aten¢ao e da memoria.

1.5 — Neuropsicologia e Neuropsicopatologia da Atengdo

1.5.1 — Neuropsicologia da Atenc¢ao

O estudo dos processos atencionais constituiu uma das prioridades da psicologia
experimental do séc. XIX. A neuropsicologia, entretanto surgida pela mdo de homens
como Paul Broca, Carl Wernicke e John H. Jackson, s6 mais tarde se interessou por este
fendémeno fundamental da nossa operatividade nervosa complexa. Na realidade, a
neuropsicologia até a década de sessenta do séc. XX dedicou-se, sobretudo, ao estudo da
linguagem (Broca, 1861; Wernicke, 1874) das agnosias (Lissauer, 1890), das apraxias
(Steinthal, 1871), dos processos pré-frontais (Harlow, 1968) e da memoria (James, 1890).
A Neuropsicologia da Atencdo s6 da os primeiros passos, de forma, sistematizada na
década de sessenta do séc. XX, embora ja William James (1890) se lhe tivesse referido
com algum relevo. A época foi utilizado, para estudar a atengio, a técnica de cronometria
mental, ou tempos de reaccdo, procedimento que na actualidade continua a ser

indispensavel, sobretudo em neuropsicofisiologia (experimental ou clinico-experimental).

A partir da década de sessenta, do século passado, surgiu e desenvolveu-se um
interesse muito significativo pelos aspectos atencionais, devido a uma série de factos

relevantes como por exemplo:

a) A influéncia da obra, multifacetada, de Luria (1970, 1973, 2005);

b) O aumento da taxa de sobrevivéncia de pacientes com quadros pds-traumaticos
e que apresentavam alteracdes graves da atengdo/concentracgao;

c) O aparecimento da neuroimagem funcional (RM, RMf, TEP, SPECT) que
permitiu o estabelecimento de correlacdes, cada vez mais exactas entre a dindmica

funcional do encéfalo e os diversos aspectos do comportamento.
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Chegam continuamente ao nosso encéfalo milhares de informacdes que nao podem
ser processadas simultaneamente. Entdo serd necessario que exista um sistema-filtro que
estabeleca uma ordem de prioridades, conscientes ou inconscientes, e sequencie de forma
temporal e espacial as respostas mais adequadas a cada situagdo. O processo nervoso
complexo encarregue de realizar tal tarefa ¢ a atengdo, podendo ser encarada como uma
das actividades nucleares que sustentam a nossa vida de relagcdo. A sua importancia ¢ tal
que toda e qualquer alteracao do seu equilibrio provoca desajustamentos comportamentais,

mais ou menos, impeditivos de um cumprimento cabal das actividades quotidianas.

Por outro lado, sabemos que a atengdo ndo ¢ um processo unitdrio mas, pelo
contrario, multifacetado e hierdrquico, que exerce um papel fundamental ao nivel do
tratamento de informacao, seleccionando os estimulos pertinenentes para os sujeitos, com

vista a uma resposta adequada a estimulos sensoriais, sensitivos e/ou cognitivos.

Em situacdo normal, a aten¢do permite pois a focaliza¢do selectiva num ou mais
estimulos, filtrando e inibindo as informag¢des consideradas parasitas. A sua condicdo de
processo de elevada complexidade leva a atencdo a situar-se na encruzilhada de outros
processos cognitivo-operativos, condicionando-os e sendo por eles condicionada. Estes
sao, fundamentalmente, os niveis de consciéncia, a orientacdo, a velocidade de
processamento da informagdo, a organizacdo sequenciada da ac¢do, a motivagdo, a

memoria e a linguagem.

Esta dindmica neurofuncional leva-nos a dizer que tudo aponta para que a aten¢do
se encontre distribuida por uma rede complexa, que implica varias estruturas encefélicas
(que mais adiante falaremos). No entanto, podemos adiantar que os aspectos mais basicos e
involuntarios dos processos atencionais se encontram localizados em regides sub-corticais

tao diversas como o diencéfalo e o tronco encefalico (Fig. 1.5.1).

40



Fig. 1.5.1
Os mecanismos mais complexos da atencdo estdo situados em zonas mais
complexas e polivalentes do cortex cerebral, como as areas pré-frontais e as regides

parietais posteriores (Fig. 1.5.2)

Fig. 1.5.2

A ateng@o possui uma dinamica multimodal articulada em trés niveis funcionais de
base: o estado de alerta, a atencdo sustentada e a atengdo selectiva. Por outro lado,
podemos considerar varios tipos de atencdo, de acordo com a especificidade funcional de
cada um: a) atencdo focalizada — permite o processamento de determinados estimulos,
ignorando outros; b) a aten¢do sustentada — que possibilita a concentragdo por periodos,
mais ou menos, prolongados; c) a atengdo alternada — que permite a passagem da atengdo

de um estimulo para outro; d) a atengdo selectiva — possibilitando a manutengdo da
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concentracdo num estimulo apesar da presenca de outros, mais ou menos, intensos; d) a

atencao dividida — que permite varias focalizagdes em diferentes.

Modelos Funcionais da Atencao

Existem multiplos modelos neurofuncionais que procuram explicar os processos
atencionais de forma interactiva. Os mais relevantes sdo: a) o modelo de Broadbent (1958);
b) o modelo de Norman e Shallice (1980); ¢) o modelo de Mesulam (1985); d) o modelo de
Posner-Petersen (1990); e) o modelo de Stuss & Benson (1995).

Figura 1.5.3 — Modelo de Mesulam

De entre todos eles, revestidos de igual importancia escolhemos como paradigma
ilustrativo o de Mesulam pela sua clareza, simplicidade de entendimento e abrangéncia.
Assim, para este investigador a atencao serd regulada por quatro estruturas principais (Fig.
1.5.3): o sistema reticular (responséavel pela vigilia); o sistema limbico, com relevo para o

cingulo (responsavel pela dinamica motivacional); pelas areas parietais (que encerra o
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“mapa” espacial, interno e externo); e, as regides pré-frontais (que coordenam a

sequenciagdo das respostas aos estimulos).

1.5.2. - Neuropsicopatologia da atencao:

Os principais compromissos da dindmica atencional que encontramos na nossa practica

clinica sdo:

A aprosexia: ausé€ncia de capacidade de concentragdo (ex. doenga de Alzheimer, lesdes

frontais bilaterais).

A hipoprosexia: diminui¢do, mais ou menos, acentuada da capacidade para concentrar a

atencdo (ex. depressdo, burnout, traumatismo cranio-encefalico).

A hiperprosexia: aumento, desregulado, da atentividade, que se processa de modo cadtico

(ex. fases on dos quadros bipolares, compromissos pré-frontais extensos).

O sindrome de inatengdo para o hemi-espaco: incapacidade para integrar e/ou responder a
estimulos que se apresentem na metade do espaco (intra e/ou extracorporal) contra-lateral a

lesdo (ex. AVC's hemisféricos direitos).

O mutismo-acinético: que compreende um quadro misto, de gravidade acentuada, com
alteracdo dos niveis de consciéncia e da aten¢do, concentrada e distribuida (ex. apos lesdao

pré-frontal, bilateral).

A hiperactividade com defeito de atencdo: frequente na populagdo pedidtrica mas
manifestando-se em muitos adultos, com quadros neurologicos (ex. lesdes pré-frontais

dorsolaterais) ou psicopatologicos (ex. quadros maniacos).
O sindrome confusional agudo (Fig. 1.5.4): quadro misto em que as alteragdes,

acentuadamente, graves da atengdo se acompanham de desorganiza¢do do pensamento,

discurso incoerente, agitacdo psicomotora, desorientacdo (temporal, espacial e/ou auto-
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psiquica), transtornos senso-perceptivos (ilusoes e alucinacdes), desregulacao do nictémero
e incapacidade para sequenciar “ac¢des” de forma logica e sequencial (ex. alteragdes

metabolicas, toxicidade, iatrogenia)

A distractibilidade: situagdo em que a atencdo ¢ desviada, com excessiva facilidade, para
estimulos externos, insignificantes ou irrelevantes (ex. episdodios maniacos, lesdes pré-

frontais dorsolaterais)

Estas breves nogdes sobre a neuropsicologia da atencdo, cuja concordancia sobre
uma conceptualizacao unitaria esta, ainda, longe de ser pacifica, procuraram esclarecer as
correlacdes entre este processo cognitivo-operativo € o seu enquadramento funcional e
disfuncional. Apesar destas “gotas de 4gua num enorme oceano de dados, que se traduzem
em poucas certezas e inimeras interrogagdes”, € preciso reiterar que a natureza deste
trabalho se insere no ambito das ciéncias do trabalho e ndo no das neurociéncias
cognitivas, apesar da existéncia de claras correspondéncias biunivocas entre ambas,
sustentando a consisténcia tedrica de uma nova area do conhecimento e compreensao da

antropodindmica: a neuropsicologia organizacional.

Abordar-se-3o, de seguida, ainda que de modo breve, os principais correlatos

neuropsicologicos, normais e patolégicos, da memoria.
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1.6 — Neuropsicologia e Neuropsicopatologia da Memdria

1.6.1 — Neuropsicologia da Memoria

Dados os avancgos tecnologicos actuais poderemos, de uma forma abrangente e
menos bio-psico-céntrica, definir memodria como a capacidade para reter, recuperar,
armazenar ¢ evocar informagdes, seja internamente, no cérebro (memoria humana), seja
externamente, em dispositivos artificiais (memoria artificial ou computacional).

Logicamente, que, nexte contexto, s nos ird interessar a primeira.

A memoria humana, que focaliza e descodifica estimulos especificos, requer grande
interconexao neuronal e, geralmente, deteriora-se (de modo funcional ou patolégico) com a
idade. E um processo que depende, fortemente, dos niveis de consciéncia e da atengio,
estando na base da aquisi¢cdo de novos conhecimentos fundamentais para a aprendizagem
e, consequente, enriquecimento da nossa reserva cognitiva. Estd na base da génese de
novas ideias, ajudando a diversificar estratégias que podem despoletar e dinamizar as

decisdes do dia-a-dia.

Os neuropsicologos distinguem memoria declarativa de memoria nao-declarativa
(ou memoria procedimental). De uma forma abreviada, podemos dizer que a memoria
declarativa armazena o saber que algo aconteceu (ex. ontem fui a clinica), e a memoria

nao-declarativa como o facto se deu (ex. fui de carro do hospital para a universidade).

Enquanto que a memoria procedimental ¢ relativamente homogénea, a memoria
declarativa engloba dois sub-tipos: a episddica e a semantica. Sdo caracteristicas da
memoria episodica as lembrancas de acontecimentos especificos. Sdo propriedades da

memoria semantica as recordagdes mais generalizadas.
Tipos de memoria

Memoria declarativa — ¢ a capacidade de verbalizar factos passados. Classifica-se

por sua vez em:
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Memoria imediata — Permanece activa durante poucos segundos. Um exemplo ¢ a
capacidade de repetir imediatamente um nimero de telefone que ¢ dito. Estes factos sao
apds um tempo, € na maioria dos individuos, completamente esquecidos ndo deixando
«tragosy.

Memoria de curto prazo — E a memoéria com duragdo de algumas horas. Neste caso
existe a formacao dos chamados “tragcos mnésicos”. O espago de tempo necessario para a
formacdo destes tracos tem o nome de periodo de consolidagdo. Um exemplo ¢ a
capacidade de nos lembrarmos do que comemos ou com quem estivemos no dia anterior.

Memoéria de longo prazo — E a memoéria com duragio de meses a anos. Um

exemplo ¢ a capacidade de aprender e reter matérias que depois, € uma vez recordados, nos

poderdo ser uteis nas nossas actividades quotidianas.

Memodria procedimental — E a capacidade de reter e processar informagdes que ndo
podem ser verbalizadas, como tocar um instrumento ou andar de bicicleta. Assume-se

como mais estavel e mais dificil de ser “apagada”.

Bases Neuro-Anatomicas da Memoria

Hoje ¢ possivel afirmar que a memodria nao possui um unico lécus funcional.
Diferentes estruturas encefalicas estdo envolvidas na aquisicdo, armazenamento € evocacao

das diversas informacdes adquiridas por aprendizagem (Fig. 1.6.1).

Fig. 1.6.1
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Memoria de curto prazo:

Assenta na funcionlidade do sistema limbico, envolvido nos processos emocionais,
na reten¢do e consolidacdo de novas informagdes, e na aprendizagem. Por outro lado, a
consolidacdo temporaria da informacao envolve estruturas como o hipocampo, a amigdala,
o cortex entorrinal e a circunvolucdo para-hipocampica, sendo depois transferida para as

areas associativas dos cortices parietal e temporal.

As vias que chegam e que saem do hipocampo também s3o importantes para o
estudo da anatomia-funcional da memoria. Os inputs sdo constituidos pela via fimbria-
fornix ou pela via perfurante. Importantes projeccdes de CA1 para os cortices subiculares

adjacentes fazem parte dos outputs do hipocampo.

Existem também duas vias hipocadmpicas responsaveis por interconexdes do
proprio sistema limbico. A primeira envolve o circuito de Papez que ¢ composto por varias
estruturas que interagem constantemente: hipocampo, fornix, corpos mamilares, cingulo,
circunvolugdo para-hipocampica e amigdala. A segunda via recebe projec¢des das areas
corticais de associacdo, através da circunvolu¢ao do cingulo e do cortex entorrinal,
ligando-se com o hipocampo que, por sua vez, se projecta através do nucleo septal e do
nicleo taldmico mediano no cortex pré-frontal, havendo entdo o armazenamento de

informagdes que reverberam no circuito, por algum tempo.

Memoria de Trabalho:

Compreende um sistema de controlo da ateng¢do de tipo executivo, auxiliado por
dois sistemas de suporte (de natureza visuo-espacial e fonolodgica) que participam no
armazenamento temporario e na “manipulagdo” das informagdes. O executivo central tem
capacidade limitada e a fun¢do de seleccionar e planificar estratégias comportamentais,
estando a sua actividade relacionada com o funcionamento das areas pré-frontais, que

supervisionam a dindmica comportamental, controlando o tratamento da informacgao.
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Também o cerebelo estd envolvido no processamento da memoria de trabalho,
actuando na catalogacdo e manutengao das sequéncias de eventos, o que € necessario em
situagdes que requerem o ordenamento temporal das informacdes. O sistema de suporte
visuo-espacial tem uma componente visual, relacionada com as areas associativas dos
lobos occipitais € uma componente espacial, relacionada com o cértex associativos dos

lobos parietais.

J& no sistema fonoldégico, a articulagdo sub-vocal auxilia a manutengdo das
informagdes. Lesdes nas circunvolugdes supramarginal e angular (lobo parietal) do

hemisfério esquerdo causam alteragdes da memoria audio-verbal, de curta duracao.

Memoria de Longo Prazo:

a. Memoria explicita:

Depende de estruturas internas do lobo temporal (incluindo o hipocampo, o cortex
entorrinal e o cortex para-hipocampico) e do diencéfalo. Além disso, o septo e os feixes de
fibras que chegam do prosencéfalo basal ao hipocampo também parecem tem importantes

fungdes.

Embora tanto a memoria episddica como a semantica dependam de estruturas
internas do lobo temporal, ¢ importante destacar a relagao dessas estruturas com outras.
Por exemplo, pacientes idosos com disfungdes pré-frontais t€ém mais dificuldades ao nivel
da memoria episodica do que da memoria seméantica. J& as lesdes no lobo parietal esquerdo

podem alterar a dindmica da memoria semantica.

b. Memoria implicita:

A aprendizagem de performances motoras depende de um didlogo, constante entre
as areas cortico-sensoriais de associagdo e os ganglios da base. Os nucleos caudado e

putamen recebem projecgdes corticais € enviam-nas para o globus palidus, e outras

estruturas do sistema extra-piramidal, constituindo uma conexao entre estimulo e resposta.
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O condicionamento das respostas da musculatura esquelética depende do cerebelo,
enquanto o condicionamento das respostas emocionais depende da amigdala. O neo-
estriado e o cerebelo estdo envolvidos na aquisicdo e no planeamento das acgdes,
constituindo, através de conexdes entre as estruturas cerebelosas e o talamo, e entre

aquelas e as regioes pré-frontais os elos entre os sistemas mnésicos implicito e o explicito.

1.6.2. - Neuropsicopatologia da memoria:

Devemos a Luria e colaboradores os primeiros trabalhos consistentes sobre
perturbagdes mnésicas pos-compromisso encefalico (Luria & Bruner, 1987; Luria &

Solotaroft, 1987).

Por outro lado, na maior parte dos textos as alteracdes da memoria sdo
denominadas amnésias. Em rigor, este termo significa auséncia total de memoria (prefixo
«a»). No entanto tais situagdes nao sao frequentes, excluindo as fases avangadas de certas
doencas degenerativas (ex. doenca de Alzheimer). Assim, preferimos usar o termo

dismnésia, como genérico das perturbagdes da memoria a que iremos aludir.

I - Dismnésia Anterdgrada

A dismnésia anterograda refere-se ao esquecimento dos factos ocorridos depois da
causa determinante da disfungdo. A perturbacdao mais frequente desse tipo de alteracdao da
memoria € o de fixacdo. Tem, geralmente, na sua génese uma perturbagdo concomitante da

atencao, tanto da tenacidade quanto da vigilancia.

Como a maioria dos casos se deve a disfungdes ou lesdes encefalicas, ¢ como se
houvesse uma diminuicao da receptividade, cortco-subcortical, aos estimulos. A dismnésia
anterdgrada pode ser observada em lesdes cerebrais agudas ou cronicas. Os doentes com
dismnésia anterograda ndo podem recordar os factos recentes, porém, conservam a

capacidade para recordar acontecimentos passados.

49



Nas fases iniciais dos estados demenciais os graves defeitos de fixagao
acompanham-se, frequentemente, de confabulagdes, ou seja, tentativas do paciente para

preencher as lacunas mnésicas com afirmagdes totalmente aleatdrias e desajustadas.

IT - Dismnésia Retrograda

A dimnésia retrograda caracteriza-se por uma perda das memorias para os factos
ocorridos antes do evento causal. Esse tipo de alteragdo mnésica envolve os
acontecimentos sucedidos nos dias ou semanas que antecederam o0 compromisso
encefalico. A dismnésia retrograda pode “apagar” todas as recordagdes, anteriores, da vida

do sujeito.

Apesar da maioria das dismnésias retrogradas serem causadas por etiologias
encefalicas, podem, por vezes, ser de tipo psicogénico, em consequéncia de traumas
emocionais intensos. Neste caso, julgamos que o burnout, bem como os quadros de
distress, podem despoletar esse tipo de compromisso mnésico. A dimnésia psicogénica
pode-se reportar, apenas, a determinado periodo de tempo e ser limitada a lembrangas
relacionadas com acontecimentos angustiantes. Na realidade, ndo poderemos dizer que
haja um verdadeiro ‘“apagamento” mnésico, tudo indicando que as dificuldades de

evocacao resultam de um mecanismo de defesa (negacao).
IIT — A Dismnésia Retroanterograda

A dismnésia retroanterdgrada caracteriza-se pelo esquecimento dos factos ocorridos
antes e depois da causa determinante. Trata-se de uma alteracdo simultidnea da fixagdo e da
evocagao. Encontra-se, com frequéncia, nos casos graves de traumatismo cranio-encefalico
com perda de consciéncia.

IV — A Dismnésia Transitoria

A dismnésia transitoria €, como o nome diz, uma sindrome passageira, por vezes

com uma resolu¢do muito rapida e espontanea, que se caracteriza pela incapacidade de
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fixar acontecimentos recentes. E observada, com relativa frequéncia, durante o periodo de
convalescenga de enfermidades toxicas ou infecciosas graves onde, apesar dos pacientes
poderem conservar a capacidade de evocagdo, se manifestam sérios transtornos da
orientacdo temporal e espacial, confabulagdes e perseveragdo, geralmente ao nivel do
discurso espontaneo. Nos casos mais graves podemos constatar um empobrecimento
mental, global, com manifesta simplicacdo do pensamento, aplanamento emocional,
indiferenca, apatia, falta de iniciativa e apragmatismo. Podem, igualmente, surgir

manifestagdes transitorias, de tipo confusional, paranoide e/ou alucinatoria.

V — As Paramnésias

Traduzem-se por erros ou distor¢des da memoria, conducentes a disturbios da

qualidade da evocagdo. As mais frequentes sdo:

a) As Ilusdes Mnésicas

Tratam-se de verdadeiras lembrancas ficticias, ou seja, a recordacdo vivida de algo
irreal. Nestes casos, parece haver um acréscimo, descontrolado, de informagdes falsas na
consciéncia. Os sujeitos dizem coisas tdo diversas como terem sido a padeira de
Aljubarrota ou o D. Quixote de la Mancha, ou ainda terem vivido noutros planetas ou
confundirem o clinico que os segue com uma pessoa da sua familia. Sdo algo diferente dos
delirios devido ao facto da pessoa poder descrever minuciosamente as cenas vividas, como
se fossem acontecimentos de contornos onirdides. As ilusds mnésicas sdo a forma mais

frequente de paramnésia, encontrando-se principalmente nos quadros psicoticos.

b) As Alucinagdes Mnésicas

As alucinagdes mnésicas sao criagdes imaginarias com aparéncia de reminiscéncias
e lembrancas. Porém ndo correspondem a nenhuma “imagem” de épocas passadas. Nos
psicoticos surgem, frequentemente, lembrangas reais de vivéncias irreais. Nao se trata de
realizacdo de sonhos, nem tdo pouco de verdadeiras alucina¢des (no contexto senso-
perceptivo do termo), pois muitos dos acontecimentos sdo situados, correctamente, no
tempo em que o individuo era sauddvel e autdbnomo. Existem casos em que as alucinagdes

mnésicas sdo menos sistematizadas, reportando-se apenas a factos isolados.
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c¢) Confabulacdes

As confabulag¢des consistem no relato de temas “fantasticos” que, na realidade,
nunca aconteceram. Em grande parte, resultam de uma alteracdo da fixacdo e de uma
incapacidade para reconhecer como falsas as “imagens” e os factos produzidas pela
fantasia. O conteido das confabula¢des procede do curso habitual da vida anterior,
acontecendo muitas vezes que, achando-se perturbada a capacidade de localizé-las no
tempo, lembrancas isoladas auténticas completam erroneamente as lacunas da memoria.
Nos casos em que existem alteracdes dos conceitos e desorganizagdo da vida instintiva,
pode-se observar a producao rica de conteudos confabulatérios absurdos e inverosimeis,

que, habitualmente, adquirem um aspecto onirdide.

Enquanto as confabulagdes (Fig. 1.6.2) preenchem um vazio da memoria, como se
tivessem sido criadas para esse fim, podendo variar de tema e contetido, as alucinagdes
mnésicas nao mudam tal como acontece com as ideias delirantes. Para além da frequéncia
da sua manifestagdo em quadros psicopatoldgicos, as confabula¢des podem ser sinal de

compromisso encefalico, focal ou difuso.

Fig. 1.6.2. Confabulando
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Em bom rigor, em paralelo com a atengdo, também a memoéria ¢ um tema de
dimensdes incalculaveis, cujo conhecimento efectivo ainda se encontra na sua proto-
infancia tedrica. Assim, e porque uma viagem por este vortice de mistérios que ¢ a
memoria preencheria “tesinas mil”, julgamos apropriado ter estabelecido um
enquadramento, t3o claro quanto possivel, deste verdadeiro metaprocesso cognitivo que € a

actividade mnésica.

Estao terminados os considerandos tedricos sobre as varias tematicas que envolvem
o assunto deste trabalho. Passaremos a seguir a apresentacdo da componente pratica que
incide, tal o titulo expressa, sobre as alteracdes destes dois processos neuropsicologicos em

pessoal de enfermagem com burnout.
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2 - MATERIAL E METODOS

2.1. Consideracdes gerais e hipoteses

Tal como constatdmos na primeira parte, através da analise dos conceitos e modelos
inerentes ao sindroma de burnout, existe uma grande incidéncia desta disfuncdo ao nivel

das profissdes de ajuda, com relevo para o pessoal de enfermagem.

Assim, importa saber, numa perspectiva que podemos apelidar de
neuropsicologico-organizacional, o seu impacto desta patologia ao nivel dos processos
atencionais e mnésicos em enfermeiros e enfermeiras, de saide mental, que revelaram

quadros compativeis com o diagnostico de burnout.

A pratica e a experiéncia clinica que adquirimos ao longo de mais de vinte anos e
que nos tem confrontado com um numero elevado de casos de exaustdo, confundidos,
muitas vezes, com situa¢des de disfun¢do encefalica com incidéncias varias ao nivel do
equilibrio do aparelho psiquico, despertou em ndés a necessidade de dissecar,
detalhadamente, a questdo incidindo sobre os dois processos nervosos complexos mais

frequentemente afectados: aten¢do e memoria.

Por outro lado, a grande escassez de bibliografia que sustente esta problematica, ja
que ela ¢ apenas referida sem a submissdo a uma andlise clinica e/ou quantitativa,
minimamente, detalhadas, reforgou esta nossa necessidade de investigar o impacto do

sindrome nos referidos processos nervosos complexos.

Face ao que antecede, sugere-se-nos a seguinte hipotese global que tentaremos
testar com a presente pesquisa: 0 burnout, potencialmente afecto as unidades de
cuidados especiais e enfermarias, comparativamente aos colegas que exercem funcoes
na consulta externa e cujos niveis de stresse, conducentes a exaustdo, sao
significativamente mais reduzidos, é potencialmente desagregador dos equilibrios

atencional e mnésico do pessoal de enfermagem.
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Para operacionalizar a hipotese global, e tendo em conta a eventual relagdo entre
prejuizo nas funcgdes neuropsicologicas e a experiéncia de burnout, enunciamos as 2

seguintes hipoteses operacionais:

Hipotese 1:

Haveré correlagdes estatisticamente significativas entre as dimensdes de exaustdo
emocional, de despersonaliza¢do e de realizacdo pessoal do Burnout e os resultados da
avaliacdo neuropsicolégica, com as provas de memoria associativa audio-verbal, de
atencdo/concentracdo visuo-grafo-espacial, memoria visuo-espacial, de atencdo audio-

verbal (série de Digitos).

Hipotese 2:

Os participantes do grupo de “Enfermaria” apresentardo prejuizos no desempenho
mnésico e atencional, avaliados pelas provas de memdria associativa audio-verbal, de
atencdo/concentracdo visuo-grafo-espacial, memoria visuo-espacial, de aten¢do 4udio-
verbal (série de Digitos), bem como maior burnout, nas 3 dimensdes de exaustio
emocional, despersonalizacdo e realizacao pessoal, comparativamente aos participantes do

grupo de “Consulta Externa”.

Hipotese 3:

Considerando que os participantes com valores iguais ou inferiores a 27 na
Exaustdao Emocional, valores iguais ou inferiores a 15 na Despersonalizacdo e com valores
iguais ou inferiores a 24 na Realizagdo Pessoal cotada inversamente, em simultdneo, terdo
baixo burnout, e todos os outros terdo burnout médio ou elevado, espera-se que o grupo de
“Enfermaria” tenha mais individuos com burnout moderado a elevado, do que o grupo

“Consulta Externa”.
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2.2 Participantes

Os participantes deste estudo foram seleccionados de Hospitais da Regido da
Grande Lisboa. Nao foi uma amostragem aleatoria. Com efeito, numa fase inicial
aplicamos a Escala de Burnout de Maslach para profissionais de satude, a 192 enfermeiros,
e consideramos como participantes com “baixo burnout” os que tiveram em simultaneo
menos do que 27 pontos na dimensdo “Exaustdo Emocional”, menos do que 15 pontos na
dimensdo “Despersonalizacdo” e menos do que 24 pontos, devido a cotagdo inversa, na

dimensao “Realizagdo Pessoal” (decisao conservadora).

Dada a auséncia de aferi¢do portuguesa para a escala de Burnout de Maslach, a
existéncia de versdes diferentes e com itens diferentes e escalas Likert diferentes para
diversos sectores profissionais e populacionais, bem como valores diferentes para pontos
de corte, decidimos calcular os pontos de corte fazendo corresponder ao ponto médio de
cada uma das 3 escalas (0-54 para a EE, 0-30 para D e 0-48 para RP). Assim, para a
exaustdo emocional (EE), valores iguais ou acima de 27 serdo indicadores de provavel
exaustdo emocional. Para a despersonalizacdo (D), valores iguais ou superiores a 15 serdo

indicadores provaveis de despersonalizacao.

A fim de mantermos a direc¢do da relagdo entre as dimensdes e o construto de
Burnout, cotdmos inversamente as respostas aos itens da dimensao ‘“Realizacdo Pessoal”
da Escala MBI, pelo que valores iguais ou inferiores a 24 corresponderem a uma elevada

realizacdo pessoal (RP).

Com base nestes pontos de corte, aplicamos o MBI a uma amostra, de
conveniéncia, que acabou por ter 192 sujeitos, 77 individuos do sexo masculino e 115 do

sexo feminino, com idades compreendidas entre 29 e 62.
Com base nos critérios acima definidos, desta pool inicial, selecciondmos 40 de

Enfermaria e 40 de Consulta Externa, bem como um niimero aproximadamente igual de

participantes para cada sexo. A estes 80 participantes, aplicAmos as provas
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neuropsicologicas conforme a disponibilidade dos mesmos. Com cada participante fez-se
uma entrevista de acolhimento e breve anamnese seguida da aplicacdo normalizada das

provas, o que demorou cerca de 45 minutos com cada participante.

Assim, a nossa amostra ¢ constituida por 80 enfermeiros, 40 de Enfermaria e 40 de
Consulta Externa. Possuem idades compreendidas entre 32 ¢ 55 anos, com uma média de
idades de cerca de 41,87 anos e um desvio padrdo de 7,511 anos. A média de idades dos
participantes do grupo Enfermaria ¢ de 40,45 anos (DP = 7,143; Min = 32; Max=54) e a
do grupo “Consulta Externa” é de 43,30 (DP= 7,687; Min= 32; Max= 55). As medianas e
os intervalos interquartilicos relativamente a idade nos dois grupos sao Md= 39,5 (34,45 —
51,26) para o grupo “Enfermaria” e Md= 42,5 (35,25 — 50,75) para o Grupo “Consulta

Externa”, ndo sendo a diferenca estatisticamente significativa (U= 626; p[2 caudas]=.093).

A maioria ¢ casada ou vive em unido de facto, como se pode constatar pelo grafico

de barras da Figura 2.2.1.

Figura 2.2.1
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Com efeito, dos 80 participantes, 68 (85%) sdo casados ou vivem em unido de

facto, 11 sdo separados ou divorciados e apenas 1 ¢ solteiro.

Relativamente a variavel “sexo”, na amsotra global metade ¢ do sexo masculino e
metade ¢ do sexo feminino. No grupo “Enfermaria” ha mais homens do que mulheres, nao

obstante a diferenga percentual ¢ insignificante (cf. Quadro 2.2.1).

Quadro 2.2.1 — Distribuicio pelo Sexo no Grupo Enfermaria

Sexo Grupo "Enfermaria”

Frequéncia % % Valida | % Acumulada
Masculino 22 55,0 55,0 55,0]
Feminino 18 45,0 45,0 100,0
Total 40 100,0 100,0

No grupo “Consulta Externa” passa-se o contrario (cf. Quadro 2.2.2).

Quadro 2.2.2 — Distribuicio pelo Sexo no Grupo Consulta Externa

Sexo Grupo "Consulta Externa”

Frequéncia % % Valida | % Acumulada
Masculino 18 45,0 45,0 45,0
Feminino 22 55,0 55,0 100,0
Total 40 100,0 100,0

Quando aos anos de servigo, divididos em “menos de 15 anos” ¢ “15 ou mais anos”,
verifica-se pelo Quadro 2.2.3 que cerca de dois tercos da amostra trabalham ha 15 ou mais

anos.

Esta distribuicdo mantém-se em cada um dos grupos considerados em separado.
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S6 seleccionamos pessoas com menos de 60 anos, dado que ainda estdo fora da
populagdo que poderd ja apresentar sinais de senescéncia encefalica, o que geralmente

acontece apos os 60 anos.

Quadro 2.2.3 — Classificacdo Segundo tempo de servico

Frequéncia % % Acumulada
Menos de 15 anos de servigo 24 30,0 30,0
15 ou mais anos de servigo 56 70,0 100,0
Total 80 100,0

2.3. Instrumentos de avalia¢ao
Para a medida das varidveis em estudo foram utilizados os seguintes meios de

avaliagao:

A — MBI / Inventario de Maslach para a avaliacio do burnout

O Maslach Burnout Inventory ¢ um instrumento de auto-avaliagdo, construido por
Maslach & Jackson (1981) constituido, como atras foi descrito, por 22 itens em forma de
Likert, cotados de 0 a 6. E composto por trés sub-escalas que avaliam possiveis
manifestagdes de burnout, a saber: exaustdo emocional (9 itens), despersonalizagdo (5

itens) e realizacdo pessoal (8 itens).

A andlise dos resultados da escala permite avaliar a intensidade do sindroma,

categorizando-a em baixo, médio e elevado.

Um nivel baixo de burnout, reflecte-se em scores baixos nas sub-escalas exaustdo

emocional e despersonalizagdo, e scores elevados na realizacao pessoal.

Um nivel intermédio de burnout, traduz-se por valores médios nos scores das tés

sub-escalas.
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Um nivel elevado de burnout reflecte-se em scores elevados para as sub-escalas de
exaustdo emocional e despersonalizagdo, e scores baixos na realizagdo pessoal (Maslach &

Jackson, 1981).

Importa referir como reserva metodoldgica o facto de ndo existirem estudos de
aferi¢do para a populacdo portuguesa, existirem pontos de corte diversos para estudos
diferentes e para versdes diferentes, para a leitura dos dados do estudo estatistico,

utilizaremos como pontos de corte os seguintes:

Exaustao emocional (EE): > 27 = Exaustao emocional moderada a elevada.
Despersonalizagdo (D): > 15 = Despersonalizacdo moderada a elevada.
Realizagdo Pessoal (RP): > 24 = Baixa realizagdo pessoal (os itens desta dimensdo

foram cotados inversamente).

Assumimos como regra conservadora, que os participantes com menos de 27
pontos na EE, menos de 15 pontos na D e RP < 24, terdo muito provavelmente “Baixo

Burnout”. Os restantes terdo Burnout Moderado e Elevado.

Dado que o ntimero de itens da MBI ¢ 22 e como a amostra de partida tem 192
sujeitos (proximo de 220, isto €, de 22 itens X 10), calculdmos o alfa de Cronbach para a

MBI, que ¢ muito bom — Alfa = .846.

Como se pode ver no Quadro n° 2.3.1, as 3 dimensdes desta Escala de Burnout
apresentam entre si correlagdes positivas, bastante significativas (p< .01) e com variancias

partilhadas (coeficientes de determinagdo) entre 40,2% e 78,1%.

Para efeitos de classificacdo de burnout em “baixo”, “moderado” e “elevado”,
adoptamos o seguinte algoritmo:

a) Os participantes com menos de 27 pontos na EE, menos de 15
pontos na D e RP <24, terao muito provavelmente “Baixo Burnout”, em simultaneo.

b) Os participantes com 1 ou 2 dimensdes com os valores da alinea a)
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terdo “Burnout Moderado™.
c) Os participantes com valores superiores aos pontos de corte

referidos na aliinea a) nas 3 dimensdes, terdo muito provavelmente “Burnout Elevado™.

Quadro 2.3.1 — Correlacoes de Spearman entre as Dimensoes da Escala do Burnout

Ex Emoc Despers
Despers Coeficiente Rho 634"
p (2-caudas) ,000(.
N 192
Real  Coeficiente Rho ;700" 884"
Pessoal p (2-caudas) 000 000
N 192 192

B — Exame Neuropsicolégico da Atencao: Série de Digitos/W. M. S. (Escala de

Memoria de Wechsler) e Teste de Toulouse-Piéron

B1 — Série de Digitos (ordem directa))WW. M. S. (Escala de Memodria de
Wechsler)

As séries de digitos, da W. M. S., apesar de originalmente estarem inseridas numa
bateria de avaliagdo da memoria, sdo fequentemente aplicadas (e quanto a nés com toda a
legitimidade e rigor) como teste de atencdo audio-verbal. Na sua totalidade, a prova tem
duas vertentes de aplicagdo: ordem directa e ordem inversa. Em ambas o numero de digitos
por séries oscila entre 3 e 9, num sentido de dificuldade crescente. O ponto de normalidade
situa-se no score 5 (ou seja, a partir de cinco digitos repetidos correctamente ndo se
considera haver disfun¢do) Na primeira os sujeitos deverdo repetir os digitos tal como os
escutam; na segunda deverdo inverter a ordem dos estimulos escutados. Escolhemos o sub-
teste de ordem directa j4 que ¢ o que aplicamos mais frequentemente em clinica com
resultados totalmente fidveis, no sentido da tradu¢do ou ndo de uma disfun¢do da atencao

audio-verbal.
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B2 — Teste de Toulouse-Piéron

O teste de barragem de Toulouse-Piéron, criado em 1904, mas mantendo-se
perfeitamente actual, é de natureza grafo-motora e visa avaliar a capacidade de
concentragdo visuo-espacial. E composto por sinais geométricos (ver anexo II) dispostos
horizontalmente numa folha A3. Tem a duragao de 10 minutos, sendo ao fim de cada
minuto referenciada a posi¢cdo da barragem dos simbolos. A sua cotacdo contempla dois
parametros: dispersdo (ID/Indice de Dispersdo) e nivel de desempenho (RT/Rendimento de
Trabalho). O primeiro sera considerado normal entre 0% e 14%. O segundo sé-lo-4 a partir
do score 100. Finalmente, esta prova tem-se revelado, ao longo da nossa pratica clinica,
extremamente sensivel a situagdes de compromisso encefalico (com relevo para as lesdes
difusas e das areas pré-frontais), psicopatologicas, de avaliagdo dos efeitos iatrogénicos

dos neuropsicofarmacos € em casos de stresse cronico.

C - Exame Neuropsicolégico da Memoria: Prova de Memoria
Associativa/Audio-Verbal (Escala de Memoria de Wechsler) e Reproducio de

Figuras/W.M.S. (Escala de Memoria de Wechsler)

C1 - Prova de Memoria Associativa/Audio-Verbal (Escala de Memodria de

Wechsler)

Consiste em 3 apresentagdes de 10 pares de palavras, a razdo de um por segundo,
sendo que 6 pares estdo inseridos na mesma categoria semantica e 4 ndo (considerando-se
os primeiros como faceis/A e so segundos como dificeis/B). As palavras t€ém uma
ordenacao diferente em cada uma das apresentacdes. No fim de cada uma delas pede-se
aos individuos que digam qual a palavra que vinha emparelhada com a que o examinador

fornece (ex. alto......baixo).
No final a cotacao faz-se segundo a seguinte formula: A/2 + B =. O total ¢ de 21

pontos, considerando-se disfuncional (em neuropsicologia) todo o resultado < a 12 pts. A

existéncia de “perdas”, ou seja, de respostas que estando correctas numa das apresentacdes
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sdao falhadas na seguinte constituem um indicador de alteragdo mnésica que poderd ser
compativel com uma disfun¢do neuropsicoldgica da memoria. Claro que tudo isto devera

ser valorizado num contexto global do Exame Neuropsicologico dos Processos Mnésicos.

C2 - Reproducio de Figuras/W.M.S. (Escala de Memodria de Wechsler)

Consiste na reproducdo, grafica, de um conjunto de 3 figuras (A, B e C1/C2). Estas
sdo expostas durante 10 segundos, ap6s o que se pede aos individuos que as desenhem
numa folha de papel configurada para o efeito. A cotagdo e feita da seguinte maneira: fig,
A/3 pontos + fig.B/5 pontos + fig.C1,C2/7 pontos, sendo que a C1 = 3 pts e a C2 = 4pts).
O total sera, como se depreende, de 15 pts. Em neuropsicologia todo o resultado abaixo

dos 10 pontos podera ser considerado disfuncional.

Apos a conclusdao da prova devemos pedir aos sujeitos que copiem as figuras,

afimde eliminarmos uma, possivel, apraxia construtiva.

2.4. Procedimentos

Relativamente aos procedimentos, depois de pedidas as devidas autorizagdes as
unidades de saude, que exigiram o anonimato das mesmas (proteccdo de dados), foram
contactados os Enfermeiros-chefe a fim de autorizarem a recolha de dados nos respectivos

Servigos.

Depois de se explicarem os objectivos do estudo a cada um dos potenciais
participantes, os que aceitavam participar liam e assinavam um consentimento informado,
em que era garantido o absoluto sigilo e que os dados seriam usados apenas para os fins

deste estudo (ndo sendo dado conhecimento as unidades de satide a que pertenciam).

Numa primeira fase foi aplicado o MBI (escala de Burnout) a 192 enfermeiros, de

Enfermaria e de Conuslta Externa.

A cada um dos questionarios era atribuido um cddigo de série que correspondia a
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uma ficha separada com a identificagdo do participante (nome completo e contacto
telefonico ou de email) para posterior selecgdo para o estudo propriamente dito. Depois de
seleccionados e avaliados, a ficha separada era entregue ao participante, ndo ficando o

investigador com nenhuma cdpia.

Destes foram seleccionados 80 no total, 40 para cada um dos tipos de servigo, tendo

em conta alguns critérios gerais:

d) Emparelhamento em funcdo da idade e do sexo;

e) Preenchimento completo, ¢ sem rasuras, da escala de Burnout pelos
participantes;

f) Aceitarem participar mediante assinatura do consentimento
informado.

A seguir, cada participante foi sujeito a uma avaliacao, para a elaboragao de historia
clinica, depois da qual eram aplicadas as provas neuropsicologicas referidas na sec¢do dos
“Instrumentos”. As avaliagdes e a aplicacdo das provas a todos os participantes foram

feitas exclusivamente pelo investigador.

2.5. Analise de dados

Depois da cotacdo das escalas e provas neuropsicologicas, os dados foram langados

em base de dados de SPSS 17.0 e posteriormente analisados.

Tivemos o cuidado de efectuar uma analise visual de dados inicial, assim como
analisamos as caracteristicas de distribuicao das diversas variaveis, a fim de decidir entre a

utilizacao de testes estatisticos paramétricos € ndo paramétricos.

Para estatisticas descritivas, mesmo havendo uma eventual distribuicdo ndo normal
dos dados, calculamos estatisticas paramétricas dado que o nuimero total da amostra ¢
muito superior a 30. Porém, para os testes das hipoteses, optdmos por usar apenas testes

ndo paramétricos por motivos de natureza metodologica (Christensen, 2004; Everitt, 2003).
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Calculamos  médias, desvios-padrao, medianas, percentis, intervalos
interquartilicos, correlagdes nao paramétricas de Spearman, testes de U de Mann-Whitney
para comparagdo de dois grupos, testes de qui quadrado para andlise de relagdes entre
variaveis categoriais (frequéncias observadas e esperadas em tabelas de contingéncia), alfa
de Cronbach para andlise da consisténcia interna da escala de Burnout (com a amostra de

192 participantes), bem como desenhamos graficos de barras.
Como niveis de significancia estatistica adoptamos os convencionais:

p< .05 (significativo); p< .01 (bastante significativo); p< .00l (altamente

significativo).
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3 - RESULTADOS

Conforme mencionamos, o tratamento estatistico da base de dados associada ao

presente trabalho foi feito com recurso ao SPSS v.17.

Efectudmos testes de Kolmogorov-Smirnoff e a analise visual de dados (graficos
com sobreposicdo da curva normal) e verificAmos que todas as varidveis possuem

distribui¢des assimétricas e algumas leptocurticas.

Por este motivo, efectuamos testes estatisticos ndo paramétricos para testar as

hipoteses.

Relativamente as estatisticas descritivas também determindmos médias e desvios-
padrdo, tendo em conta que o nimero de participantes € superior a 30. Para além do teste
as hipodteses, efectuaremos primeiro uma analise dos resultados encontrados na amostra

global e em cada um dos 2 grupos.

Amostra global

Conforme se pode constatar pela analise do Quadro 3.1, a média do desempenho da
amostra global no teste WMS AV (pares de palavras) situa-se acima de 12, isto ¢é, €

normal.

O mesmo aconteceu com a prova de figuras WMS Visual (> 10), com a prova

Toulouse-Pieron (< 14%) e com a prova de séries de digitos Ordem Directa (> 5).
Relativamente as 3 dimensdes da MBI, a excep¢do da Despersonalizagdo, os

valores médios para a amostra global sdo normais para a Realiza¢do pessoal e para a

Exaustdo emocional.
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Quadro 3.1

Estatisticas Descritivas da Amostra Global

N Minimo Maximo M DP
WMS AV 80 5 21 15,34 5,099]
WMS Visual 80 7 15 11,95 2,633
TP (Ind Disp) 80 0 44 11,70 11,026
WMS Digit Span 80 3 10 6,25 1,680
Exaustdao Emocional 80 9 49 22,63 10,689
Despersonalizagao 80 5 29 15,39 7,471
Realizagao Pessoal 80 9 46 22,65 12,124
Validos 80
Quadro 3.2

Medianas e Intervalos Interquartilicos (Amostra Global)

Variavel Percentil 25 Mediana Percentil 75
WMS Meméria Audio-verbal 10 18 20
WMS Memoéria Visuo-espacial 10 13 14
Toulouse Pieron (Ind de dispersdo) 4 7 18,75
WMS Série de Digitos 5 6 7
Exaustdo Emocional 14 19,5 30,25
Despersoanlizagdo 9 14 22
Realizagdo Pessoal 11 20 31,75

Os valores percentilicos (Quadro 3.2) confirmam as conclusdes a que chegamos

com as médias e desvios-padrao.
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Grupo “Enfermaria”

Considerando cada um dos grupos em estudo, e come¢ando pelo grupo
“Enfermaria”, onde se espera que haja maior burnout e mais alteragdes nas provas
neuropsicologicas (cf. Hipdtese n° 2), conforme se pode constatar pela analise do Quadro
3.3, amediana do desempenho dos participantes do grupo “Enfermaria” no teste WMS AV
(pares de palavras) situa-se abaixo de 12, isto ¢, ha disfuncdo da memodria associativa
dudio-verbal. Relativamente a prova de figuras WMS Visual (Normal > 10), a mediana
encontrada ¢ de 10, isto €, estd no limiar da disfungdo. Na prova Toulouse-Pieron (Normal
< 14%) a mediana ¢ de 18,5, o que significa que ha clara dispersdo. Alids, o percentil 25 ¢

de 13.

Na prova de séries de digitos Ordem Directa (Normal > 5) a mediana também

corresponde ao valor normativo minimo.

Nas dimensdes da MBI, constata-se que os participantes do grupo Enfermaria
possuem muito provavelmente exaustdo emocional, despersonalizagdo e baixa realizacao

pessoal, isto €, burnout moderado e elevado.

Quadro 3.3

Medianas e Intervalos Interquartilicos (Grupo Enfermaria)

Variavel Percentil 25 Mediana Percentil 75
WMS Memoéria Audio-verbal 9 10 13
WMS Meméria Visuo-espacial 8,25 10 10,75
Toulouse Pieron (Ind de dispersao) 13 18,5 22
WMS Série de Digitos 4 5 6
Exaustao Emocional 23,5 29,5 38,25
Despersonalizacao 18 22 26
Realizagdo Pessoal 27 31,5 41

69



Em suma, no grupo “Enfermaria”, parece haver disfuncdo da memdria associativa
audio-verbal, dispersdo anormal na prova Toulouse-Pieron, exaustio emocional,

despersonalizagdo e baixa realizacdo pessoal (burnout moderado a elevado).

Grupo Consulta Externa

No grupo “Consulta Externa”, onde se espera que ndo haja ou haja menor burnout e
auséncia ou menos alteragdes nas provas neuropsicoldgicas (cf. Hipotese n° 2), conforme
se pode constatar pela analise do Quadro 3.4, a mediana do desempenho dos participantes
do grupo “Consulta Externa” no teste WMS AV (pares de palavras) situa-se claramente
acima de 12, isto €, ndo ha disfuncdo da memoria associativa audio-verbal. Relativamente
a prova de figuras WMS Visual (Normal > 10), a mediana encontrada ¢ de 14, isto ¢, ndo
ha disfuncilo da memédria grafo-espacial. Na prova Toulouse-Pieron de
atencdo/concentracdo visuo-grafo-espacial (Normal <14%) a mediana ¢ de 4, o que
significa que ndo ha dispersao.

Na prova de séries de digitos Ordem Directa (Normal > 5) a mediana (Md = 7) ¢
claramente normal.

Nas dimensdes da MBI, constata-se que os participantes do grupo Consulta Externa
muito provavelmente ndo apresentam exaustdo emocional nem despersonalizacdo e

apresentam realizagdo pessoal.

Quadro 3.4

Medianas e Intervalos Interquartilicos (Grupo Consulta Externa)

Variavel Percentil 25 Mediana Percentil 75
WMS Memoéria Audio-verbal 19 20 21
WMS Memédria Visuo-espacial 14 14 15
Toulouse-Pieron (Ind de disperséo) 0,75 4 5
WMS Série de Digitos 7 7 8
Exaustdo Emocional 12 14 17,75
Despersonalizacéo 7 9 11
Realizacao Pessoal 10 1 13
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Em suma, no grupo “Consulta Externa”, onde se espera que nao haja ou haja menor
burnout e auséncia ou menos alteragdes nas provas neuropsicologicas, parece que nao ha
disfungdo da memoria associativa audio-verba, ndo ha disfun¢do da memoria grafo-
espacial, ndo ha dispersdao na prova Toulouse-Pieron de atencao/concentracao visuo-grafo-
espacial, possui valor normal na prova de séries de digitos Ordem Directa, muito
provavelmente ndo apresentam exaustdo emocional nem despersonalizacdo e revelam

realizacdo pessoal — baixo burnout.

Teste as hipoteses

A fim de testarmos as nossas hipdteses, procuramos primeiro saber se hd influéncia
de variaveis como “sexo” e “anos de servi¢o” nas variaveis em estudo, de burnout e das
fungdes neurocognitivas, dado que os estudos sdo unanimes em sugerir essa influéncia, o
que constituiria uma ameaga a validade interna ndo ter essa aspecto em consideracao nas

analises.

Assim, relativamente a variavel “sexo” ndo encontramos diferengas estatisticamente
significativas entre homens e mulheres relativamente a todas as varidveis em estudo:

provas neuropsicoldgicas e as trés dimensdes da MBI (cf. Quadro 3.5).

Quadro 3.5 — Comparacio entre Homens e Mulheres (provas neuropsicologicas e

MBI)
Testes estatisticos a)
WMS AV [WMS Vis| TP (1.D.) WMS DS | ExEmoc | Despers Real Pess

U de Mann- 770,000| 676,000 728,000 734,000 756,000 705,500 788,000
Whitney

W de Wilcoxon] 1590,000( 1496,000( 1548,000] 1554,000| 1576,000] 1525,500( 1608,000
4 -,291 -1,209 -,695 -,646 -,424 -,911 -,116
P (2-caudas) 771 ,227 ,487 ,518 ,672 ,362 ,908

a) variavel Grupo: Sexo
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O mesmo acontece com a variavel dicotdmica “Anos de Servigo” (cf. Quadro 3.6).

Quadro 3.6 — Comparacio em funcio da variavel dicotomica “Anos de Servico”

Testes Estatisticos a)

WMS AV | WMS Vis | TP (I. D.) | WMS DS | Ex Emoc | Desper | Real Pes
U de Mann- 621,000 604,000 654,000 642,000 490,000(659,500| 670,500
Whitney
W de 2217,000( 2200,000f 954,000| 2238,000| 790,000/959,500| 2266,500
Wilcoxon
Z -,540 -, 724 -,189 -,321 -1,913]  -131 -,016
P (2-caudas) ,589 ,469 ,850 ,749 ,056 ,895 ,987

a) Variavel Grupo: Anos de Servigo

Em suma, as varidveis “sexo” e¢ “anos de servi¢o”, nesta amostra, ndo influenciam
as variaveis avaliadas pelas provas neuropsicoldgicas e as trés dimensdes da Escala de

Burnout.

Assim, e a fim de testarmos a primeira hipdtese, a saber, haverd correlacoes
estatisticamente significativas entre as dimensoes de exaustdo emocional, de
despersonalizacdo e de realizacdo pessoal do Burnout e os resultados da avaliacao
neuropsicologica, com as provas de memdria associativa dudio-verbal, de
ateng¢do/concentracdo visuo-grafo-espacial, memdoria visuo-espacial, de atengdo daudio-
verbal (série de Digitos), calculamos correlagdes de Spearman (ndo paramétricas) entre as

diversas variaveis.

Como se pode constatar pela analise do Quadro 3.7, as provas neuropsicologicas
WMS memoéria audio-verbal, WMS memoria visuo-grafo-espacial e WMS Digit Span de
atencdo audio-verbal apresentam correlagcdes estatisticamente significativas e negativas
com a dimensdo Exaustdo Emocional, isto ¢, quanto maior ¢ a exaustdo emocional pior ¢ o

desempenho nessas trés provas. As variancias partilhadas variam entre 30% e 37,2%.
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Quadro 3.7 - Correlagdes entre Variaveis Neuropsicologicas e de Burnout

Ex Emoc | Despers | Real Pess

WMS AV Coeficiente Rho -610" -914” -885"
P (2-caudas) ,000 ,000 ,000

N 80 80 80

WMS Visual Coeficiente Rho -555" 819" -831"
P (2-caudas) ,000 ,000 ,000

N 80 80 80

TP (Ins Disp) Coeficiente Rho 664" 816" 876"
P (2-caudas) ,000 ,000 ,000

N 80 80 80

WMS Digit  Coeficiente Rho -,564" 795" -683"
Span P (2-caudas) ,000 ,000 ,000
N 80 80 80

O mesmo acontece com a dimensdo Despersonalizacdo, contudo as variancias

partilhadas sdo muito maiores, variando entre 63% e 83,5%.

Com a dimensdao Realizacdo Pessoal passa-se exactamente o mesmo, com
variancias partilhadas entre 46,6% e 78,3%, tendo em conta que a cotagdo ¢ inversa.
Assim, por exemplo, a correlagdo entre RP (dimensao Realizagdo Pessoal) e WMS AV ¢
negativa, igual a — .885, o que significa que individuos com valores altos na cotacdo
invertida de RP tém na realidade baixa realizagcdo pessoal, e por sua vez tém valores baixos
na prova WMS audio-verbal, ou seja, quanto menor ¢ a realizacdo pessoal pior ¢ o

resultado na referida prova.
Com a prova Toulouse-Piéron, o Indice de Dispersdo ¢ tanto maior quanto maior

for a Exaustdo Emocional e a Despersonalizagdo, e tanto maior quanto menor for a

Realizagdo Pessoal. As variancias partilhadas variam entre 44% e 76,7%.
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Em suma, a nossa primeira hipétese foi confirmada na totalidade. Isto ¢, na nossa
amostra ha efectivamente correlagoes estatisticamente significativas entre as dimensoes de
exaustdo emocional, de despersonalizag¢do e de realiza¢do pessoal do Burnout e os
resultados da avalia¢do neuropsicologica, com as provas de memoria associativa audio-
verbal, de aten¢do/concentragdo visuo-grafo-espacial, memoria visuo-espacial, de atengdo
audio-verbal (série de Digitos). E sugere que quanto maior ¢ o burnout, pior ¢ o
desempenho nas provas neuropsicologicas.

Relativamente a segunda hipdtese, a saber, os participantes do grupo de
“Enfermaria” apresentardo prejuizos no desempenho mnésico e atencional, avaliados
pelas provas de memoria associativa audio-verbal, de atencdo/concentracdo visuo-grafo-
espacial, memodria visuo-espacial, de aten¢dao audio-verbal (série de Digitos), bem como
maior burnout, nas 3 dimensoes de exaustido emocional, despersonalizacdo e realizacdo
pessoal, comparativamente aos participantes do grupo de “Consulta Externa”,
constatamos pelo Quadro 3.8 que ha diferengas estatisticamente entre os dois grupos em

todas as variaveis.

Quadro 3.8 — Comparacio dos Grupos Enfermaria e Consulta Externa

Testes Estatisticos a)

WMS AV | WMS Vis | TP (I.D.) | WMS DS | Ex Emoc Desp Real Pes

U de Mann- 20,000 40,000 ,000[ 146,000 92,000 2,000 ,000
Whitney

W de Wilcoxon 840,000 860,000 820,000 966,000 912,000 822,000 820,000
Z -7,567 -7,412 -7,719 -6,406 -6,820 -7,691 -7,715

p (2-caudas) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

a) Variavel Independente: Grupo

Pela anélise do quadro 3.9, verifica-se que ¢ o Grupo Enfermaria que apresena
maior exaustdo emocional, maior despersonalizagdo, maior dispersdo na prova de
Toulouse-Pieron de aten¢do concentragdo, baixa realizacdo pessoal, e pior desempenho nas

provas WMS 4udio-verbal e WMS visuo-grafo-espacial.

74



Quadro 3.9 — Postos médios e Somas de Postos das variaveis neuropsicologicas nos
dois grupos “Enfermaria” e “Consulta Externa”

Postos (Comparagao dos 2 Grupos)

Isto ¢, a nossa 2% hipotese foi confirmada, a saber, os participantes do grupo de

Grupo N Posto Médio | Soma de Postos
WMS AV Enfermaria 40 21,00 840,00
Consulta Externa 40 60,00 2400,00
WMS Visual Enfermaria 40 21,50 860,00
Consulta Externa 40 59,50 2380,00
TP (Ind Disp) Enfermaria 40 60,50 2420,00
Consulta Externa 40 20,50 820,00
WMS Digit Span Enfermaria 40 24,15 966,00
Consulta Externa 40 56,85 2274,00
Exaustdo Emocional g0 haria 40 58,20 2328,00
Consulta Externa 40 22,80 912,00
Despersonalizagdo g formaria 40 60,45 2420,00
Consulta Externa 40 20,55 822,00
Realizagdo Pessoal Enfermaria 40 60,50 2420,00
Consulta Externa 40 20,50 820,00

“Enfermaria” apresentam maiores prejuizos no desempenho mnésico e atencional,

avaliados pelas provas de memoria associativa dudio-verbal, de atengdo/concentragdo

visuo-grafo-espacial, memoria visuo-espacial, de atengdo daudio-verbal (série de Digitos),

bem como maior burnout, nas 3 dimensoes de exaustio emocional, despersonaliza¢do e

realizacdo pessoal, comparativamente aos participantes do grupo de “Consulta Externa’.

No que diz respeito a 3* hipotese, a saber, espera-se que o grupo de “Enfermaria’

tenha mais individuos com burnout moderado a elevado, do que o grupo “Consulta

Externa”, constatamos que a mesma foi confirmada (cf. Quadro 3.10).

9
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Testes do Qui Quadrado

Quadro 3.10 — Testes do Qui Quadrado

Valor gl p (2-caudas)
Qui Quadrado Pearson 62,210° 2 ,000
Likelihood Ratio 78,218 2 ,000
Linear-by-Linear Association 55,349 1 ,000
N e Casos Validos 80

uadro 3.11 — Tabela de Contingencia rupo urnout
Quadro 3.11 — Tabela de Contingéncia “Grupo X B i

NIVEL DE
Grupo
BURNOUT P
Consulta
Enfermaria Externa Total
Baixo Burnout N 2 37 39
% dentro BURNOUT 5,1% 94,9% 100,0%
% dentro Grupo 5,0% 92,5% 48,8%
% do Total 2,5% 46,3% 48,8%
Burnout Moderado N 17 3 20
% dentro BURNOUT 85,0% 15,0% 100,0%
% dentro Grupo 42.5% 7,5% 25,0%
% do Total 21,3% 3,8% 25,0%
Burnout Elevado N 21 0 21
% dentro BURNOUT 100,0% ,0% 100,0%
% dentro Grupo 52,5% ,0% 26,3%
% doTotal 26,3% ,0% 26,3%
TOTAIS 40 40 80
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Fig. 3.1 — Grafico de Barras “Burnout X grupo”

Grafico de Barras

40

30

Baixo Burnout (1+1+1)  Burnout Moderado (1+1+2 Burnout Bevado (2+2+2)
ou 1+2+2

BURNOUT

Grupo

M Enfermaria
[ Consulta Externa

Com efeito, e a avaliar pelo Quadro 3.11 e pelo grafico de barras da Figura 3.1, ha

apenas 2 participantes do grupo “Enfermaria” com baixo burnout e ha 3 com burnout

moderado no grupo “Consulta Externa”.

Em suma, confirmamos a 3* hipotese segundo a qual o grupo de “Enfermaria” tem

significativamente mais individuos com burnout moderado a elevado, comparado com o

grupo “Consulta Externa”.
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4 — DISCUSSAO

Do ponto de vista metodoldgico, o nosso trabalho ¢ um estudo de corte transversal
com grupo de controlo (Dawson & Trapp, 2003). Efectivamente, e partindo da literatura,
admitimos como hipdtese geral que os enfermeiros de servicos de Enfermaria teriam mais
burnout e disfungdes neuropsicoldgicas do que os enfermeiros de Consulta Externa, em
virtude das diferencas em termos de carga de trabalho (work load) e de pressao do tempo
(time pressure), pelo que seleccionamos enfermeiros de cada um dos tipos de servicos e
procuramos saber em que medida se distinguem relativamente ao niimero de participantes
com burnout moderado a elevado, quanto aos niveis de desempenho nas provas
neuropsicologicas aplicadas e quanto as dimensdes do Maslach Burnout Inventory.
Concordantemente com os resultados encontrados em termos de diferengas entre grupos,

também encontramos correlacdes significativas entre as varidveis estudadas.

Poderia tratar-se de um estudo de caso-controlo, contudo ndo nos parece porque «a
maneira mais facil de diferenciar entre ambos ¢ perguntar se o objectivo do autor era
descrever um fenémeno ou tentar explica-lo através da avaliacdo de eventos pretéritos»
(Dawson & Trapp, 2003; pp. 9). Ora, ndo avalidmos eventos pretéritos, apenas procuramos
saber se ha uma correlagdo actual entre o desempenho nas provas neuropsicologicas e as

dimensdes do Maslach Burnout Inventory e se os grupos de distinguem nessas variaveis.

Ainda do ponto de vista metodologico, no nosso estudo tivemos o cuidado de
avaliar os participantes individualmente, em local apropriado e isolado, e de emparelhar as
sub-amostras, a fim de controlar ao maximo variaveis parasitas (ex: distraccdo por
estimulos ambientais variados, sexo dos participantes, anos de servigo, idade inferior a 60
anos), nao obstante reconhecermos a dificuldade inerente aos estudos nao laboratoriais. As
avaliagdes e a aplicacdo das provas a todos os participantes foram feitas exclusivamente

pelo investigador.

Porém, a amostragem foi de conveniéncia e apenas na regido da Grande Lisboa,

pelo que a representatividade da amostra é questiondvel, o que constitui uma clara
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limitagdo em termos de validade externa. De qualquer modo ndao foi nossa intencao

generalizar os resultados a populagao.

Na andlise dos dados efectuamos testes de normalidade e analise visual de dados
(graficos com sobreposi¢do da curva normal), tendo constatado que todas as variaveis
possuem distribuicdes assimétricas e algumas leptocurticas. Tivemos este resultado em
consideracdo, pelo que optdmos por testes ndo paramétricos as hipdteses (Christensen,
2004; Everitt, 2003; Levine, Berenson & Stephan, 2000). Apenas determinamos
estatisticas descritivas paramétricas para a amostra global de 80 participantes e para o
calculo do Alfa de Cronbach com a amostra de 192 sujeitos, uma vez que sao nimeros que
ultrapassam largamente o nimero minimo de 30 participantes. Com efeito, “costuma-se
utilizar uma amostra de 30 como valor de limiar, porque as distribui¢des de amostragem da
média baseadas em amostras com tamanho 30 ou mais sdo consideradas como tendo

distribuicao normal” (Dawson & Trapp, 2001, pp 72).

O nosso estudo ndo nos permite definir relacdes de causalidade, porém permite
avancar um modelo preditivo. Efectivamente, relagdes de causalidade s6 poderdo ser

estabelecidas com estudos experimentais (Christensen, 2004).

Também respeitamos os imperativos éticos e normas deontoldgicas. Efectivamente,
depois de se explicarmos os objectivos do estudo a cada um dos potenciais participantes,
0s que aceitaram participar leram e assinaram um consentimento informado, em que era
garantido o absoluto sigilo e que os dados seriam usados apenas para os fins deste estudo

(ndo sendo dado conhecimento as unidades de saude a que pertenciam).

Neste estudo, pretendemos apenas testar trés hipoteses resultantes da observacao
diaria na clinica neuropsicologica (Christensen, 2004), sem grande suporte na literatura,
dado o caracter inovador deste estudo. Na realidade, ndo obstante estudos sobre a dinamica
encefalica e o stress laboral, ¢ bem patente a escassez de bibliogafia dedicada
especificamente a analise neuropsicoldgica ou, mesmo, neuropsicofisioldgica do burnout.
Efectivamente, hd 5 anos foi feito o primeiro estudo para relacionar o burnout com as

funcdes executivas. Citando, “To our knowledge, the current study is the first to describe
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empirical findings indicating that burnout is associated with deficits in executive control”

(van der Linden, Keijsers, Eling & van Schaijk, 2005).

Apds pesquisa exaustiva, apenas encontramos muito poucos trabalhos que
envolvem o encéfalo na dinamica do sindroma de burnout, apesar de ser claro que aquela
estrutura estd indubitavelmente implicada nesta situagdo, pelo facto de o encéfalo estar
subjacente & manifestacio do comportamento humano. Na realidade, e apesar desta
disfuncdo ser vista, sobretudo, sob dois prismas, o psicanalitico (Freudenberger, H. J.,
1974) e o socio-organizacional (Maslach, C., Schaufeli, W. B., & Leiter, M. P., 2001), ¢
para nos surpreendente o facto de haver, até hoje, um numero tdo escasso de estudos
exaustivos sobre as consequéncias que o burnout tem ao nivel da dindmica neuro-

cognitiva, sendo esta parte integrante da visdo bio-psico-social da satde e da doenga.

Dos poucos estudos encontrados, que contemplam as alteracdes da dinamica
encefalica no sindroma de burnout, salientamos os estudos levados a cabo por Sandstrom,
Rhodinb, Lundberge, Olsson & Nyberg (2005) e por Luijtelaar, Verbraak, van den Bunt,
Keijsers, G. e Arns, (2010). No primeiro, de cariz neuropsicoldgico, os autores consideram
o burnout uma sindrome decorrente de uma situacdo de stress cronico. Em seguida
abordam a questdo das alteracdes cognitivas decorrentes do burnout e chegam a conclusao
de que os dados clinicos s3o bons indicadores de quadros de alteragdes cognitivas
consequentes a este sindroma. No entanto, apontam para a falta de estudos sistematizados
que sustentem aquelas evidéncias clinicas em termos laboratoriais e estatisticos. Os dados
obtidos por esta equipa da Universidade sueca de Umea apontam para alteragdes,

significativas, ao nivel da atengdo e memdria.

No segundo, com incidéncia neuropsicofisiologica os investigadores, da
Universidade Radboud de Nimege (Holanda), para além de considerarem que o conceito
de burnout permanece ainda, algo enigmatico dizem que o diagnoéstico diferencial entre
este quadro clinico e os de depressao e fadiga cronica se afiguram dificeis de realizar. Mas
o “nucleo duro” da sua investigacdo sdo os correlatos neurofisiologicos do burnout e a
tentativa de determinar a existéncia de marcadores neurobiologicos deste quadro clinico.

Usando a técnica dos Potenciais Evocados Enddgenos ou de Longa Laténcia, constataram

81



que a onda P300 (Sutton, Braren, Zubin & John, 1965; Hansenne, 2000; Sachs, Anderer,
Margreiter, Semlitsch, Saletu, Katschnig, 2004) estava reduzida em todos os pacientes
estudados, comparativamente ao grupo de controlo. Por outro lado, submetendo-os a um
EEG (Karbowski, 2002; Niedermeyer & Lopes da Silva, 2004), verificaram que a
frequéncia da onda alfa estava reduzida e a onda beta, tdo importante para a concentracao e

sempre presente nos estados de vigilia normal, era igualmente deficitéria.

No que concerne aos resultados por nds encontrados, na amostra global de 80
participantes, verificdimos que o desempenho médio (da amostra global) no teste de
memoria verbal associativa/audio-verbal — pares de palavras/WMS (Wechsler, 1945), na
prova de memoria visuo-grafo-espacial — Figurass/WMS (Wechsler, 1945), no teste de
atencao/concentracdo grafo-espacial de Toulouse-Pieron (Toulouse & Piéron, 1920) e na
prova de atencao audio-verbal/séries de digitos/WMS (Wechsler, 1945), na variante ordem
directa, os resultados sd@o normais. Estes resultados sdo compreensiveis, tendo em conta a
dilui¢do dos resultados das avaliacdes numa amostra global de 80 participantes que inclui
tanto participantes com prejuizo das fungdes executivas e burnout como participantes sem
prejuizo das funcdes executivas e burnout ligeiro, bem como o facto de as varidveis
demograficas (nd3o consideradas neste estudo) serem responsdveis por uma propor¢ao
significativa da varidncia, sobretudo no que diz respeito a dimensdo Despersonalizagdo
(Schmidt, Neubach & Heuer, 2007). Também no nosso estudo, os valores médios para a
amostra global s3o normais para a Realizagdo Pessoal ¢ para a Exaustdo Emocional,

excepto para a Despersonalizagao.

Considerando cada um dos grupos em estudo, e comecando pelo grupo
“Enfermaria”, onde se espera que haja maior burnout e mais alteragdes nas provas
neuropsicologicas, dado o stress continuado e as condigoes de trabalho sofriveis a que os
profissionais estdo sujeitos (cf. Hipdtese n° 2), no desempenho dos participantes no teste
de memoria dudio-verbal/pares de palavras ou memoria verbal associativa, verifica-se um
desempenho disfuncional. Relativamente a prova de memoria visuo-grafo-espacial
(Figuras)/ WMS, o desempenho estd no limiar da disfung¢dao. Na prova de Toulouse-Pieron
constata-se uma clara dispersdo da aten¢do em quase todos os participantes. Na prova de

atencdo dudio-verbal/séries de digitos/ordem directa (Banken, 1985; Shum, MacFarland, &
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Bain, 1990; Wechsler, 1945) a mediana também corresponde ao valor normativo minimo.
Nas dimensdes da MBI, constata-se que os participantes do grupo Enfermaria apresentam
niveis significativos de exaustdo emocional, despersonalizacdo e baixa realizacdo pessoal,

isto €, burnout moderado a eclevado.

Em suma, no grupo “Enfermaria”, os resultados apontam para disfungdes
significativas ao nivel da memoria associativa audio-verbal, dispersdo moderada a grave,
na prova de Toulouse-Pieron, exaustdo emocional, despersonalizacdo e baixa realizacao

pessoal (burnout moderado a elevado).

No grupo “Consulta Externa”, relativamente ao qual se esperava ndo haver sinais
de altera¢do bio-psico-social compativeis com burnout e auséncia ou menores alteragdes
nas provas neuropsicoldgicas (cf. Hipotese n°® 2), verificou-se que, de facto, a memoria
verbal associativa/audio-verbal (pares de palavras)) WMS nao apresentou sinais
disfuncionais, na prova de memoria visuo-grafo-espacial (Figuras)/ WMS nao se
constataram alteracdes, na prova de Toulouse-Pieron ndo ha dispersdo da aten¢do, € na
prova de séries de digitos em ordem directa o desempenho ¢, claramente, normal. Nas
dimensdes da MBI, constata-se que os participantes do grupo Consulta Externa parecem

ndo apresentar exaustdo emocional nem despersonalizacdo e apresentam boa realizacdo

pessoal.

Dada a ja referida influencia significativa das varidveis demograficas, procuramos
avaliar a influéncia do sexo dos participantes e dos anos de servigo (correlacionados com a
idade), na medida em que os estudos sdo unanimes em sugerir a influéncia destas varidveis
no burnout e em provas neuropsicologicas (Schmidt, Neubach & Heuer, 2007),
nomeadamente na despersonalizacdo — negativamente relacionada com a idade e mais
pronunciada no sexo masculino. Alids, ndo ter esses aspectos em consideragdo constituiria
uma ameaga a validade interna. Todavia, ndo encontrdmos diferengas estatisticamente
significativas entre homens e mulheres relativamente a todas as varidveis em estudo: as
provas neuropsicologicas e as trés dimensdes da MBI Assim, as variaveis “sexo” e “anos

de servico”, desta amostra, ndo influenciaram as varidveis avaliadas pelas provas
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neuropsicologicas e as trés dimensdes da Escala de Burnout. Assim, ndo consideraremos

estas variaveis nos testes das hipdteses.

Passando ao teste das hipdteses, e relativamente a primeira hipdtese, a saber,
havera correlagoes estatisticamente significativas entre as dimensoes de exaustio
emocional, de despersonalizacio e de realizacdo pessoal do Burnout e os resultados da
avaliacdo neuropsicologica, com as provas de memdoria associativa dudio-verbal, de
atengdo/concentragdo visuo-grafo-espacial, memdria visuo-espacial, de atencdo audio-
verbal (série de Digitos), as provas neuropsicolégicas WMS memoria audio-verbal, WMS
memoria visuo-grafo-espacial e WMS Digit Span de atengdo audio-verbal apresentam
correlacdes estatisticamente significativas e negativas com a dimensdo Exaustdo
Emocional, isto é, quanto maior ¢ a exaustdo emocional pior ¢ o desempenho nessas trés
provas, acontecendo o mesmo com a dimensdo Despersonalizagdo e com a dimensao
Realizagdo Pessoal (quanto menor ¢ a realizagdo pessoal pior € o resultado nas provas
neuropsicologicas). Com a prova Toulouse-Piéron, o indice de dispersdo (ID) é tanto maior
quanto maior for a Exaustdo Emocional e a Despersonalizagao, e tanto maior quanto menor

for a Realizagdo Pessoal.

Em suma, a nossa primeira hipdtese foi confirmada na totalidade. Isto €, nesta
amostra os resultados sugerem que as dimensoes de exaustdo emocional, de
despersonalizagdo e de realizagdo pessoal do Burnout e a memoria associativa dudio-
verbal, a atengdo/concentragdo visuo-grafo-espacial, a memdria visuo-espacial e a
atengdo dudio-verbal se relacionam de modo significativo. Isto €, quanto maior ¢ o

burnout, pior ¢ o desempenho nas provas neuropsicoldgicas.

Relativamente a segunda hipdtese, a saber, os participantes do grupo de
“Enfermaria” apresentardo prejuizos no desempenho mnésico e atencional, avaliados
pelas provas de memoria associativa audio-verbal, de atengdo/concentragdo visuo-grafo-
espacial, memdoria visuo-espacial, de atencdao daudio-verbal (série de digitos), bem como
maior burnout, nas 3 dimensoes de exaustido emocional, despersonalizacdo e realizacio

pessoal, comparativamente aos participantes do grupo de “Consulta Externa”,
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constatamos que ha diferencgas estatisticamente significativas entre os dois grupos, em

todas as variaveis.

E o Grupo Enfermaria que apresenta maior exaustdo emocional, maior
despersonalizagdo, maior dispersdo na prova de Toulouse-Pieron, baixa realizacio pessoal,
e pior desempenho nas provas de memoria verbal associativa/audio-verbal (pares de

palavras)/ WMS e de memoria visuo-grafo-espacial (Figuras)/WMS.

Isto ¢, a nossa 2% hipdtese foi confirmada, a saber, os participantes do grupo de
“Enfermaria” apresentam maiores prejuizos no desempenho mnésico e atencional,
avaliados pelas provas de memoria associativa dudio-verbal, de atengdo/concentragdo
visuo-grafo-espacial, memoria visuo-espacia e de ateng¢do audio-verbal, bem como
aspectos semiologicos compativeis com burnout significativo, nas 3 dimensoes de exaustdo
emocional, despersonalizagdo e realiza¢do pessoal, comparativamente aos participantes

’

do grupo de “Consulta Externa”.

No que diz respeito a 3% hipdtese, a saber, espera-se que o grupo de “Enfermaria”
tera mais individuos com burnout moderado a elevado do que o grupo “Consulta
Externa”, constatamos que a mesma foi confirmada. Alids, ha apenas 2 participantes do
grupo “Enfermaria” com baixo burnout e 3 com burnout moderado no grupo “Consulta

Externa”.

Em suma, confirmamos a 3? hipdtese segundo a qual o grupo de “Enfermaria” tem
significativamente mais individuos com burnout moderado a elevado, comparado com o

grupo “Consulta Externa’.

Em conclusdo, todas as nossas hipoteses foram confirmadas, ndo obstante os
tamanhos dos efeitos, compreensiveis tendo e conta a causalidade multifactorial em relagdo
a sindrome de burnout, incluindo influéncias genéticas (Taylor & Stanton, 2007). Assim,
tudo indica que o sindroma de burnout se associa a um prejuizo na dinamica
neuropsicologica, ao nivel dos processos atencionais e mnésicos (Sandstrom e

colaboradores, 2005), com todas as consequéncias nefastas que tal facto acarreta para o
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desempenho quotidiano dos sujeitos, dado que estes dois processos nervosos complexos
sdo, a par da orientagdo e da normalidade executiva/pré-frontal, indispensdveis para uma

execucao cabal das tarefas do dia-a-dia.

No entanto a fundamentagdo neuropsicologica, embora clinicamente fécil,
apresentou-nos algumas dificuldades em termos de comparacao com estudos semelhantes
j& que, como atras referimos, ¢ evidente a elevada escassez de estudos
clinico/experimentais centrados sobre os correlatos neuropsicopatoldgicos do sindroma de
burnout.  Destacamos dois, sendo que um incide sobre a vertente
neurofisioldgica/neuropsicofisiologica (van Luijtelaar e cols (2010) e s6 um abrange as
alteracdes por nods estudadas (Sandstrom e cols., 2005). Realcemos, no entanto, uma
passagem da obra de Schaufeli e Buunk, “Hanbook of Work and Haelth Psychology”
(2003), dois iminentes especialistas em burnout, que na pag.399 escreveram (apenas € sem

(13

mais comentarios ou dados) que “... processos cognitivos muito especificos como a
atengdo e a memoria podem estar alterados, e o pensamento torna-se rigido, esquematico

e desligado...”.

Como foi dificil encontrar estudos com que pudéssemos comparar os resultados do
nosso, decidimos comprar com estudos dedicados aos correlatos neuropsicopatologicos da
depressdo major e do stress cronico, com o objectivo de podermos ter algum suporte
argumentativo, ja que do ponto de vista semiologico e temporal hd semelhangas inegaveis
entre estas duas situagdes e o sindroma de burnout (Baumeister, 2002;
Baumeister, Bratslavsky, Muraven & Tice, 1998). Claro que ndo serdo, para muitos,
quadros sobreponiveis e disso temos consciéncia, mas as atrds referidas semelhancas

deixaram-nos espaco de manobra para procedermos as reflexdes que se seguem.

Na realidade as alteragdes que encontrdmos na nossa amostra sao,
significativamente, semelhantes as que se detectam nas situagdes supracitadas. Disso ¢
testemunha um sem nimero de conclusdes saidas de outras tantas investigagdes (Schmidt,
Neubach & Heuer, 2007). Nao podemos, também, deixar de chamar a atencdo para as
constatagdes que nos chegam da nossa pratica clinica didria, onde somos confrontados com

varios casos de burnout, depressdo major e stress cronico para além de outros sindromas
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inerentes a pratica da neuropsicologia clinica (mas que ndo vém para o caso), € que
corroboram quer a hipotese de partida, ou seja, o burnout afecta a dindmica atencional e
mnésica, quer a sua constatacdo clinica e, sobretudo, estatistica traduzida pelos resultados

que obtivemos e que atrds expusemos.

Abordemos, agora, alguns trabalhos que, pela sua relevancia e semelhanca em
termos das conclusdes a que chegdmos, merecem ser destacados. Comecemos por algumas
investigagdes na area da depressdo major que julgamos pertinentes em termos de
comparagdo/aproximagdo de resultados, relativamente ao trabalho que efectudmos. E bem
conhecido o impacto que este quadro clinico tem ao nivel da dindmica cognitiva (Austin,
Mitchell & Goodwin, 2001; McClintock, Cullum, Husain, Rush, Knapp, Mueller, Petrides,
Sampson & Kellner, 2010), quer no que concerne a um envolvimento de varios processos
nervosos complexos, dando-nos a sensacdo de estarmos perante um sindroma demencial
(Emery & Oxman, 1997; O'Brien, Thomas, Ballard, Brown, Ferrier, Jaros & Perry, 2001).
De notar que hoje ¢ vulgar encontrar na literatura o termo deméncia depressiva (Luijtelaar,
Verbraak, van den Bunt, Keijsers & Arns, 2010), embora a evolugdo do quadro, se
devidamente tratado, desminta a médio/longo-prazo tal diagndstico (bem marcante para o
paciente e todos os que o rodeiam, tal a negatividade da carga sécio-cultural que o termo

deméncia acarreta).

O burnout é uma perturbagao caracterizada como exaustao vital (Vohs & Heathern,
2000), esgotamento e despersonalizagdao (Baumeister, Bratslavsky, Muraven & Tice,
1998), devido ao stress no contexto laboral e em que os problemas de atengdo parecem

evidentes.

Em estudos recentes, a “aten¢do” ¢ uma das varidveis mais relacionada com o

sindrome de burnout, apesar de varios autores admitirem que os “défices” ndo sdo mais do
. . C ” N , _—

que uma avaliagdo negativa de si proprios pela natureza “depressiva” da sindrome («visao

negativa de si proprios” da triade cognitiva de depressdo»). Porém, em estudos em que se

mediu o desempenho em tarefas de atengdo sustentada e inibicdo da resposta (SART e

Teste Bourdon-Wiersma), comparando 3 grupos — um grupo de "burnout" (n = 13) que

deixou de trabalhar devido aos sintomas e procuraram tratamento profissional, um grupo
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de professores de um instituto de formagao profissional (n = 16) que relataram altos niveis
de sintomas de burnout, mas que continuou a trabalhar, e (3) um grupo de professores do
mesmo instituto (n = 14) que ndo relataram sintomas de exaustdo — os investigadores
constataram que os défices eram efectivos, e estavam significativamente correlacionados
com o numero de falhas cognitivas na vida diaria, com os erros de inibi¢do ¢ com a
variabilidade de desempenho nas tarefas de aten¢do (van der Linden, Keijsers, Eling & van

Schaijk, 2005).

Tera sido o primeiro estudo a indicar que o burnout estd associado com
dificuldades de controlo voluntario da concentracdo da atengdo e que o nivel de tais
dificuldades varia de acordo com a gravidade dos sintomas de exaustdo (van der Linden e

colaboradores, 2005).

Contudo, «measuring these aspects of executive control (attention) does not cover
the entire range of possible manifestations. For example, it does not provide direct
information about the ability to maintain information in working memory or to perform
multiple tasks at the same time. Nevertheless, deficits in attention and inhibition can be
considered to be important indications of compromised executive control» (Miller &

Cohen, 2001).

O controle executivo ¢ um termo que se refere a um conjunto de processos
cognitivos subjacentes a regulacdo voluntaria, a fim de lidar adaptativamente com
exigéncias e tarefas do dia a dia (cf. Miller & Cohen, 2001; Norman & Shallice, 1986).
Relativamente ao “burnout e falhas cognitivas”, varios estudos tém revelado que pessoas
em burnout tendem a apresentar défices na memoria de trabalho (Miyake et al., 2000),
problemas de flexibilidade do pensamento (de Jong, Berendsen & Cools, 1999), problemas
com o desempenho em testes de dupla tarefa (Monsell & Driver, 2000), ou dificuldades na
inibi¢do da resposta (Barkley, 1997), componentes do que se chama func¢des cognitivas

executivas (Miyake, Friedman, Emerson, Witzki, Howerter & Wagner, 2000).

Nao hé consenso ainda sobre qual destes défices sdo fulcrais para a insuficiéncia do

controle executivo, no entanto, a evidéncia disponivel sugere que a atenc¢do sustentada e a
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inibicdo da resposta sao dois aspectos importantes do controle executivo (Kimberg &

Farah, 1993; Manly, Robertson, Galloway, & Hawkins, 1999).

Como os sintomas do burnout se relacionam com a exposicdo ao stress laboral,
pode-se esperar que a sindrome afecte ndo s6 a motivagao para o trabalho, mas também o
processamento da informa¢do em geral (Duncan et al, 1996; Miller & Cohen, 2001;
Norman & Shallice, 1986). Curiosamente, varios estudos mostraram que pessoas com
Sindrome de Fadiga Cronica muitas vezes se queixam de problemas de concentragdo

(Wearden & Appleby, 1997).

Por outro lado, os niveis de hormonas do stress também se associam aos perfis das
funcdes cognitivas. Por exemplo, hd estudos que sugerem que quer niveis muito altos ou
muito baixos de hormonas do stress sdo prejudiciais para o controle executivo (Arnsten,

1998; Sullivan & Gratton, 2002).

No estudo de Ohman, Nordin, Bergdahl, Birgander e Neely (2007), os resultados de
desempenho de doentes com stress cronico em relagdo ao desempenho dos participantes de
controlo, revelaram um défice selectivo: prejuizos da memoria episodica, em particular
para a aprendizagem através de tentativas repetidas e para tarefas que exigem atencao
dividida, em tarefas de codificagdo ou recuperag¢do de palavras, da memoria de trabalho,

memoria semantica ¢ memoria prospectiva, mas ndo na velocidade perceptiva.

Num estudo recente, de Silva, Costa, Pereira, Amaral, Pereira, Vasconcelos, Nossa,
Silvério, Rodrigues, Cotrim e Domingos (no prelo), intitulado “Capacidade para o
Trabalho e Fungdes Executivas: um estudo empirico”, em que a capacidade para o trabalho
se define como a auto-avaliagdo que o trabalhador faz do seu bem-estar no presente e no
futuro proximo e da capacidade para assegurar o seu trabalho, tendo em conta as
exigéncias do mesmo, a saude e os recursos psicologicos disponiveis (Ilmarinen, 2001;
Silva, Silvério, Nossa, Rodrigues, Pereira e Queir6és, 2000; Tuomi, Ilmarinen &
Martikainen, 1997), com uma amostra de 62 enfermeiros da regido centro de Portugal
(79% do sexo feminino) e com idades compreendidas entre os 24 e 60 anos, que

responderam ao Indice de Capacidade para o Trabalho, ao Questionério de Personalidade
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de Eysenck, ao Teste de Categorias de Halstead e a Torre de Hanoi, os resultados também
sugerem que o funcionamento executivo e a capacidade para o trabalho se relacionam de

modo significativo.

Estes resultados sdo importantes na medida em que a pobre “capacidade para o
trabalho” também se relaciona com sobrecarga de trabalho e pressao do tempo (Ilmarinen,

2001), isto ¢, havera uma associagdo entre capacidade para o trabalho e burnout.

Em jeito de sintese, e de acordo com Taylor e Stanton (2007), as principais
variaveis a ter em conta como preditivas do risco de saude mental e fisica sdo as que
constam do modelo de /ife span (Figura 4.1). Comentemos agora o referido modelo que se
aproxima substancialmente dos pressupostos que serviram de base a execucdo deste
trabalho, contrariamente aos modelos “classicos” do burnout, quase exclusivamente
centrados nos aspectos psicanaliticos, organizacionais e sociais desta disfuncdo (Cherniss,

1995; Pines, 1993; Leiter, 1993; Golembiewzki e col., 1988; Meier, 1983; Maslach, 1981).

Os autores assumem numa visdo integrada, das razdes do aparecimento, da
dinamica e das consequéncias do stress, defendendo em primeira instancia a possibilidade
desta disfun¢do poder desenvolver-se a partir de varidveis ontodinamicas e familiares, de
par com predisposi¢des genéticas ao nivel da regulacdo de 2 neurotransmissores, que
sabemos serem indispensaveis para a operacionalizagdo da atengdo (dopamina) e da
memoria (serotonina). Embora ndo fazendo parte deste modelo, relembremos o papel,
fundamental, da acetilcolina na memoria e aprendizagem (Goodman e Gilman, 2005). Na
realidade nunca se podera fazer alusdo a este processo nervoso complexo, de importancia
vital para toda a nossa existéncia (Luria & Bruner, 1987), sem nos referirmos a
acetilcolina. Por motivos que ndo vém expressos no texto que explica o modelo de [ife

span, ela ndo ¢ contemplada.

Por outro lado, Taylor e Stanton (2007) partem de uma conjugagdo esperada entre
as caracteristicas idiossincraticas do individuo enquanto crianga e a sua dindmica familiar,
e a predisposicdo genética na regulagdo dos neurotransmissores acima referidos, para

estabelecerem relacdes ao nivel de outros dois grupos, interactivos, de variaveis, os efeitos
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cronicos negativos (depressdo, ansiedade e neuroticismo) e a capacidade de reacgdo as
adversidades traduzida pela resiliéncia e as estratégias de coping, onde assumem particular
importancia a natureza do suporte social do individuo, os niveis intrinsecos de optimismo e

auto-estima, e o (necessario e fundamental) auto-controlo.

Em seguida partem para um relacionamento directo entre os efeitos crénicos
negativos e a neurodindmica da resposta as situacdes de ameaca, elegendo o cingulum
anterior, a amigdala, o hipotdlamo e o cortex pré-frontal como as estruturas
fundamentalmente implicadas nesta interacgdo, de caracter disfuncional. Mas, igualmente,
relacionam-nas com a possibilidade de resposta as situagdes geradoras de stress, tuteladas
(no modelo) por estratégias de analise e controlo como a confrontacdo versus evitagdo, ou

seja o conhecido principio de fight or flight.

Tudo se ira consubstanciar numa, desejavel, capacidade de reaccdo a ameaca
mediada por dinamicas imunitdrias, autonoémicas, endocrinas e psicolégicas, com o
propésito de combater eficazmente e, preferencialmente, reduzir, o melhor e mais

intensamente possivel, os riscos para a satude fisica e mental.

De acordo com Schmidt, Neubach e Heuer (2007), o foco principal da investigagdo
sobre o burnout tem sido situacional, centrado no estudo dos antecedentes relacionados
com as exigéncias do trabalho (carga de trabalho e pressdo do tempo), da falta de suporte
social, de autonomia e de participacao nas tomadas de decisdes. S6 muito recentemente o
burnout comecou a ser analisado numa perspectiva de alteracdes ao nivel do
processamento da informacdo, com base em observagdes clinicas que revelam queixas
permanentes ao nivel do desempenho das actividades da vida diaria, extra-laborais, bem
como disfungdes ao nivel dos processos de atengao/concentragdo e mnésicos, instabilidade
afectiva e flexibilidade reduzida no lidar com novas tarefas que se apresentem. Ainda
segundo estes investigadores, o estudo revelou que as dimensdes de exaustdo emocional e
despersonalizagdo (do burnout) parecem reflectir um efeito major das exigéncias ao nivel

do auto-controlo.
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Deste modo, e dada a inexisténcia de modelos de burnout que tenham
explicitamente em conta as varidveis neuropsicoldgicas por nos estudadas, julgamos

pertinente avangar com um modelo que deverd servir para posteriores investigagoes.

Sustentados pelo trabalho de Archer, Adrianson, Plancak e Carlson (2007) que
sugere que a dindmica positiva e negativa dos estados afectivos ¢ mediada por varias
estruturas encefalicas apresentamos um modelo neuropsicofisioldgico que apoie as
permissas deste trabalho. Por outro lado, uma grande variedade de processos
neuropsicologicos podem ser, anatomicamente e funcionalmente, associados a regides
encefalicas, especificamente, selectivas que tutelam a assimilagdo e a andlise da
informacado, sensitiva e sensorial, que serve de base aos estimulos de caracter emocional e

as estratégias de andlise (de contetido e intensidade) dos mesmos.

Como estruturas encefalicas envolvidas nestes processos, ¢ ainda de acordo com
Archer & colaboradores (2007), destacam-se pela sua importincia o cortex pré-frontal e a
regido anterior do cingulum, no que respeita a dinamica executiva e 2 memoria de trabalho,
a amigdala na fase do input da informagdo, também, na memoria de trabalho, ¢ toda a

activagdo cortical como consequéncia neuropsicofisiologica da estrutura atrés citada.

Tendo em conta os resultados do nosso estudo, a ndo contempla¢do dos processos
neuropsicofisioldgicos no aparecimento do burnout nos modelos classicos, bem como as
reflexdes anteriores, apresentamos um Modelo Neuropsicofisiosocial que, do nosso ponto
de vista, parece-nos explicitar melhor o papel das diversas varidveis envolvidas (Figura

42).

Segundo este modelo, a dindmica do sindroma de burnout nao se restringe apenas,
a causas socio-laborais como muitos autores defenderam e defendem, assentando, também,
num substrato neuropsicofisiologico, de contornos disfuncionais, que justificard as
alteracdes cognitivo-operativas, da atengdo/concentracdo e da memoria, encontradas neste
nosso estudo. Deste modo, e porque o tronco encefalico ¢ (em nossa opinido) a estrutura
mais importante da vida cognitiva j& que possibilita, através da regulagdo dos niveis de

consciéncia, todas as actividades cortico-subcorticais que lhe estdo subjacentes nao
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poderiamos, de todo, omitir essa estrutura ao elaborarmos este modelo que tenta explicar,
numa perspectiva neuropsicofuncional, a presenca de alteragcdes da atencdo e da memoria
como consequéncia de um trajecto sinuoso e tortuoso que vai desde as alteragdes, cada vez
mais marcantes e competitivas, ao nivel das exigéncias laborais e de todas as
problematicas, intra e extra-profissionais (socio-familiares) inerentes e dai decorrentes, até

a situacao de burnout.

No que respeita a organizagdo encefalica disfuncional, propriamente dita, ressaltam
pela sua importancia como “regentes” de toda a actividade cognitivo-operativa, as areas

pré-frontais e suas conexdes bidireccionais com todas as regides do encéfalo.

Por outro lado, o conhecimento da neurodindmica dos processos atencionais e
mnésicos levaram-nos a incluir elementos de importancia incontorndvel como a dopamina
e a serotonina, e respectivas, no que respeita a funcionalidade da atenc¢ao, e a acetilcolina e

serotonina no que toca a dindimica mnésica.

Este modelo ficaria muito incompleto sem a alusdo, légica, as estruturas
diencefalicas, com relevo para as que integram o sistema limbico, sede das reacgdes
emocionais que sdo cognitivizadas no complexo pré-fronto/temporal, sem esquecermos o
hipotalamo e as suas ligacdes ao sistema nervoso auténomo, que em situagdes geradoras de
stresse. Parece-nos fazer este facto todo o sentido, ja que o burnout tem, na sua dinamica,
fazes de stress agudo que interagem, patologicamente, com um fundo de stress cronico,
acentuando-lhe o colorido semioldgico composto pela despersonalizagdo, exaustdo
emocional e diminui¢do da realizagdo pessoal (Maslach e Leiter, 1999). Também a por¢ao
anterior do cingulum é importante neste nosso modelo, j4 que uma das manifestagdes dos
pacientes com burnout ¢ a desmotivacdo. Na realidade, as disfuncdes daquela regido do
sistema limbico causam, entre outras coisas, situagoes de diminui¢ao ou auséncia de

motivacao (Marin & Wilkosz, 2005; Arnold, 1969).
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Figura 4.1. — Modelo Life Span do Risco de Saude Mental e Fisica
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Em suma, toda esta dindmica disfuncional poderd explicar, tal com acima foi
referido, a ac¢do nefasta do sindroma de burnout ao nivel da esfera cognitivo-operativa,
amplamente dependente da funcionalidade coértico-subcortical e respectivos sistemas
neuroquimicos de sustentacdo a que nos referimos, com particular relevo para as tematicas

do da nossa pesquiza, ateng¢do/concentracdo e memoria, dando-lhe uma conotagdo

N

Fiscos para a saude
mental e fisica

(segundo o nosso modelo) neuropsicofiso-social.
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Figura 4.2. — Modelo Neuropsicofisio-Social do Burnout
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Com esta interpretacdo do modelo que pensamos, na fase actual dos conhecimentos,
traduzir as relagdes entre o sindroma de burnout, as altera¢des cognitivas que lhe estdo
associadas e a respectiva neuropsicodidamica das mesmas, terminamos este trabalho

sentindo, no entanto, que o assunto ndo terd, de modo algum, sido esgotado e que,
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certamente, posteriores investigacdes que levaremos a cabo dotardo esta matéria de maior e

melhor esclarecimento.
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5 - CONCLUSOES E PERSPECTIVAS

Tal como esperavamos, de acordo com o que temos constatado no decurso da nossa
prospeccdo clinica do burnout em todos os seus aspectos com relevancia para os

neuropsicopatologicos, obtivemos resultados que:

a) provaram a concordancia muito positiva entre a analise qualitativa, de cariz

clinico, e a quantitativa, fundamentada nos estudos estatisticos;

b) confirmaram a nossa hipotese, segundo a qual o sindrome de burnout ¢é
causa de alteragdes cognitivo-operativas, significativamente acentuadas e nido s6 de um
grave desconforto existencial, apontando para a pertinéncia da criagdio de uma
neuropsicologia organizacional, que visard despistar as perturbacdes decorrentes do
desajustamento  laboral arrastado no tempo e possibilitar programas de

reestruturacao/reabilitacdo/reintegracao a todos os que deles necessitarem;

c) nos alertaram para a necessidade de se promoverem mais investigacdes
sobre o burnout, orientando-as num sentido multi e interdisciplinar ja que, tal como toda e
qualquer disfu¢do que atinja o ser humano, o sindroma ¢ uma entidade bio-psico-social,
onde cada componente condiciona o todo. Assim, para além da psicologia organizacional,
da psicologia social, da psicologia clinica e da psiquiatria julgamos urgente, e
imprescindivel, que se lhes juntem espacialidades tdo diversas como a genética, a

neuropsicoimunologia, a psicofisiologia e a neuropsicologia clinico/experimental.

Ja agora, e antes de terminarmos, gostariamos de relatar um episoédio que se passou
ha cerca de uma semana, durante a nossa consulta de neuropsicologia. De entre as
pacientes agendadas para atendimento, havia uma, de 29 anos de idade, que se tinha
deslocado do norte do pais para ser observada em desespero de causa, pois ninguém
entendia o que se passava com ela. As queixas eram de fadiga constante, dificuldades em
conciliar o sono, dores de cabega, problemas de concentragdo, palpitacdes, irritabilidade

facil, dores de estomago frequentes, alergias recorrentes, um certo grau de desmotivagao
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para o exercicio da profissdo, problemas de memoria e uma tristeza profunda acompanhada
de episddios ansiosos intensos. Este quadro, que ja durava ha mais de um ano, tinha sido
largamente investigado sendo a paciente sujeita a varios exames sem que se detectasse

nada de significativo.

ApoOs a execu¢do da anamnése, preparamo-nos para lhe fazer um exame
neuropsicologico a fim de despistar as alteracdes da atencdo e da memoria que, apesar do
incomodo que as outras disfungdes lhe causavam mas que 14 ia aliviando com os farmacos
que o seu médico assistente lhe prescrevera, eram (dada a sua actividade profissonal) as
que considerava mais incapacitantes. No entanto, ao relermos a anamnése efectuada, e
cruzando a informacdo nela contida com o historial recente da nossa paciente, resolvemos

aplicar-lhe um questionario de ansiedade, outro de depressdo e o inventario de Maslach.

ApoOs a andlise dos resultados depardmo-nos com um diagndstico que acabou por
ndo nos surpreender. Era um quadro de burnout bastante pronunciado e incapacitante. Mas
o caso ndo fica por aqui. A paciente ndo integrava nenhum dos grupos, tradicionalmente,
considerados de risco. Nao era médica, enfermeira, psicologa, advogada, policia ou uma
embaladeira numa fabrica de conservas, com salarios em atraso e chefes de ma indole. Era,
ou melhor €, arquitecta e, ainda por cima, “free lancer” ou seja, aparentemente, ndo sujeita
a pressoes hierarquicas, num contexto laboral. Mas entdo porqué o burnout ? Ja ha muito
que ndo tinha nenhum projecto, minimamente satisfatorio e as pressoes e criticas familiares
eram frequentes e virulentas. Por outro lado a auto-estima estava no mais profundo dos

fundos e a sua capacidade de reacc¢do, que nunca fora muito afirmada, era, agora, nula.

Bom, eis-nos pois perante um caso, se calhar ndo tdo raro assim, de burnout de
causas nao organizacionais, no sentido que costumamos dar ao termo, mas de origem
familiar (também ela uma instituicdo) e envolvendo um tipo de personalidade que se

revelou propicia para que tal patologia se instalasse.
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