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A énfase no mundo interno e na Fadiga por Compaixao na préatica da Medicina

Familiar

Resumo

Este estudo investigou a qualidade de vida profissional e a empatia entre 38 médicos
especialistas de medicina geral e familiar do ACES Estuério do Tejo — ARSLVT.
Procurou-se compreender as relagdes entre a satisfacdo por compaixdo, a fadiga por
compaixdo e a capacidade empatica, bem como, conhecer os melhores preditores da
qualidade de vida profissional. Aplicou-se a Escala de Qualidade de Vida Profissional
(versdo 5), o Indice de Reatividade Interpessoal, e um questionario sociodemografico.
Os resultados sugerem uma maior prevaléncia de satisfacdo por compaixao e menores
niveis de fadiga por compaixao. Para a empatia, apresentam niveis elevados de tomada
de perspetiva e preocupacdo empatica, e niveis moderados a baixos de desconforto
pessoal e fantasia. Estes ndo indicaram diferencas significativas para género, idade e anos
de experiéncia. Verificou-se, varias relacdes entre as variaveis estudadas, e que uma das
dimensGes da empatia — o desconforto pessoal —, constitui um preditor da satisfacdao por

compaixao.

Palavras-Chave: Satisfacdo por Compaixao, Fadiga por Compaixdo, Empatia, Medicina

Familiar



The emphasis on the internal world and the Compassion of Fatigue in the Practice

of Family Medicine

Abstract

The present study aimed to analise the quality of professional life and empathy among 38
family doctors at ACES Estuario do Tejo - ARSLVT. We tried to understand the
relationship between Compassion Satisfaction, Compassion Fatigue, empathic capacity
and also understand the best predictors of quality of professional life. The Professional
Quality of Life Scale (version 5), the Interpersonal Reactivity Index, and a
sociodemographic questionnaire were applied. The results suggest a high Compassion
Satisfaction and low Compassion Fatigue. For empathy they have high Perspective
Taking and Empathic Concern, and moderate to low Personal Distress and Fantasy. The
results did not indicate significant differences for gender, age and years of experience. It
was found a few relationships between the studied variables, and that Personal Distress

is a predictor of Compassion Satisfaction.

Keywords: Compassion Satisfaction, Compassion Fatigue, Empathy, Family Medicine
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Introducéo

Com a evolucdo da concegdo do termo Saude — a qual enfatiza preferencialmente o
bem-estar do individuo, isto &, o «sentir-se bem», fisica, psicologica e socialmente quer
individualmente, quer em comunidade (Teixeira & Leal, 1990) — a pratica clinica dos
médicos tem vindo a modificar-se. Se em tempos, a medicina debrucava-se apenas em
curar as doencas, com énfase apenas na patologia dos pacientes, atualmente a tonica
passou a ser o bem-estar do individuo, a luz de uma perspetiva biopsicossocial, e ndo
apenas o tratamento da doenca como outrora. Passou a ser inquestionavel a importancia
da relagdo médico-paciente, especialmente na Medicina Geral e Familiar — especialidade
clinica direcionada a pessoa —, bem como as competéncias empéticas e comunicativas do
médico. A literatura mostra que, a manutencdo desta relacdo, promove uma maior
satisfacio com os servicos de salde e com o clinico; uma maior adogdo de
comportamentos saudaveis (Halpern, 2003; 2007); uma maior adesdo as terapéuticas
médicas, contribuindo assim para um maior bem-estar do individuo (DiMatteo, Hays &
Prince, 1986; Van Dulmen & Bensing, 2002; Clucas & Claire, 2011).

N&o obstante, € do senso comum que, 0 bem-estar do paciente é influenciado em
grande escala pelo bem-estar do profissional de salde que o trata. Os fatores mais
estudados ao nivel da satisfagdo dos médicos, sdo os fatores externos, como as condi¢oes
de trabalho, 0 ambiente laboral e a exposicao a situacdes potencialmente traumaticas e/ou
dolorosas. Contudo, sabemos que na base da satisfacdo profissional encontram-se
também, fatores internos subjacentes a natureza do trabalho e da relacdo médico-paciente,
bem como, as proprias carateristicas do profissional (Hespanhol, Pereira & Pinto, 2000).
No seu quotidiano, os médicos séo por vezes confrontados com situacdes que ainda ndo
haviam tido oportunidade de refletir e de se familiarizar, e que despertam emocdes que,
por vezes, ndo sao de facil gestdo emocional. Durante a pratica clinica, o médico de
familia, recorre as suas capacidades empaticas subjacentes as proprias experiéncias
cognitivas e emocionais. A empatia (enquanto fator interno estudado neste estudo), retrata
a capacidade do profissional em compreender os sentimentos de angustia do paciente
perante uma situagdo dificil, empatizando com a dor deste. Todavia, esta tarefa que o
profissional tem entre maos, podé-lo-a deixar mais vulneravel e fragilizado, podendo este
passar por estados de desregulacdo biologica, psicologica e social, consequente da

exposicao continuada ao stress traumatico de outros, tendo como principal pressuposto a



experiéncia de empatia, preocupacao e afiliacdo pelo outro. Tal, designa-se por fadiga
por compaixéo (Figley, 1995; 2002; Lago & Codo, 2010).

A literatura indica que, os médicos de familia, podem estar mais propensos a
desenvolver fadiga por compaixdo, devido a algumas carateristicas do seu oficio laboral,
derivado em grande parte, do envolvimento continuo com os pacientes, da complexidade
dos quadros clinicos, da falta tipica de supervisdo profissional e ainda da carga diaria de
consultas (El-bar, Levy, Wald & Biderman, 2013). As organizacdes de satde, que
possuem profissionais a trabalhar com fadiga por compaixdo, implica-lhes elevados
custos financeiros e humanos, visto que, 0 nimero de queixas sintomatolégicas aumenta,
e consequente aumento de baixas médicas e dias de folga, causando uma maior
rotatividade no servico e uma menor produtividade dos profissionais (Ray, Wong, White
& Heaslip, 2013; Potter et al., 2010). Este mal-estar dos profissionais, transparece
também para o0s seus pacientes, que aumentam o nimero de queixas de insatisfacéo pelos
servicos. Embora as carateristicas da fadiga por compaixao, tenham sido estudadas em
profissionais da saude, sdo poucas as investigacGes que abordam a sua incidéncia entre
médicos de familia especificamente (El-bar et al., 2013). Contudo, a fadiga por
compaixao, temos o seu polo inverso — satisfacdo por compaixao — a qual constitui um
indicador de que existe compromisso e empenho profissional. A satisfacdo por compaixao
considera os custos positivos do cuidar. Surgindo assim, a importancia de enfatizar, néo
s0 as limitacdes dos profissionais, ou seja, 0s aspetos negativos (fadiga por compaixao),
mas sobretudo reforcar que é possivel que os profissionais se sintam bem no desempenho
do seu trabalho, descobrindo como podemos manter esta satisfagcdo nos profissionais que
cuidam de quem precisa (Stamm, 2010; Barbosa, Souza & Moreira, 2014; Lago & Codo,
2013).

Em virtude disto, o presente estudo, procura explorar e compreender a relacao entre
a qualidade de vida profissional - a qual subjaz a satisfacdo por compaixao e a fadiga por
compaixao -, e a capacidade empatica visando também a busca de um melhor preditor
nesta relacdo. Tem ainda como objetivo, verificar se algumas das varidveis mais
estudadas da literatura, como o género, a idade e os anos de profissao, influenciam
negativamente ou positivamente os fatores internos em foco. A tonica deste estudo, é
contribuir para uma melhor elucidacdo e compreensédo destes fatores internos, na pratica

clinica dos médicos de medicina geral e familiar. Este trabalho encontra-se estruturado



em duas partes. A primeira relaciona-se com a fundamentacéo tedrica e empirica acerca
destes fatores internos supracitados. A segunda é constituida pela metodologia da
investigacdo, bem como a apresentacdo e analise dos resultados obtidos. Por fim, o
trabalho é finalizado com sugestdes para futuras investigacGes, com as limitagcdes do

estudo e com as referéncias bibliograficas.
Enquadramento tedrico
A arte de ser médico de familia

O termo médico denomina-se por aquele que pratica o ato de medicina, ou num
sentido figurado aquele que cura o mal-estar de outrem. Ser médico é, antes de tudo, uma
harmonia proporcionada de ciéncia e arte em medidas equivalentes (Pessoti, 1996). O que
leva ao detrimento de um e outro (arte e ciéncia), ndo tém como resultado apenas, a baixa
qualidade do profissional médico, mas atinge a sua prépria esséncia (Allen et al., 2005;
Anderson, Gusso & Filho, 2005). A arte da medicina remonta a filosofia com o contributo
de Aristételes, na sua concecdo do dualismo entre alma e corpo. Mas é HipdQcrates que
posteriormente, vem conferir-lne um carater cientifico, denotado pelas evidéncias
empiricas na prética clinica. Embora concetualiza-se o individuo num equilibrio mente —
alma — corpo, a visdo clinica debrucava-se meramente no estudo do corpo. O médico
estaria circunscrito aos eventos materiais e fisicos, subestimando-se assim a sua parte
humanista. Posteriormente, nos inicios do século XX, com o avan¢o das ciéncias sociais
e humanas, a definicdo da pratica médica modificou-se realcando a importancia dos
fendmenos emocionais, compreendendo entdo a visdo meramente cientifica como
insuficiente e limitada. Com esta nova perspetiva, a arte da medicina deixou de estar
apenas estritamente limitada ao estudo do corpo, passando-se a conceitualizar o individuo
no seu todo estendendo-se tal conhecimento as dimensGes emocionais, culturais e sociais
(Pessoti, 1996).

No entanto, esta nova concecdo da arte medica, vem abalar os seus alicerces
classicos, contrariando um pouco a ideia de que, a caracteristica mais valorizada no
médico é a sua competéncia técnica. Esta conce¢do pressupds que, quem exerce esta arte,
ndo podera basear-se unicamente na sua aprendizagem teorica e pratica, mas também nas
suas competéncias humanas, enfatizando-se a formacéo técnica e humanista dos médicos.

Isto porque, na consulta meédica, o paciente traz um conjunto de sentimentos,



pensamentos e comportamentos, os quais, o clinico deve estar sensibilizado para
identificar e compreendé-los, visto ser uma mais valia no diagndstico (Pessoti, 1996). J&
na medicina geral e familiar, conhecida como intervencao de primeira linha de acdo do
sistema nacional de satde (Romano, 2008; Manuila, Manuila, Lewalle & Nicoulin, 2004),
tais valores ainda se enfatizam mais, visto que, esta especialidade lida com as pessoas e
0S seus problemas no contexto das circunstancias das suas vidas e ndo como patologias.
Se 0 objeto de estudo é o paciente, torna-se entdo importante compreender a forma como
0s pacientes encaram e se adaptam a sua doenca, como lidar com o processo patoldgico
em si. O denominador comum € a pessoa com as suas crengas, medos, expectativas e
necessidades. O médico na consulta, estabelece uma relagdo ao longo do tempo, através
de uma efetiva comunicacdo. Cada contacto entre o paciente e o0 seu médico, contribui
para uma histdria em evolucdo e cada consulta individual, pode desenhar-se a partir da
experiéncia previamente partilhada. O valor desta relacdo pessoal, que é, por si sO
terapéutica, € determinado pelas aptiddes do EMGF no dmbito da comunicagdo.” (Allen
et al., 2005; Anderson, Gusso & Filho, 2005).

Ao longo dos anos, tem vindo a verificar-se um aumento do sofrimento psiquico de
médicos, resultante da sua pratica laboral. No topo da tabela de profissGes mais indutoras
de stress, quem lidera sdo os médicos juntamente com professores, enfermeiros, policias,
controladores de trafego aéreo, bombeiros, entre outras (Frasquilho, 2005). Ja na década
de 60, realizavam-se estudos sobre os problemas de saude dos médicos sob a perspetiva
laboral e psicoldgica. Vaillant e os seus colaboradores, citado por Frasquilho (2005),
verificaram uma prevaléncia elevada de sofrimento emocional nos medicos.
Consequentemente, também um maior uso de substancias aditivas e também elevadas
taxas de suicidio. Neste sentido, ficamos a compreender que, face a qualquer tipo de
perturbacdo no seu bem-estar, os médicos tendiam a ndo procurar ajuda, recorrendo a
automedicacdo ou a negligéncia total do seu problema e processo terapéutico (Frasquilho,
2005).

O fendmeno de Burnout tem vindo a aumentar nesta classe profissional, dado que,
os préprios profissionais estdo cada vez mais cientes das alteragbes neles mesmos,
percecionando de forma mais concreta tais sinais de desgaste. Nos estudos realizados, 0s
maiores stressores nos clinicos gerais encontrados, foram as exigéncias dos utentes, a

carga de trabalho e a hostilidade presente nos ambientes organizacionais. O estudo de



Linzer e seus colaboradores, correlacionou positivamente as exigéncias do trabalho
(multiplicidade de intervencgdes, longas horas de trabalho, decisdes sob presséo de tempo
e o trabalhar individualmente), como os stressores mais negativos, e sublinhou como
moderador o apoio entre pares e o apoio familiar (Frasquilho, 2005).

Com base nestes e noutros estudos, conclui-se que, quer o trabalho sob presséo, quer
os fatores sociais e ambientes inerentes ao contexto laboral, sdo importantes fontes de
stresse, encontrando-se diretamente associado a insatisfacdo. Por sua vez, a propria
motivacdo do profissional para realizar o seu trabalho diminui, e torna-se uma opcéo
desistir emocionalmente ou, em 0ltimo caso, abandonar o trabalho. A desmotivacéao
instala-se, quando se constata que o trabalho ndo cumpre as necessidades basicas humanas
(sobrevivéncia; seguranca; de pertenca; de reconhecimento; de realizacdo pessoal). Estdo
em jogo tanto motivadores extrinsecos como intrinsecos (uma energia interna que
propulsiona a dedicacdo). No caso dos médicos, usualmente os motivadores intrinsecos
sdo o altruismo, o humanismo, a atitude de valorizar o acto praticado, mas as altas
expectativas geram ilusdes que, no contacto com a realidade, se desfazem em multiplas
frustracbes (Frasquilho, 2005). Por fim, realca-se que, a satisfacdo profissional é um
indicador do sofrimento psiquico do profissional, a qual deve ser mantida em
consideracdo nas investigagoes.

Em sintese, a Medicina Geral e Familiar constitui uma especialidade médica centrada
na pessoa, com foco na familia e orientada para a comunidade. Constitui a primeira linha
de acdo do Servico Nacional de Saude (Cuidados de Saude Primérios). A pratica clinica
é guiada por duas premissas fundamentais nomeadamente, a promoc¢do de salde e
qualidade de vida, e a prevencdo de comportamentos de risco (Teixeira & Leal, 1990).
Ao longo dos anos, tem vindo a verificar-se um aumento do sofrimento psiquico dos
médicos de familia, estando estes mais propensos, mais do que qualquer outra
especialidade dentro da medicina, a desenvolver fadiga por compaixao, devido a algumas
carateristicas do seu oficio laboral, derivado em certa parte do envolvimento com 0s seus
utentes (os quais acompanha numa linha de tempo longitudinal); da complexidade dos

quadros clinicos; e do nimero elevado de utentes atendidos por dia (Frasquilho, 2005).
Fadiga e satisfacdo por compaixao

Em pleno século XXI, alguns autores consideram a fadiga por compaixdo, uma das



principais ameacas a saide mental dos profissionais de satde (Abendroth, 2006; Lago &
Codo, 2013), principalmente nos médicos de familia, que funcionam como a primeira
linha de acdo médica do sistema nacional de satde. Na maior parte das vezes, 0s seus
pacientes trazem-lhes um conjunto de experiéncias traumaticas as consultas. Esta relacao
terapéutica, expde os profissionais a situacdes emocionalmente dificeis, aumentando o
risco de desgaste emocional e fadiga por compaixdo (Benson & Magraith, 2005).

O termo, fadiga por compaixdo, pode ser encontrado na literatura com outras
denominacdes dependendo do autor que o referencia, como por exemplo Stress
Traumatico Secundéario (Figley e Stamm) ou por Traumatizacdo Vicariante (Pearlman)
(Stamm, 2010). O termo foi introduzido por (Joinson, 1992), aquando do seu estudo sobre
o fendbmeno do burnout em enfermeiros do servigo de urgéncia. Este demonstrou que,
estes profissionais expostos constantemente ao sofrimento humano, demonstravam
sintomas de depressdo, apatia, raiva, desmotivacdo e improdutividade no seu trabalho
(Potter et al., 2010; Ray et al., 2013). Posteriormente, Figley (1995) definiu-o como um
estado de tensdo/desregulacdo/exaustdo bioldgica, psicoldgica e social, em individuos
que direcionam 0S Seus recursos energéticos, ao ato de cuidar de outrem sob forma de
compaix&o, por um periodo de tempo, sem se sentirem suficientemente recompensados
(Figley, 1995a; 1995b; 2002; Lago & Codo, 2013; Carona, 2017). De forma genérica,
corresponde ao “desvanecimento” do cuidado e da preocupagdo com o outro, devido ao
uso excessivo dos sentimentos de compaixdo (Barbosa, Souza & Moreira, 2014).

E importante salientar que, para alguns autores, o termo fadiga por compaixao e
burnout sejam o0 mesmo, mas para outros ndo. Para Figley, embora ambos estejam
relacionados e apresentem algumas similaridades, o burnout distingue-se da fadiga por
compaixao por representar um processo, em que um profissional previamente empenhado
desinveste do seu trabalho, em resposta ao stress e tensdo causados pela profissao.
Maslach considera que, 0 burnout esta associado ao stress e a frustracdo que resulta na
exaustdo emocional, onde o individuo experiencia um sentido de despersonalizacéo e de
diminuida realizagdo pessoal. Estes sentimentos relacionam-se com o aumento das
expetativas do trabalho do profissional, com os agentes de stress interpessoais, com
politicas organizacionais, no que resulta numa diminuigéo dos cuidados e sentimento de
eficacia pessoal (Pfaff et al., 2017). Por outro lado, a fadiga por compaixao “pode surgir

subitamente, quase sem aviso” (Figley, 1995b, p. 12), na sequéncia, por exemplo, da



exposicdo a um Unico acontecimento, e pode ser um antecedente do burnout,
apresentando com frequéncia um progndstico de recuperacdo mais rapida (Carona, 2017;
Pfaff et al., 2017).

Deste modo, perante o sofrimento do outro, o profissional tende a experienciar o
desejo de aliviar tal sofrimento (Figley, 2002; Sabo, 2006; Bride, Radey & Figley, 2007).
Kennyston Lago afirma que, “como o proprio nome indica, a fadiga por compaixao tem
como base a experiéncia da compaixao, definida como sendo um estado de preocupacéo,
de aflicdo pelo bem-estar de outrem, tendo em vista o stress e o desconforto que o
sofrimento alheio nos causa” (Lago & Codo, 2013, p. 214). A compaixdo € uma acao
altruista que move o individuo a aliviar o desconforto alheio. Por sua vez, a a¢éo altruista
envolve uma preocupacdo empatica, que é a capacidade de se colocar na situacao do outro
(Lago, 2008; Potter et al., 2010). Aqui, o profissional recorre as suas capacidades
empaticas, de forma a conseguir compreender a dor do outro, compreendendo 0s
sentimentos e pensamentos que 0 outro esta a vivenciar, com o fim de dar a contencéo e
0 suporte de que o outro precisa. Com base nisto, de todas as competéncias, a empatia
destaca-se notoriamente (Carvalho & Sa, 2011).

Outros autores defendem que, uma das consequéncias da fadiga por compaixao, € o
distanciamento emocional, ou seja, quando os profissionais de salde atribuem a uma
pessoa, um numero de processo ou de utente, estdo a distanciar-se dessa pessoa,
desconexando a ponte da empatia. Esta € uma das solucdes que permite ao profissional
ndo se envolver, embora a literatura defenda que, tal piora a eficacia do tratamento clinico
(Goleman, 2014). Defende-se ainda que, a qualidade do profissional que presta cuidados,
relaciona-se diretamente com a capacidade deste em demonstrar empatia pelos seus
pacientes. Contudo, compreender o sofrimento dos pacientes, origina desgaste emocional
no profissional. Tal, podé-lo-a deixar mais vulneravel e fragilizado, sendo importante que
este possua estratégias de coping, de forma a que consiga distanciar-se da dor do paciente.
Destaca-se assim, a acuidade que o autoconhecimento do profissional adquire na pratica
clinica, ainda mais nestes contextos de saude e vulnerabilidade social (Figley, 1995b;
2002; Lago, 2008).

Os estudos empiricos indicam que, as profisses relacionadas com a prestacdo de
cuidados correspondem as mais desgastantes, porem mais prazerosas. Este prazer,

provém do esforco elevado na realizacdo da tarefa por parte do profissional. Porém, para



0 desgaste valer a pena, a sensacao de prazer deve ser igualmente proporcional. A fadiga
por compaixao acontece, quando ndo se consegue criar uma estratégia que faca o desgaste
valer a pena, ou o trabalho estd estruturado de uma forma, que ndo permite que o

profissional faca isso (César, 2015; Lago, 2008).
Modelos tedricos

Neste sentido, Figley (1995b; 2002), desenvolveu um modelo etiolégico designado
por Modelo de stress e da fadiga por compaixao, o qual integra variaveis apontadas como
as causas da fadiga por compaixao. Este modelo, pretendia explicar o processo de fadiga
por compaixdo, com vista a reduzir a incidéncia deste fenémeno. Este modelo
hierarquico, explica a fadiga por compaixao através de onze fatores de 12, 22 e 32 ordem.
A influéncia entre os fatores seria decrescente. Deste modo, Figley descreveu assim que,
os fatores de 32 ordem seriam constituidos por trés fendmenos, mais concretamente: (1)
capacidade empética; (2) preocupacdo empatica; e (3) exposicao ao cliente. Os fatores de
2% ordem seriam nomeadamente: (4) resposta empatica; (5) Distanciamento; e (6)
Satisfacdo. Por sua vez, por fatores de 12 ordem nomeadamente: (7) stress e/ou compaixdo
residual; (8) exposicdo prolongada aos pacientes; (9) memdrias traumaticas; e (10)
mudangas e/ou acontecimentos inesperados. Esta sequéncia “fatorial” influencia
especificamente o fator central (11) fadiga por compaix&o (Figley, 2002).

Aprofundando o significado de cada fator temos que, relativamente aos fatores de 32
ordem, a (1) capacidade empatica seria a peca fundamental na ajuda e na recuperacédo da
outra pessoa, sendo considerada como a aptiddo do profissional para entender a dor do
outro. Os elementos subjacentes a esta capacidade, seriam entdo, a capacidade de prestar
atencdo ao conteudo que o paciente expde, bem como devolver a sua perspetiva. Salienta-
se ainda que, a capacidade empatica interliga-se com a motivacgéo do individuo em querer
ajudar os outros. Associado a este fator temos a dimensdo (2) preocupacdo empatica, a
qual o autor carateriza como a motivacao do profissional para dar resposta as necessidades
dos seus pacientes. Esta baseia-se assim, num treino de competéncias, que visam
melhorar 0 acompanhamento das pessoas. Por fim, o Gltimo fator de 3% ordem - (3)
exposicdo ao cliente-, segundo o qual Figley descreveu como sendo, a experiéncia
emocional sentida pelos profissionais ao sofrimento dos outros. Contudo, o autor destaca

ainda que, uma elevada exposicao a este tipo de sofrimento, podera resultar por vezes em



comportamentos de fuga e/ou evitamento (Figley, 2002).

Os fatores de 22 ordem, nada sdo mais do que o produto da interacdo entre estas trés
varidveis supracitadas. O autor designou este produtor por (4) resposta empatica. Esta
simboliza a capacidade que os profissionais tém em reduzir o sofrimento do paciente,
através da compreensdo empaética. Esta variavel € tida em consideragdo, uma vez que €
necessario, que o profissional projete em si sentimentos, pensamentos, e comportamentos
do paciente, de forma a que se crie uma alianca terapéutica. Os outros fatores (5)
Distanciamento e (6) Satisfacdo, sdo tidos como fatores que diminuem e/ou tendem a
prevenir a fadiga por compaixdo. Estes refletem, o grau de capacidade consciente e
racional do individuo em conseguir um distanciamento do seu paciente, bem como pela
capacidade deste em sentir-se satisfeito com o seu trabalho (Figley, 2002).

Sucessivamente, seguem-se os fatores de 1% ordem, destacando-se que o fator —
resposta empatica — influencia o factor (7) stress/compaixao residual. Este é designado
pela energia emocional dispensada pelo individuo, a partir da resposta empatica e da sua
acao em aliviar o sofrimento do outro. No entanto é de salientar que, toda esta carga
emocional, pode resultar num impacto negativo sobre o sistema imunologico e na
qualidade de vida do individuo, resultando a fadiga por compaixao, caso este ndao consiga
controlar o stress ao qual é exposto. Ainda nesta linha, temos o fator (8) exposicao
prolongada aos pacientes, o qual reflete o sentido continuo da responsabilidade dos
profissionais a exposi¢cdo prolongada ao sofrimento dos seus pacientes. Todavia, o autor
refere que, quanto mais longo for o periodo de pausas sobre os eventos de stress, melhor
sera recuperacao do individuo. O factor (9) memorias traumaticas, incorpora todos os
flashbacks e pensamentos intrusivos, que causam reacdes negativas ao nivel emocional
no individuo. Por fim, o ultimo fator que influencia a manifestacdo da fadiga por
compaixdo — (10) mudancas/acontecimentos inesperados — refere-se a acontecimentos
que podem ocorrer na vida do individuo (médico) ou dos seus pacientes, que tendem a
influenciar o equilibrio destes (por exemplo: doencgas subitas; mudancas associadas aos
estilos de vida; morte de familiares; mudangas conjugais; entre outros) (Figley, 2002).

Em suma, este modelo da fadiga por compaixdo segundo Figley sugere que, o
esgotamento deriva do stress traumatico secundario, resultante da preocupacao empatica,
que por vezes, esta associado a incapacidade em encontrar mecanismos, que promovam

a satisfacdo em aliviar o sofrimento do outro. J& a satisfacdo & encarada como o



sentimento de concretizacdo, na medida em que, o profissional consegue o
distanciamento necessario para a criagdo de uma barreira ao nivel da exposi¢do do stress
traumatico secundario. Segundo o autor, serd necessario sensibilizar os profissionais
sobre as tematicas a abordar, e realizar a dessensibilizacdo dos eventos traumaticos, de
forma a minimizar consideravelmente o grau de desconforto e maximizar a exposi¢éo aos
estimulos, que a maioria das pessoas encara como angustiantes (Figley, 2002).

No entanto, todos estes pressupostos, foram sofrendo altera¢fes ao longo do tempo,
sendo necessaria a reformulacao deste modelo. Figley (2014), veio acrescentar ao modelo
anteriormente descrito, a nogdo de resiliéncia, reformulando-o e designando-o por
Modelo da fadiga por compaixao e resiliéncia. Esta reformulagao, pretende estimar o grau
de risco de desenvolvimento de fadiga por compaixdo em profissionais que cuidam do
sofrimento do outro, bem como, entender de que modo, as suas experiéncias pessoais e
laborais influenciam o sentimento de eficacia do profissional em relacdo ao seu trabalho
(Figley, 2014).

Ao modelo anterior foram substituidos os fatores — Distanciamento; Satisfacdo; e
Mudangas/acontecimentos inesperados —, por trés novos fatores, nomeadamente dois
fatores de 22 ordem — (1) autorregulacdo e (2) satisfacdo por compaixdo e apoio —, e um
fator de 12 ordem designadamente — (3) novas fontes de stress. Nesta sequéncia, o autor
considera que a (1) autorregulacdo é o grau em que o profissional gere eficazmente o
impacto do stress, separando a sua vida pessoal da sua vida profissional, de forma a sentir-
se capacitado. Ja o fator (2) satisfacdo por compaixao e apoio, é visto como o grau em
que o profissional se sente ao mais alto nivel de satisfacdo e apoio para com as pessoas
com quem trabalha. Por fim, o fator (3) Novas fontes de stress, refere-se a cenarios de
stress e de situacdes que provocam um ajusto emocional por parte do individuo (Figley,
2014).

Destaque-se, que este modelo tedrico, vem enfatizar a recuperacdo do profissional,
face as adversidades e a situacdes que o tenham exposto a grandes quantidades de stress.
O principal objetivo deste modelo, € a rapida recuperacdo do trauma. Todos estes fatores
mencionados, tendem a ajudar os profissionais que lidam constantemente com o
sofrimento dos outros, a adotar medidas que facam diminuir a fadiga e que aumente a
capacidade de resiliéncia, de autorregulacdo, de satisfacdo por compaixdo, e

essencialmente de gestdo do stress imposto pela vida pessoal e profissional (Figley, 2002;
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2014).

Posteriormente, Stamm (2005) introduziu ao trabalho de Figley (1995), o conceito
de Qualidade de Vida Profissional (QVP) (Duarte, 2017). Para estes, tal conceito
carateriza-se pelo quanto o individuo (profissional de saude), sente-se bem por ajudar a
atenuar o sofrimento alheio, e pelo prazer que este tem em sentir-se socialmente util. Isto,
corresponde ao grau de gratificacdo do individuo, relativamente a sua capacidade em
ajudar os outros, tendo uma atitude (ou presenca) positiva no mundo, pautando-se pela
diferenca (Stamm, 2009; Carona, 2017). O conceito de qualidade de vida profissional é
complexo, porque esté associado a carateristicas do ambiente de trabalho (organizacional
e tarefa), as carateristicas pessoais do individuo e a exposicdo do mesmo a traumas
primarios e secundarios no ambiente de trabalho. Este conceito, retrata a qualidade que
os individuos que prestam cuidados a outrem sentem, provenientes do seu trabalho, sendo
um tema cada vez mais alvo de interesse cientifico. Tal foco, advém das pesquisas
realizadas ao longo dos anos, que vém demonstrando que, os individuos cuja profissao
passa por ajudar outras pessoas, estdo expostos a agentes traumaticos correndo risco de
desenvolver sintomas negativos associados a burnout, depressao e perturbacéo de stress
pos-traumatico (Stamm, 2010).

Na maioria das circunstancias, acbes que expressam compaixdo e empatia, geram
custos psicoldgicos, que em alguns casos, podem levar o individuo ao esgotamento,
devido a gradual reducdo da sua capacidade de suportar a dor e a aflicdo alheia. A
literatura, mostra que esta sensacdo, provém do equilibrio psicolégico entre as
experiéncias positivas no trabalho (satisfagdo por compaixao), que ocorre quando o
profissional experimenta alegria por ajudar os outros e negativas (fadiga por compaix&o),
gue envolve sentimentos de esgotamento emocional e frustracdo com o trabalho, tipicos
de burnout, como também traumas relacionados com o trabalho, tipicos do stress
traumatico secundério (Barbosa, Souza & Moreira, 2014). Relativamente ao fator
positivo — satisfacdo por compaixao —, este refere-se aos afetos positivos vivenciados no
ambito do trabalho. Por exemplo, sentir-se capaz de ajudar, de fazer a diferenca, sendo
efetivo, atencioso e recompensado pelos seus esforcos no trabalho. Dito de outra forma,
esta dimenséo refere-se ao prazer que o profissional retira do seu trabalho e de poder
contribuir de forma ativa e positiva para o bem-estar da sociedade (Stamm, 2010). Por

antitese, o fator negativo - fadiga por compaixao -, € constituido pelas vivéncias negativas
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do trabalho, inerentes a atividade de cuidar. Por sua vez, este segundo polo divide-se em
duas partes: uma envolve exaustdo, frustracdo e irritabilidade tipicas do burnout; a outra
envolve medos e traumas tipicos do stress traumatico secundario, ja que o profissional
cuidador pode absorver medos e angustias da pessoa de quem cuida. Sublinhe-se que,
burnout neste modelo tedrico, é visto como uma dimensao da fadiga por compaix&o,
referindo-se a um esgotamento fisico e psiquico, que surge como reacdo ao stress cronico
do trabalho, enquanto o stress traumatico secundario € um tipo de perturbacdo psiquica
que pode afetar aguelas pessoas que, de forma direta ou indireta se deixam envolver pelo
sofrimento do outro (Barbosa, Souza & Moreira, 2014; Stamm, 2010).

Estes profissionais comegam a apresentar respostas somaticas e/ ou defensivas em
relacdo ao seu trabalho (Lago & Codo, 2013). A um nivel sintomatoldgico, tendem a
demonstrar uma elevada perda de esperanca e de significado (Portnoy, 2011), ansiedade
(Abendroth & Flannery, 2006; Sabo, 2006; Lago, 2008), dificuldades de concentracéo,
maior irritabilidade, insénias, flashbacks, sonhos, e pensamentos intrusivos acerca da
experiéncia traumatica dos seus pacientes. O individuo tende a recorrer ao evitamento de
contacto com elementos que Ihe lembrem o acontecimento traumatico do seu paciente
(evitamento de pensamentos/sentimentos, evitamento de situagdes, atividades ou locais,
evitamentos sociais), conduzindo ao isolamento do individuo (Pfaff et al., 2017). Este
podera experienciar a nivel emocional, uma sensac¢do de incapacidade de conseguir ajudar
0 outro, sentimentos de culpa, raiva, medo ou tristeza. Também a nivel somatico €
consistente 0 aumento de problemas de salude tais como: dificuldades respiratérias e
cardiacas; perturbacfes do sono e de apetite; aumento de dores musculares (Portnoy,
2011; Ray et al.,, 2013). Alguns estudos, apontam que, existe um maior risco de
significativas mudancas emocionais, comportamentais e cognitivas nestes (Bride, Radey
& Figley, 2007; Carvalho & Sa, 2011). Em relacdo aos fatores de risco para o
desenvolvimento de fadiga por compaixdo, tal passa por trabalhar com pacientes que
sofreram eventos traumaticos; um histérico préprio de eventos traumaticos; ter
relacionamentos prolongados com os pacientes; falta de sistemas de apoio; falta de
experiéncia; desequilibrio entre trabalho e vida pessoal; auséncia de autoconhecimento
(Carvalho & Sa, 2011; Sabo, 2006; El-bar et al., 2013). Paralelamente, em relacdo aos
fatores de protecéo, estes podem ser: 0 apoio social adequado, o desenvolvimento pessoal

e ocupacional e o autoconhecimento (El-bar et al., 2013).
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Evidéncias empiricas

Em termos empiricos, estudos demonstraram que, pontuacdes mais elevadas na
dimensdo — satisfacdo por compaixdo (SC) — constitui um indicador de que existe
compromisso e empenho profissional. Refletir-se-a nestas pontuacées, que possivelmente
o0 individuo sente-se apoiado, recebe incentivos ou lida tendencialmente melhor com os
agentes de stress laborais. Tal, também podera refletir que, a sobrecarga de trabalho pode
ndo ser um problema para este individuo, dado que possivelmente sente-se gratificado
por ajudar 0s seus pacientes, e que por sua vez os seus esfor¢os parecem ser reconhecidos.
Por outro lado, se as pontuacdes de fadiga por compaixao forem elevadas, tal poderéa ser
um reflexo de um desequilibrio emocional de natureza ndo patoldgica, entre
individuo/organizacdo (Stamm, 2010; Barbosa, Souza & Moreira, 2014; Lago & Codo,
2013).

Relativamente a influéncia de variaveis sociodemograficas nestes fendmenos, as
opinides séo paradoxais. A maioria dos estudos realizados ndo apontam haver diferencas
significativas em relacdo ao género (Carvalho & S4, 2011; Stamm, 2010). Todavia, outros
estudos salientaram haver diferencas em relacdo ao género, no sentido em que as
mulheres parecem apresentar maiores niveis de burnout e consequente menor satisfacéo
por compaixdo, comparativamente aos homens (Gleichgerrcht & Decety, 2013).
Relativamente a variavel idade e/ou anos de profissdo, as conclusfes dos estudos diferem
igualmente. O estudo de Craig e Sprang (2010) verificou que, os profissionais mais jovens
apresentam niveis mais elevados de burnout, comparativamente aos mais velhos, que
apresentam niveis mais elevados de satisfacdo por compaixao. Tais informacgdes, parecem
sugerir que, 0s niveis elevados de burnout, associam-se a profissionais mais jovens e no
inicio da sua carreira laboral (Potter et al., 2010). Porém, a grande parte dos autores ndo
comprova diferencas significativas ao nivel destes dados (Stamm, 2010). Outro estudo
relevante, verificou a existéncia de fatores preditivos de burnout e/ou fadiga por
compaixao tais como: excesso de carga horaria; recurso a medicamentos; e relacdes
interpessoais pobres com os colegas de trabalho. Pelo contrario, mostrou-se ser preditivo
de satisfacdo por compaix&o, fatores como: um nivel de escolaridade mais baixo; relacdes
interpessoais positivas com os colegas; ou pratica de meditacdo (Murray et al., 2009).

Ja o estudo de Gleichgerrcht e Decety (2013) demonstrou que, os médicos que

demonstravam maior dificuldade na regulagdo emocional, parecem estar mais propensos
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a exaustdo emocional e ao menor sentimento de realizagdo pessoal. Por oposicédo, 0s que
demonstravam menores dificuldades a estes niveis, parecem demonstrar maiores niveis
de satisfacdo por compaixdo na sua pratica clinica. Ou seja, os médicos que tém maior
autoconhecimento (Benson & Magraith, 2005), e que regulam as suas emocdes, tém
maior tendéncia a apresentar maiores niveis de satisfacdo por compaixao, e consequentes
menores niveis de fadiga por compaixdo (Gleichgerrcht & Decety, 2013; Lown, 2016).
Tal, ajuda-nos a compreender que, o autoconhecimento do médico, podera constituir um

fator protetor da fadiga por compaixao.
Empatia

O termo empatia deriva do grego empathéia ou «sentir dentro», - onde o prefixo em-
significa “dentro” e pathos significa “sofrimento ou paixao”, um termo inicialmente
usado pelos tedricos para representar a capacidade de apreender a experiéncia subjetiva
de outrem (Goleman, 1997). Também designado como o fenémeno de “identificagdo
emocional com o eu do outro; compreensdo mutua”, num ato de compreender e valorizar
os sentimentos de outrem (Melo & Costa, 2008, p.597). Em 1909, Edward Titchener
psicologo estruturalista norte americano, propés o termo empathy para expressar a
defini¢do Einfuhlung, concecédo alemd referente ao processo pelo qual o self do individuo
se projeta no objeto percecionado (Hojat et al., 2002).

Modelos tedricos

Durante décadas, os estudiosos tentaram descrever e compreender o fenémeno da
empatia. Contudo, notou-se uma conceptualizacdo unidimensional da empatia,
emergindo duas abordagens dispares de caraterizar o conceito — a empatia cognitiva e a
empatia emocional (Davis, 2006). A abordagem cognitiva da empatia, carateriza-a como
a capacidade de ver o mundo externo a partir da perspetiva de outra pessoa, permitindo-
nos compreender as experiéncias, o estado mental e os sentimentos internos desta, e em
simultaneo gerir as nossas proprias emocdes (Hojat et al., 2002; Goleman, 2014). Por
outro lado, a abordagem emocional ou afetiva da empatia, retrata-a como a capacidade de
compartilhar dos estados emocionais da outra pessoa. O dominio emocional envolve a
capacidade de entrar ou participar das experiéncias e sentimentos do outro (Hojat et al.,
2002).
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Deste prisma, sendo a empatia um construto multidimensional e multifasico
compreendemos que, 0S componentes cognitivos e emocionais deste construto
encontram-se numa relacdo de interdependéncia, em que ambos se influenciam
mutuamente. Assim, embora alguns autores tendessem a separa-los, Davis e outros
autores, provaram que tal tornaria a defini¢do deste fendmeno algo redutivel. Deste modo,
é crescente a aceitacdo de uma terceira abordagem, que compreende a empatia como um
fenomeno multidimensional, que inevitavelmente inclui componentes cognitivos e
emocionais (Limpo, Alves & Castro, 2010; Davis, 2006). Neste sentido, Davis (1996;
2006), define assim a empatia, como sendo um “conjunto de construgdes que conecta as
respostas de um individuo as experiéncias de outro. Essas construgdes, incluem
especificamente os processos de QI que ocorrem dentro do observador e 0s resultados
afetivos e ndo afetivos resultantes desses processos.” (p.443, Davis, 2006). De acordo
com isto, o autor prop6s um modelo organizacional, que estabelece as conexdes entre
esses diferentes construtos, defendendo que, durante um tipico episddio empético, onde
0 individuo (observador) é exposto a uma situacdo de andlise de alguém (alvo),
desencadeia neste, um conjunto de respostas. Davis identificou quatro componentes
sequenciais neste episddio, designadamente: antecedentes; processos; consequéncias
intrapessoais; e consequéncias interpessoais (Davis, 1996; 2006). Em relagcdo ao primeiro
componente desta estrutura — antecedentes —, este engloba as carateristicas do observador,
alvo ou situacdo que influenciam de alguma forma o episddio. Relativamente a pessoa,
esta subjacente a sua predisposicdo bioldgica, a sua personalidade e as suas experiéncias
de vida. J& a situacdo, engloba quer o grau e/ou forca desta, bem como o grau de
semelhanca entre observador e alvo. O segundo componente — processos —, refere-se aos
mecanismos particulares, pelos quais os resultados empaticos sdo produzidos. Tais
mecanismos podem ser nao-cognitivos (exemplo: mimetismo motor), cognitivos-simples
(exemplo: condicionamento classico), e ainda cognitivos-avancados (exemplo: tomada
de perspetiva). Relativamente aos resultados intrapessoais da exposicao a situacao, poder-
se-a obter no observador, respostas de natureza cognitiva (exemplo: atribuicdo de
julgamentos), emocional (exemplo: preocupacdo empética), e ainda motivacionais (e.g.
valorizagdo dos resultados dos outros). Por fim, quanto ao ultimo componente deste
modelo — resultados interpessoais —, este refere-se as respostas comportamentais

direcionadas ao alvo, tal como comportamentos de ajuda ou de agressao social (Limpo,
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Alves & Castro, 2010).

Destaca-se ainda que, Davis (2006) especificou que cada componente é influenciado
por aquele que a antecede, e influencia o que se lhe segue. Resumidamente, 0s
antecedentes vao influenciar todo o episddio empatico, e em particular os processos
cognitivos, afetivos e/ou motivacionais. Estes processos vao gerar respostas intrapessoais,
que por sua vez, determinam respostas interpessoais (0 comportamento manifesto do
observador face ao alvo e/ou situacdo) (Limpo, Alves & Castro, 2010).

Com base nesta conceptualizacdo teorica, Davis construiu um indice capaz de avaliar
este construto a luz do modelo que prop6s, designando-o por indice de Reatividade
Interpessoal (IRI), o qual pretende avaliar separadamente as varia¢@es individuais quer
do dominio cognitivo, quer do dominio emocional (Davis, 1980). Assim, o IRI estrutura-
se em quatro subescalas: tomada de perspetiva (TP); preocupacdo empatica (PE);
desconforto pessoal (DP); e fantasia (F) (Davis, 1980). Relativamente a primeira
subescala, esta refere-se a tendéncia que o individuo tem em eleger o ponto de vista do
outro. Por outras palavras, refere-se a capacidade cognitiva direcionada para a
compreensdo e coordenacdo de percecbes do outro, com vista a resolver conflitos
interpessoais. A segunda, corresponde a capacidade do individuo em avaliar e sentir com
0 outro, sendo capaz de reconhecer as suas proprias emoces e necessidades. A terceira,
mede as reacGes emocionais de ansiedade e desconforto que o individuo sente perante
situacOes contextuais de tensao, isto é, avalia o sentimento de tenséo e desconforto que o
individuo sente face a necessidade do outro, gerando em si sentimentos e comportamentos
de evitamento e/ou distanciamento, em vez de comportamentos de ajuda para com o
outro. Por fim, a Gltima subescala — fantasia —, refere-se a maior propensao dos individuos
em se transporem para 0s sentimentos e comportamentos de personagens ficticias, ou seja,
corresponde a capacidade do individuo em identificar-se com personagens ficcionais,
sentindo uma proximidade a estas personagens, relativas as emog¢des ou necessidades do
personagem (Davis, 1996; 1980; Limpo, Alves & Castro, 2010; De Corte et al., 2007).

Empatia médica

Indo ao encontro deste estudo, em que 0 nosso publico-alvo sdo médicos, é
importante destacar o construto de empatia médica. O conceito de empatia direcionado
para as ciéncias médicas, foi descrito pela primeira vez por William Osler em 1963, o
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qual afirmava, que o médico deveria controlar e/ou neutralizar as suas emogdes no
decorrer da sua pratica clinica, para que fosse capaz de estudar a vida “interior” do seu
paciente, e ndo partilhar o sofrimento com este (Bratek et al., 2015). Este recomendou aos
médicos, 0 que chamou de «cuidado desprendido». Isso poderia significar bloquear a
empatia emocional, mas na prética, podera por vezes levar ao bloqueamento total da
empatia (Goleman, 2014).

Estudos neurobioldgicos, corroboram esta ideia (empatia cognitiva), pois
descobriram que perante uma situacédo de tenséo e/ou sofrimento, os médicos conseguem
manterem-se focados enquanto o ambiente se encontra desorganizado (Goleman, 2014;
Decety & Jackson, 2004). Este bloqueamento ou aparente anestesia, derivado da juncéo
temporal-parietal e das regifes do cortex pré-frontal, permite-lhes que ao “desligarem-se
das suas emocdes” consigam tomar decisdes sob pressdo de forma mais rdpida e racional,
para que encontrem soluc@es l6gicas. Destaca-se que, este funcionamento cognitivo mais
propenso nos médicos do que em outras pessoas, parece advir do facto destes, serem
desde cedo ao longo do seu percurso academico e profissional, formatados e/ou treinados
para reagirem cognitivamente desta forma. Todavia, esta forma de empatia podera
constituir uma desvantagem, uma vez que tal, conduzi-los-& a uma possivel eliminacao
de pistas emocionais e por conseguinte, perder um pouco da sua capacidade empatica
(Goleman, 2014).

A Society of General Internal Medicine acrescenta que, o0 médico deve reconhecer
o0s estados emocionais do seu paciente, sem 0s experienciar ele proprio. No contexto de
consulta médica, Mercer e Reynolds (2002), e ainda Hojat et al (2002), caraterizam a
empatia médica como um atributo cognitivo (e ndo emocional), ao qual subjaz a
capacidade de compreender (e ndo de sentir) as experiéncias, preocupacfes e perspetivas
internas do outro, interligada com a capacidade de comunicar (Kataoka, Koide, Hojat &
Gonnella, 2012; Magalhaes, DeChamplain, Salgueira & Costa, 2010). Estas concecdes
de empatia indicam uma sobrevalorizacdo desta enquanto capacidade cognitiva, em
detrimento da emocional (Halpern, 2003; 2007).

Assente no modelo organizacional da empatia de Davis (1983), os autores Larson e
Yao (2005), aproximam a defini¢do de empatia clinica da definicdo de empatia proposta
por Davis (1983), considerando que, as carateristicas do médico, do paciente e da situacao

onde o encontro clinico acontece, podem interferir no processo empatico. Este, por sua
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vez, envolve componentes cognitivos de complexidades diferentes que implicam
processos intrapessoais — reacOes afetivas/emocionais e reag0es ndo afetivas — e
interpessoais — comportamentos sociais de ajuda e resolugéo de conflitos. Como resultado
do processo empatico, 0 médico pode vivenciar satisfacdo profissional ou burnout,
enquanto os pacientes tendem a manifestar maior satisfagdo e melhores resultados
terapéuticos. Halpern (2003), vem realcar a impossibilidade da neutralidade emocional
do médico na interacdo com o paciente, tal como Osler dizia. A autora destaca que, as
emoc0es internas percebidas pelo médico, servem de pistas na conducdo da investigacédo
clinica do paciente, contando que o profissional esteja de facto apto para lidar com isso.
Por contraste, o completo afastamento emocional do médico, pode dificultar a sua
capacidade de imaginar a condicdo vivenciada pelo seu paciente e impossibilita-lo de

comunicar congruentemente com o que é sentido pelo paciente.
Evidéncias empiricas

No que concerne as evidéncias empiricas, estas demonstram uma relagdo entre o
construto da capacidade empatica e algumas variaveis sociodemogréaficas. No que
respeita ao género, a maioria dos estudos empiricos sugerem que, 0 género feminino
apresenta ser mais empatico comparativamente ao género oposto (Hojat et al., 2002;
Alcorta-Garza et al., 2005; De Corte et al., 2007). Existem varias explica¢des para estas
diferencas entre géneros. Uma delas é baseada na teoria evolucionista do investimento
parental, segundo a qual é esperado que as mulheres desenvolvam um maior sentimento
de carinho e protecdo em relacdo aos seus filhos do que os homens, sendo mais capazes
de perceber as necessidades dos mesmos. H&4 um possivel paralelismo entre estas aptiddes
em relacdo aos filhos e a empatia em relacdo aos pacientes. Outra das explicaces,
relaciona-se com os diferentes papéis expetaveis em relacdo a cada género. Também se
defende que, as mulheres tém uma maior tendéncia para desenvolver relacdes
interpessoais e oferecer maior suporte emocional, mostrando também uma sensibilidade
social e humanista, enquanto que os homens, tendem a adotar atitudes mais orientadas
pela justica, dominio, independéncia e controlo (Magalhées et al., 2011). Outros autores
sugerem ainda que, ao nivel neurobiolégico os estudos de ressonancia magnética revelam
diferencas de género no cortex frontal inferior, 0 que sugere diferencas no sistema de

neurdnios, espelho entre homens e mulheres (Bratek et al., 2015).
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Relativamente a idade e também aos anos de profissdo, constatou-se que o nivel de
fantasia e desconforto pessoal parecem diminuir ao longo do tempo, significando que a
capacidade de imaginar uma situacdo hipotética diminui e que os médicos tendem a lidar
emocionalmente melhor com o sofrimento dos pacientes. Verificou-se ainda que, a
capacidade de empatizar dos estudantes de medicina parece apresentar ligeiras oscilagoes
e/ou flutuacdes ao longo do tempo, embora ndo estatisticamente significativas (Bratek et
al., 2015).

Em sintese destaca-se que, varios aspetos da empatia evoluem em dire¢fes opostas:
a tomada de perspetiva aumenta, enquanto a fantasia e o desconforto pessoal diminuem
com o tempo, o que significa que os médicos sentem menos desconforto pelo sofrimento
dos pacientes do que os estudantes de medicina, o que é positivo, pois evita a exaustdo
emocional. O aumento da perspetiva, permite uma melhor compreenséao das reclamacdes
do paciente e o estabelecimento de uma relagdo médico-paciente satisfatoria (Bratek et
al., 2015). Ou seja, maior capacidade de tomada de perspetiva esta associada a maiores
sentimentos de preocupacdo empatica pelos outros e menos sentimentos de mal-estar

pessoal diante das experiéncias negativas dos outros (Davis, 1980).
A relacéo entre satisfacdo e fadiga por compaixao e a empatia

Embora saibamos que, a empatia € um fator central na pratica médica e no
relacionamento médico-paciente, ha menos concordancia sobre os potenciais efeitos
negativos do stress ou angustia no profissional de ajuda e nos pacientes, especialmente
qguando o médico perde a sua capacidade empatica em resultado da fadiga por compaixao
(Cunningham, 2004; Figley, 1995; Siebert, 2004). Se por um lado, a empatia é
fundamental para a alianca terapéutica, por outro, a empatia sem a capacidade de
permanecer separado do paciente e das suas emocdes, aumenta o risco de fadiga por
compaixdo (Carvalho & S4a, 2011). Assim, a mesma capacidade empatica que leva o
profissional a agir e ajudar o outro, pode a0 mesmo tempo colocar em risco o seu bem-
estar (Figley, 1995; 2002; 1999; Lago, 2008; Decety & Lamm, 2006; Rothchild, 2006).
Alguns estudos afirmam que, se por um lado, os individuos mais empaticos parecem
retirar mais satisfacéo da prestacdo de cuidados aos outros e experienciar menos sintomas
de burnout, por outro, a sua preocupagdo empatica também parece ser um factor de risco

para a fadiga por compaixao (Figley, 1995; Lago, 2008).
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O estudo de Gleichgerrcht e Decety (2013), acerca da empatia clinica e dos fatores
que podem prejudicar a experiéncia dos médicos na sua préatica profissional, demonstrou
que, a satisfagdo por compaixao associa-se fortemente a preocupacdo empatica e a tomada
de perspetiva, enquanto que, a fadiga por compaixao relaciona-se ao desconforto pessoal.
Neste estudo, a varidvel género sobressaiu na dimenséo da preocupagdo empatica, com o
género feminino a demonstrar pontua¢es mais altas, conduzindo a sentimentos mais
negativos. Ou seja, as mulheres demonstraram aparentemente estar mais exaustas do que
os homens. Na preocupacdo empatica, estas tendem a pontuar niveis significativamente
superiores & dos homens. Por sua vez, tais valores, justificam também o facto, destas
apresentarem maiores niveis de exaustdo emocional. Ja a varidvel — anos de profissdo —,
ndo revelou qualquer significancia, tal como outros estudos documentam que, os valores
sdo semelhantes em relacdo aos anos de profissdo relativamente a fadiga por compaixao.
Todavia, existem estudos que revelam que, pessoas com mais idade, na maioria das
profissdes, parecem estar menos vulneréveis a fadiga por compaixao.

Assim, as evidéncias empiricas que relacionam o ProQOL-5 com o IRI demonstram
que, maiores valores de fadiga por compaixao, refletem menores niveis de preocupacéo
empatica e tomada de perspetiva, bem como, maiores niveis de desconforto pessoal. Os
resultados do estudo de Thomas e Otis (2010), indicaram que as subescalas que medem
a preocupacdo empatica e o desconforto pessoal, demonstraram uma associacao
significativa, embora fraca, com a satisfacdo por compaixao. A relacao significativa, entre
0s niveis mais altos de satisfacdo por compaixao, e de preocupacao empatica na IRl indica
que, a preocupagdo com os outros, contribui para o senso de significado e de realizagédo
do profissional (Thomas & Otis, 2010). Esse resultado, foi consistente com as recentes
reflexdes de Bride, Radey e Figley (2007) e Stamm (2010), que também enfatizaram a
importancia de considerar os efeitos positivos do cuidado. Parte desta relacdo entre a
preocupacdo empatica e a fadiga por compaixdo (medidas no ProQOL-5 pelas dimensdes
do burnout e stress traumatico secundario), podera ser explicada, pelo facto do contacto
com o outro em sofrimento, gerar no profissional uma resposta afetiva de empatia, ou
seja, sentimentos de compaix&o e preocupacdo com o outro. Caso o profissional se torne
imerso nas suas reacdes emocionais subjetivas, podera torna-se dificil distanciar-se da
situacdo e adotar uma perspetiva mais objetiva, podendo entdo desenvolver uma resposta

emocional negativa (fadiga por compaixao) ao contacto com o sofrimento do outro
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(Klimecki & Singer, 2011). Por fim, Gleichgerrcht e Decety (2013), demonstraram
igualmente que, o comportamento pro-social, reflete maiores niveis de satisfagdo por
compaixdo. Por conseguinte, ajudar os outros, pode influenciar negativamente o bem-
estar do médico, caso a distin¢ao eu-outro se torne menos clara, e este ndo possua bons
recursos cognitivos e boas capacidades de autorregulagédo emocional, deixando-se afetar
negativamente pelos custos da empatia, juntamente com as exigéncias da sua tarefa
laboral (fadiga por compaixao). Ou pelo contrario, pode influenciar positivamente o bem-
estar do clinico, que se sente satisfeito e realizado consigo mesmo e com o seu trabalho
(satisfagdo por compaixao).

Concluindo, o cuidar do outro pode por um lado propiciar experiéncias positivas
geradoras de satisfacdo (por compaixao), ou por outro negativas (fadiga por compaixao).
A partir de revisdo bibliografica sobre o tema, verifiquei que, trabalhar sistematicamente
com a dor e sofrimento alheio, envolve um custo emocional, positivo e/ou negativo, para
os médicos de familia. E a partir do «contacto afetivo», que o médico de familia consegue
compreender e atuar sobre o quadro clinico do seu paciente. Como a arte da medicina
geral e familiar é centrada na pessoa, com foco na familia e orientada para a comunidade,
o paradoxo residird no facto desta «abertura afetiva», possibilitada por uma maior
capacidade empatica do médico, poder despontar sofrimento ao clinico, afetando tanto a
qualidade dos seus servigos como a sua qualidade de vida (Lago, 2008).

E ainda reduzido o conhecimento que temos acerca da satisfacdo e fadiga por
compaixdo em relacdo a empatia. No entanto, a compreensdo de uma possivel relacdo
entre estes construtos, torna-se essencial, isto porque os diversos aspetos que contribuem
para a capacidade empatica, poderem constituir fatores potenciais de risco e/ou protetores
da qualidade de vida profissional. Analisando tais relacdes, sera possivel intervir-se no
futuro com mais precisdo, atuando sobre a fadiga por compaixéo, contribuindo assim,

para a qualidade dos servicos do Sistema Nacional de Saude.
Método
Objetivos do estudo

A presente investigacdo tem como objetivo contribuir para a melhoria do
conhecimento acerca dos fatores internos (satisfacdo por compaixdo, fadiga por

compaixdo e empatia), que influenciam os profissionais de medicina familiar,
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combatendo a lacuna de informacéo acerca desta tematica principalmente em Portugal.
Mais especificamente pretende-se: (1) caraterizar os niveis de qualidade de vida
profissional e de empatia na nossa amostra; (2) analisar estes fendmenos em funcgéo de
algumas variaveis sociodemograficas mais descritas na literatura, particularmente o
género, a idade e os anos de profissao; (3) compreender as intra-relagdes e inter-relacdes
entre a qualidade de vida profissional e a empatia, verificando a eventual existéncia de
relacGes estatisticamente significativas; e ainda (4) analisar quais as variaveis em estudo

capazes de prever a satisfacdo por compaixao, o burnout e o stress traumatico secundario.
Participantes

Nesta investigacdo participaram 38 medicos da especialidade de Medicina Geral e
Familiar do ACES Estuario do Tejo — ARSLVT, com idades compreendidas entre 26 e
68 anos (M = 44.34, DP = 14.520), constituida maioritariamente, por médicos do género
feminino (63.2%), em vinculo laboral por tempo indeterminado ou efetivo (65.8%), e
cujos anos de servico oscilam entre os 2 a 41 anos (M = 18.13, DP = 14.827). Quanto a
pratica clinica, verificou-se uma carga horaria de trabalho semanal de 30 a 52 horas (M =
41.05; DP = 4.047), a atender semanalmente 40 a 250 utentes (M = 107.50; DP = 33.100).
Os dados demograficos da amostra do estudo podem ser consultados na tabela 1.

Tabela 1
Caraterizacdo sociodemogréfica da amostra (N=38)
Variaveis N (%) M (DP)
Género
Feminino 24 (63.2)
Masculino 14 (36.8)
Idade
26-31 anos 9 (23.7)
32-38 anos 11 (28.9)
39-61 anos 10 (26.3)
62-68 anos 8(21.1)
Estado Conjugal
Solteiro 10 (26.3)
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Casado 19 (50.0)

Unido de facto 4 (10.5)

Divorciado 4 (10.5)

Viavo 1(2.6)
Anos de Profisséo

2-6 anos 13 (34.2)

7-9 anos 6 (15.8)

10-36 anos 9 (23.7)

37-41 anos 10 (26.3)
Vinculo Laboral

Efetivo 25 (65.8)

Contratado 13 (34.2)
Horas de trabalho (em média) por dia 8.13 (0.741)
Horas de trabalho (em média) por semana 41.05 (4.047)
N° de utentes atendidos (por semana) 107.50 (33.100)

Instrumentos de medida

No ambito desta investigacao, recorreu-se a utilizacdo de um leque de instrumentos
de medida das quais constam nomeadamente: o Questionario Sociodemogréfico; a Escala
de Qualidade de Vida Profissional (ProQOL) versdo cinco (Stamm, 2009); e o indice de
Reatividade Interpessoal (IRI) (David, 1983). Relativamente, ao Questionario
Sociodemografico, este inclui informacfes gerais referentes a cada participante, tais
como: ldade, Género, Estado Conjugal, Anos de Profissdo, Vinculo Laboral, bem como,
informacdes especificas do contexto laboral, como Carga Horaria e Numero de Utentes
Atendidos (em média).

A Escala de Qualidade de Vida Profissional (ProQOL; Professional Quality of Life;
Stamm, 2005, versdo cinco Stamm, 2009; verséo portuguesa de Carvalho & Sa, 2011) €
composta por trinta itens de autorresposta, distribuidos equitativamente pelas trés
subescalas do instrumento, nomeadamente: satisfacdo de compaixao (SC), burnout (BO)
e stress traumatico secundario (STS). Este instrumento é recomendado para objetivos de
pesquisa e ndo de diagnostico. De forma sucinta, esta ferramenta de medida, visa avaliar

a qualidade da vida laboral em profissionais de saude (Stamm, 2010; Duarte, 2017). A
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dimensdo da satisfacdo por compaixdo, avalia o grau de satisfacdo do profissional de
salde relativamente ao seu trabalho, abrangendo as vivéncias positivas relativas ao seu
contexto laboral, isto &, sentimentos de realizacao, satisfacdo e prazer ao desempenhar as
suas funcdes laborais. Inclui itens como “Eu fico satisfeito(a) ao poder ajudar os outros”
ou ainda, “Eu acredito que posso marcar a diferenca através do meu trabalho”. Ja a
dimensdo do burnout, avalia sentimentos de desesperanca, insucesso e incapacidade
experienciados pelo profissional, em resolver e lidar com os problemas adjacentes ao seu
contexto laboral de forma eficaz, ilustrado por itens tais como: “Sinto-me sufocado(a)
pela quantidade de trabalho como cuidador(a)” ou ainda “Eu ndo sou tdo produtivo(a) no
meu trabalho, porque ndo consigo dormir devido a experiéncias trauméticas de uma
pessoa que eu ajudo”. Por fim, a dimensdo do stress traumatico secundario, avalia a
exposicdo secundaria do profissional de saude a eventos traumaticos decorrentes da
prestacdo de cuidados. Salienta-se entdo que, esta exposicdo podera acarretar
consequéncias nefastas para o profissional (caso néo esteja familiarizado com o contexto),
como dificuldades ao nivel do sono, sentimentos de medo, imagens intrusivas ou
evitamento de lembrancas das experiéncias traumaticas do paciente. Subjaz a esta
dimensao itens como “Sinto dificuldade em separar a minha vida pessoal da minha vida
como cuidador” ou “Eu evito certas atividades ou situagdes, porque me recordam
experiéncias assustadoras das pessoas que eu ajudei” (Stamm, 2010).

O tipo de escala deste instrumento consiste numa escala de Likert de 5 pontos, no
qual o 1) nunca, 2) raramente, 3) por vezes, 4) frequentemente e 5) muito frequentemente.
E de frisar que, o instrumento em questdo, contém itens invertidos, nomeadamente os
itens 1;4;15;17 e 29, sendo que a cotacdo destes devera ser realizada de forma antagdnica
a escala de likert supracitada anteriormente. A cotacdo do ProQOL-5 é realizada através
do célculo da soma das respostas, em cada uma das subescalas, SC, BO e STS. Os valores
obtidos enquadram-se em trés niveis: baixo (< 22); moderado/médio (23 < x < 41); ¢
elevado (> 42) (Stamm, 2010). Saliente-se que, o estudo de Carvalho e S& (2011) de
afericdo do ProQOL-V a populacdo portuguesa obteve ao nivel da consisténcia interna
para as trés subescalas (o = .86, .71 e .83), valores estes andlogos aos obtidos por Stamm
(2009) no ProQOL versdo cinco, (0. = .88, .75 e .81).

O indice de Reatividade Interpessoal (IRI; Interpersonal Reactivity Index; David,

1980, 1983; versdo portuguesa de Limpo, Alves & Castro, 2010), avalia a empatia a luz
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de um modelo multidimensional. Este pretende mensurar a perce¢do que os individuos
tém acerca da sua capacidade empaética, quer ao nivel das competéncias de empatia
cognitiva, quer de empatia emocional. E composto por vinte e quatro itens, distribuidos
por quatro subescalas, designadamente por: (1) tomada de perspetiva (TP) que avalia a
frequéncia com a qual o individuo assume naturalmente o ponto de vista dos outros,
exemplificado por itens do tipo “Quando ha desacordo, tento atender a todos os pontos
de vista antes de tomar uma decisdo.”, ou ainda “Quando estou aborrecido(a) com
alguém, geralmente tento por-me no seu lugar por um momento.”; (2) preocupacgao
empatica (PE), que mede a capacidade que o individuo tem em se preocupar com o outro,
sendo capaz de demonstrar compaix@ por este, face a uma experiéncia negativa,
exemplificado por itens do tipo “Fico muitas vezes emocionado(a) com coisas que vejo
acontecer.”; (3) desconforto pessoal (DP), que avalia o grau de ansiedade que o individuo
vivencia numa relagdo interpessoal, através de itens como “Estar numa situagdo
emocional tensa assusta-me.” ou ainda “Quando vejo alguém numa emergéncia a precisar
muito de ajuda, fico completamente perdido(a).”; e por fim (4) fantasia (F) que, pretende
medir a eficacia das competéncias do individuo em conseguir por-se no contexto do outro
(na realidade ou até mesmo na fic¢do) como ¢é explicito nos itens “Facilmente deixo-me
envolver nos sentimentos das personagens de um romance.” ¢ “Quando vejo um bom
filme, consigo facilmente por-me no lugar do protagonista.”. A dimensdo cognitiva da
empatia é apreciada através da tomada de perspetiva, e a dimensdo emocional pelas
restantes subescalas (Davis, 1980; 1983; Pulos, Elison & Lennon, 2004; De Corte et al.,
2007).

Quanto a escala de resposta, € pedido ao participante que indique, para cada item, em
gue medida a afirmacédo/item se aplica a si mesmo, usando uma escala de cinco niveis de
resposta (0 = N@o me descreve bem) a (4 = Descreve-me muito bem). A cotacdo do
questionario é obtida através da média por subescala. Destaca-se que, nos itens invertidos
(2,3,6, 10,11, 12 e 15) a cotagdo é igualmente invertida (Limpo, Alves & Castro, 2010).
No estudo de tradugdo e adaptacdo deste instrumento a populacdo portuguesa, 0 mesmo
demonstrou qualidades psicométricas semelhantes a versdo original (alfa de Cronbach =
0.82); especificamente, o alfa de Cronbach = 0.74 para a subescala “Tomada de
Perspetiva”, 0.77 para a subescala “Preocupagdo Empatica”, 0.81 para a subescala

“Desconforto Pessoal” ¢ 0.83 para a subescala “Fantasia” (Limpo, Alves & Castro, 2010).
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O IRI apresenta excelentes qualidades psicométricas, nomeadamente uma elevada
consisténcia interna e confiabilidade de teste-reteste (Davis, 1980), para além de integrar

a empatia num modelo teérico multidimensional.
Procedimento de recolha e analise dos dados

Os dados foram recolhidos nos locais de trabalho dos participantes, atraves da
entrega por parte da diretora dos centros de salde, em reunido. Foram entregues em
envelope fechado, os instrumentos acima mencionados, e posteriormente recolhidos ja
devidamente preenchidos pelos participantes, permanecendo o anonimato. Inicialmente
foi feito uma descricdo exaustiva da investigacdo a realizar, sendo avaliada pela
comissdo de ética da ARSLVT, e posteriormente tendo a autorizagdo do diretor da
ARSLVT. A aplicacdo dos questionarios teve em consideracdo cuidados eético-
deontoldgicos da Ordem dos Psicologos Portugueses, atraves do prévio preenchimento
de um consentimento informado, informando os participantes acerca do objetivo da
investigacdo, bem como, da confidencialidade dos dados, da voluntariedade da sua
participacdo e da possibilidade de desisténcia. Saliente-se que, optou-se pela
amostragem ndo-probabilistica, nomeadamente amostragem de conveniéncia (Maroco,
2018), pelo que o critério de elegibilidade dos participantes foi serem médicos de
Medicina Geral e Familiar daquela regi&o.

Os dados foram introduzidos e tratados com recurso ao software estatistico I1BM
SPSS Statistics, verson 24.0 for Windows. Procedeu-se a exploracdo do ficheiro e
tratamento estatistico das variaveis. Realizou-se a identificacdo e tratamento de dados
omissos nas variaveis de interesse para o estudo, eliminando-os da base de dados.
Relativamente as variaveis sociodemograficas, as variaveis idade e anos de profissdo
foram reconfiguradas/categorizadas por classes, sendo criadas outras novas variaveis,
tendo sido atribuida a notacdo de (26-31 anos; 32-38 anos; 39-61 anos; 62-68 anos) e de
(2-6 anos; 7-9 anos; 10-36 anos; 37-41 anos), respetivamente. As subescalas do
ProQOL-5 foram recodificadas, sendo que se categorizou as dimensdes SC, BO e STS
em niveis, nomeadamente: baixo (< 22); moderado/médio (23 < x < 41); ¢ elevado (>
42). O mesmo procedimento se estendeu as quatro dimensdes do IRI, sendo considerado
0s seguintes niveis: nivel baixo (< 1); nivel medio (2); e nivel elevado (> 3).

Num primeiro momento, recorreu-se a estatisticas descritivas com o objetivo de
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conhecer-se e caraterizar-se a amostra ao nivel sociodemogréafico, assim como, das
subescalas por niveis de cada um dos instrumentos, através de estatisticas de tendéncia
central (M, Mdn e Mo), de dispersdo (valores minimo e maximo, e DP), e ainda
percentis. O pressuposto de normalidade foi verificado através do racio critico
(assimetria e curtose), [-1.96 < Assimetria/Std errorassimetria < 1.96] e curtose [-1.96 <
Curtose/Std errorcurtose < 1.96] (Maroco, 2014; Pestana & Gameiro, 2008); e através dos
testes de normalidade, nomeadamente o teste de Kolmogorov-Smirnov com correcao de
Lilliefors (N > 30). Confirmou-se assim que, a distribuicdo é normal para as variaveis
em estudo (p > .05) em ambos os instrumentos. Deste modo, utilizou-se testes
paramétricos (Maroco, 2014; Pestana & Gameiro, 2008). Analisou-se a eventual
existéncia de outliers nas variaveis dependentes. Por sua vez, testou-se o pressuposto da
homogeneidade das variancias das varidveis em analise, atraves do teste de Levene,
tendo-se assegurado (p > .05) este pressuposto para a maioria das variaveis de ambos 0s
instrumentos utilizados no estudo.

Num segundo momento, recorreu-se aos testes t-student para amostras
independentes, em funcdo de analisar-se as diferencas entre a variavel género e as
diferentes dimensdes dos dois instrumentos. Salvaguarda-se que, a dimensao do stress
traumatico secundario com o género, falhou no teste de homogeneidade sendo
considerados os valores do “Equal variances not assumed”. Recorreu-se a Andlise de
Variancia Univariada (ANOVA) one-way para variaveis com mais de dois grupos, com
objetivo de verificar-se as diferencas entre as dimensdes — SC, BO, STS, TP, PE, F, DP
— em funcdo das variaveis idade e anos de profissdo. Saliente-se que, entre a variavel
idade e a dimensdo Preocupacdo Empatica, foi utilizado o teste de Welch/ANOVA de
Welch em casos de violacdo do pressuposto de homogeneidade das variancias (p< .05),
tal como é indicado (Maroco, 2014; Pestana & Gameiro, 2008).

Num terceiro momento, realizou-se uma analise de correlagbes através, do
coeficiente de correlacdo de Pearson, sendo possivel analisar-se as relacbes entre as
variaveis de interesse para o estudo (Maroco, 2014; Pestana & Gameiro, 2008), inclusive
compreender a magnitude do efeito entre estas (Cohen, 1988). Como extensdo da anéalise
de correlagdes, recorreu-se ainda, ao Modelo de Regressdo Linear Univariado com
proposito de conhecer-se os preditores das dimensdes da satisfacdo por compaix&o, do

burnout e do stress traumatico secundario. Salvaguarda-se que, todos 0s pré-requisitos
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do Modelo de Regresséao Linear Univariado foram assegurados (Maroco, 2014; Pestana
& Gameiro, 2008).

Resultados
Qualidade de vida profissional

Numa analise estatistica descritiva dos dados verificou-se que, tal como apresenta a
tabela 2, que 65.8% dos participantes apresentam niveis moderado e 34.2% elevado de
satisfacdo por compaixao. Ja 60.5% apresenta nivel moderado de burnout e 55.3% de
stress traumatico secundario. Com base nestes resultados, verificou-se que 25 dos
médicos da nossa amostra apresentam nivel moderado satisfacdo por compaixéo, e
nenhum deles nivel baixo. Observou-se ainda que, 15 dos médicos apresentam nivel baixo
de burnout, e 23 nivel moderado. Em relacdo ao stress traumatico secundario, 21 dos
médicos apresentam nivel moderado e 17 nivel baixo. Para ambas estas Gltimas

dimens6es ndo se verificaram pontuacdes a nivel elevado.

Tabela 2
Analise descritiva das dimensdes do ProQOL-5 (N=38)

Nivel Baixo Nivel Moderado Nivel Elevado

Dimensbes N (%) N (%) N (%)
Satisfacdo por Compaixao — 25 (65.8) 13 (34.2)
Burnout 15 (39.5) 23 (60.5) —
Stress Traumatico Secundario 17 (44.7) 21 (55.3) —

Estes resultados sugerem que, ao nivel do burnout e do stress traumatico secundario,
0s 38 médicos da nossa amostram apresentam niveis baixos a moderados. Inversamente,
verificaram-se, niveis moderados a elevados de satisfacdo por compaixdo. Contudo, a
interpretacdo destes resultados obtidos deve ser feita com cuidado, uma vez que, as
dimensdes burnout e stress traumatico secundario apresentaram niveis ligeiramente
moderados, 60.5% e 55.3% respetivamente. De facto, tais resultados poderéo indicar que,

a nossa amostra, podera demonstrar algum risco de fadiga por compaixao.
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Para estudarmos a relacdo das dimensGes da Escala de Qualidade de Vida
Profissional (ProQOL-5) e a variavel sociodemografica — género —, recorreu-se ao teste
t-student para amostras independentes, em funcdo das diferentes subescalas. Os
resultados obtidos indicaram que, para dimensdo da satisfacdo por compaixao, o género
feminino (M = 39.29) e masculino (M = 40.50); t (36) =-.81, p = .421, IC a 95% [-4.221,
1.804], g (de Hedges) = -.27; do burnout, género feminino (M = 23. 79) e masculino (M
=24.36);t(36) =-.37, p=.715, IC a 95% [-3.685, 2.554], g = -.12; e do stress traumatico
secundario, feminino (M = 24.08) e masculino (M = 22.57); t (35,194) = 1.56, p = .128,
IC a 95% [-.458, 3.481], g =.43. Assim, ndo se verificaram diferencas estatisticamente
significativas relativamente a todas as dimensdes, entre individuos do genero feminino e
do género masculino.

Relativamente a variavel idade, os resultados obtidos através da Analise de Variancia
Univariada (ANOVA one-way) demonstraram que, para a satisfacdo por compaixéo [F
(3, 34) = 2.66, p = .064, n%, = .190, poténcia = .60]; burnout [F (3, 34) = 1.70, p = .186,
n%, = .130, poténcia = .40]; e stress traumatico secundario [F (3, 34) =.64, p = .595, 12,
= .053, poténcia = .17], ndo existem diferencas estatisticas significativas (p > .05) entre
as varias idades dos participantes. Comparativamente a variavel anos de profisséo, o0s
resultados obtidos demonstraram que, para a satisfacdo por compaixéo [F (3, 34) = 1.66,
p = .194, n?, = .128, poténcia = .40]; burnout [F (3, 34) = .49, p = .691, n?, = .042,
.026,

poténcia = .14]; e stress traumatico secundério [F (3, 34) =.30, p = .825, 1%,
poténcia = .10], ndo existem diferencas estatisticas significativas (p > .05) entre 0s varios

anos de experiéncia dos participantes.
Empatia

Com base nos resultados obtidos da anélise estatistica descritiva, os resultados da
tabela 3 permitiram verificar que, no geral, os 38 médicos da nossa amostra apresentam
ao nivel da capacidade empatica, maiores niveis de tomada de perspetiva (76.3%) e
preocupacdo empatica (52.6%), comparativamente a menores niveis de desconforto
pessoal (44.7%) e fantasia (26.3%).

Tabela 3
Analise descritiva das dimensdes do IRl (N=38)
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Nivel Baixo Nivel Médio Nivel Elevado

Dimensoes N (%) N (%) N (%)
Tomada de Perspetiva - 9 (23.7) 29 (76.3)
Preocupacio Empatica — 18 (47.4) 20 (52.6)
Fantasia 10 (26.3) 21 (55.3) 7(18.4)
17 (44.7) 20 (52.6) 1(2.6)

Desconforto Pessoal

Os resultados ilustrados na tabela 3 permitem-nos verificar que, ao nivel elevado da
empatia, a nossa amostra apresenta maior empatia cognitiva (tomada de perspetiva,
76.3%), comparativamente a uma menor empatia emocional (preocupacdo empatica,
fantasia e desconforto pessoal, 73.6%).

Em conformidade com o teste t-student para amostras independentes, em fungéo das
diferentes subescalas do IRI, verificou-se a eventual existéncia de diferencas
significativas entre “género feminino” e “género masculino”. Observou-se que, tomada
de perspetiva, o género feminino (M = 2.72) e masculino (M = 2.89); t (36) = -1.03, p =
310, IC a 95% [-.507, .165], g de Hedges = -.34; preocupacdo empética, 0 género
feminino (M = 2.53) e masculino (M = 2.57); t (36) = -.24, p = .811, IC a 95% [-.411,
.324], g de Hedges = -.07; fantasia, o género feminino (M = 1.90) e masculino (M =
1.76); t (36) = .54, p = .595, IC a 95% [-.373, .641], g de Hedges =.18; e desconforto
pessoal, 0 género feminino (M = 1.56) e masculino (M = 1.36); t (36) = 1.03, p =.309, IC
a 95% [-.191, .588], g de Hedges =.34. Os resultados obtidos permitem-nos averiguar
que, na nossa amostra, ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas (p >
.05) entre individuos do género feminino e do género masculino.

Os resultados das ANOVA one-way efetuadas, para a variavel idade com mais de
dois grupos (26-31 anos; 32-38 anos; 39-61 anos; e 62-68 anos, permitiram averiguar:
tomada de perspetiva [F (3, 34) = .16, p = .924, n?, = .014, poténcia = .08]; fantasia [F
(3,34) =2.44,p=.081,n% = .177, poténcia = .56]; e desconforto Pessoal [F (3, 34) =
54, p = .659, nzp = .045, poténcia = .15]. Pela ANOVA Welch temos, preocupacéao
empética [F (3, 34) = 1.02, p = .395, n?, = .083, poténcia = .25]. Deste modo, néo se
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verificaram diferengas estatisticas significativas (p >.05) entre as vérias idades dos
participantes. Em relagdo a varidvel —anos de profissdo — os resultados obtidos atestaram:
tomada de perspetiva [F (3, 34) = .82, p = .492, n*, = .067, poténcia = .21]; preocupagao
empética [F (3, 34) = 1.63, p = .200, n%, = .126, poténcia = .39]; fantasia [F (3, 34) =
2.67, p = .063, n?, = .190, poténcia = .60]; e desconforto pessoal [F (3, 34) = .51, p =
678, n?, = .043, poténcia = .14]. Assim, a partir destes resultados, verificou-se que, néo
existem diferencas estatisticas significativas (p >.05) entre 0s varios anos de experiéncia

dos participantes.
Qualidade de Vida Profissional e a Empatia
As relagdes entre os construtos

Com vista a conhecer e compreender como se relacionam a qualidade de vida
profissional e a empatia, recorreu-se a medidas de associacdo. Desta forma, através do
coeficiente de correlacdo de Pearson, analisou-se as relacGes entre: (1) as dimensdes do
ProQOL-5; (2) as dimensdes do IRI; e (3) todas as dimensdes de ambos 0s instrumentos.

Os resultados obtidos sdo apresentados na tabela 4.

Tabela 4

Analise de correlagdes entre as subescalas do ProQOL-5 e do IRI
Dimensotes 1 2 3 4 5 6 7
1. Satisfagdo por Compaixéo 1
2. Burnout -39° 1

3. Stress Traumatico Secundario  -.06  .43™ 1

4. Tomada de Perspetiva 32 -14  -14 1

5. Preocupacdo Empatica 08 -04 08 .60° 1

6. Fantasia -14 .03 .05 18 .30 1

7. Desconforto Pessoal -34° 06 19 -23 -01 -09 1

Nota. N = 38. “correlacéo € significativa para p< .05 (bilaterial). “correlagdo ¢ significativa para p< .01
(bilateral).

Os resultados obtidos, através do coeficiente de correlacéo de Pearson, demonstraram
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que, dentro das dimensfes do ProQOL-5, verificou-se uma relagdo estatisticamente
significativa e negativa entre a satisfacdo por compaixdo e o burnout. Desta forma, com
uma magnitude de efeito moderada (Cohen, 1988) constata-se que, em média, maiores
pontuacdes de satisfacdo por compaixdo associa-se a menores pontuacdes de burnout (r
(38) = -.39, p < .05). Observa-se ainda que, com uma magnitude de efeito igualmente
moderada (Cohen, 1988), maiores pontuacdes do burnout relaciona-se significativamente
com maiores pontuacdes do stress traumatico secundario (r (38) = .43, p <.01).

Relativamente as subescalas do IRI, verificou-se que, com uma magnitude de efeito
elevada (Cohen, 1988) em média, maiores pontuacGes de tomada de perspetiva estdo
associados a maiores pontuacdes de preocupacao empatica (r (38) = .60, p <.01). Ainda
desta analise de correlagcbes verificou-se que, com uma magnitude de efeito moderada
(Cohen, 1988), maiores pontuacdes de satisfacdo por compaixdo estdo associadas a
maiores pontuacgdes de tomada de perspetiva (r (38) = .32, p < .05); e contrariamente, a
menores de desconforto pessoal (r (38) =-.34, p < .05).

Os preditores entre 0s construtos

Neste ponto, pretendeu-se conhecer e compreender, quais sdo e de que forma as
variaveis em estudo contribuem significativamente para explicar os fendmenos da
satisfacdo por compaixao, do burnout e do stress traumatico secundario. Relativamente a
dimensdo da satisfacdo por compaixdo, numa regressdo linear multipla, com método
Backward (Maroco, 2014), foram testados dois modelos possiveis: modelo 1 (tomada de
perspetiva e desconforto pessoal enquanto preditores da satisfacdo por compaixdo) e
modelo 2 (desconforto pessoal enquanto preditor da satisfacdo por compaixao).

Este procedimento indicou que, 0 modelo mais parcimonioso capaz de prever a
satisfacdo por compaixdo seria 0 modelo que se inclui como preditor apenas a variavel
desconforto pessoal (modelo 2). Isto porgue, a analise das estimativas dos coeficientes do
modelo linear atestou que, embora os valores da Tolerancia = .95 (Tolerancia >.1) e do
VIF = 1.06 (VIF <.10) indicassem que néo existia multicolinearidade entre as variaveis
independentes do modelo 1, verificou-se que pelo coeficiente (5) da tomada de perspetiva,
que este ndo demonstra ser relevante para o modelo (t=1.64, p >.05).

Desta forma, perante tais resultados, considerou-se que de facto, 0 modelo mais

parcimonioso seria 0 modelo 2. Neste sentido, e visto que se reduziu o nimero de
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variaveis independentes para uma, a Regressao Linear Univariada Simples com o método
Enter (tabela 5) indicou que, existe uma correlacdo moderada (r (1,36) = .34) (Cohen,
1988) entre a variavel independente (desconforto pessoal) e a de resposta (satisfacdo por
compaix&o). De acordo com os dados, este modelo linear permite explicar 12% (R?) da

variacdo da satisfacdo por compaixao.

Tabela 5

Regressdo: desconforto pessoal a predizer a satisfacdo por compaixao

Variavel r R?  RZajustado t p B s

Desconforto Pessoal .34 12 .09 -2.17 .036 -2.62 -34

Nota. N = 38. r = coeficiente de correlagéo de Pearson. R? = coeficiente de determinagdo. p para um nivel
de significancia de .05. B = coeficiente ndo-estandardizado. g = coeficiente estandardizado.

Em relacdo ao nivel de significancia da regressdo, a variavel preditora (desconforto
pessoal) mostrou ter uma relacao linear estatisticamente significativa, com a satisfacédo
por compaixao [F (1, 36) = 4.720, p <.05]. Neste sentido, aceita-se a hipotese alternativa
da ANOVA da regressdo verificando-se que, o0 ajustamento entre os modelos ¢ diferente,
sendo 0 modelo com preditor (desconforto pessoal) melhor do que o modelo sem preditor.
Por sua vez, analisando as estimativas do coeficiente do modelo linear (tabela 5)
verificou-se que, o desconforto pessoal € de facto capaz de predizer o nivel de satisfacéo
por compaixdo (B =-2.62, f =-.34,t =-2.17, p = .036). Concluiu-se assim que, quanto
menor for o desconforto pessoal, maior seré a satisfagdo por compaixao.

Em relacdo as dimensdes do burnout e do stress traumatico secundario, os resultados
mostraram que, nenhuma dimens&o do indice de Reatividade Interpessoal (que mede a
empatia), constituem preditores significativos destes fenémenos (p > .05). Neste sentido,
aceita-se a hipdtese nula da ANOVA da regressdo apurando que, 0 ajustamento entre 0s
modelos € igual. Ou seja, 0 modelo com possiveis preditores ndo explica melhor o

burnout e stress traumatico secundario, do que o modelo sem preditores.
Discussdo

Relativamente a qualidade de vida profissional, através da analise descritiva dos
niveis baixos, moderados e elevados das dimensdes do ProQOL-5 verificou-se que, 0s 38

médicos da nossa amostra apresentaram niveis baixos a moderados de burnout e stress
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traumatico secundario, comparativamente a niveis moderados a elevados de satisfagao
por compaixdo. A literatura sugere que, niveis mais elevados de satisfacdo por
compaixdo, podera constituir um indicador de que existe compromisso e empenho
profissional. Deste modo, os resultados sugerem que os médicos da nossa amostra,
tendem possivelmente a sentirem-se apoiados, valorizados (refor¢co positivo) e de
realizarem eficazmente com sucesso o seu trabalho. Com base nisto, poder-se-4 pensar
que, os médicos da nossa amostra, poderéo lidar bem com situacGes laborais stressantes,
e que 0s aspetos mais negativos subjacentes a sua pratica (como a sobrecarga horaria ou
os conflitos interpessoais com os colegas), ndo influenciam a sua percecdo de satisfagcéo
ou 0 seu bem-estar (Stamm, 2010; Barbosa, Souza & Moreira, 2014; Lago & Codo, 2013).

Um dos objetivos deste estudo, consistia em analisar as dimensdes da qualidade de
vida profissional em fungdo de algumas variaveis sociodemograficas. No tocante a
variavel género, os resultados obtidos ndo verificaram a existéncia de diferencas
estatisticamente significativas entre individuos do género feminino e do genero
masculino. Este resultado, € sustentado por estudos, que afirmam que ndo existem
diferencas entre género relativamente a satisfacdo por compaixdo, burnout e stress
traumatico secundario (Carvalho & S4a, 2011; Stamm, 2010; Gleichgerrcht & Decety,
2013). No tocante as variaveis — idade e anos de profissao — ndo se verificaram diferencas
estatisticas significativas, sugerindo que, os médicos da nossa amostra, mais jovens ou
mais velhos, e com menos ou mais anos de experiéncia em Medicina Geral e Familiar,
ndo diferem nas dimensdes da satisfacdo por compaixdo, burnout e stress traumatico
secundario. Estes resultados, vdo ao encontro da grande parte dos estudos que afirmam
que, ndo existem diferencas significativas entre a qualidade de vida profissional e as
varidveis sociodemogréaficas estudadas (Stamm, 2010; Carvalho & S&, 2011,
Gleichgerrcht & Decety, 2013).

No que concerne a empatia, através da andlise descritiva dos niveis baixos, médios e
elevados das dimensdes do IRI verificou-se que, os 38 médicos de familia da nossa
amostra, apresentaram niveis elevados de tomada de perspetiva e preocupagdo empatica
e niveis moderados a baixos de desconforto pessoal e fantasia. Segundo a literatura, estes
resultados sugerem que, a capacidade cognitiva dos médicos da nossa amostra, parece
estar direcionada para a compreenséo e coordenacao das percecfes do outro, com vista a

resolver conflitos interpessoais. Indicaram ainda que, estes tendem possivelmente a
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avaliar e sentir com o outro, sendo potencialmente capazes de reconhecer as suas proprias
emocdes e necessidades. J& os niveis moderados a baixos de desconforto pessoal,
revelaram que os médicos da nossa amostra, perante situacdes contextuais de tensdo,
tendem possivelmente a adotar comportamentos de ajuda para com o outro, e ndo
comportamentos de fuga e/ou evitamento (Davis, 1996; 1980; Limpo, Alves & Castro,
2010; De Corte et al., 2007).

Outra importante constatacdo, é que de acordo com 0S nossos resultados, se
considerarmos o nivel elevado da empatia, a nossa amostra de 38 médicos apresenta
maior empatia cognitiva (tomada de perspetiva), comparativamente a uma menor empatia
emocional (preocupacdo empatica, fantasia e desconforto pessoal) (De Corte et al., 2007).
Estes resultados sdo corroborados pela literatura, acerca da empatia meédica que
sobrevaloriza a empatia cognitiva, em detrimento da emocional (Halpern, 2003; 2007), a
qual subjaz a capacidade de compreender (e ndo de sentir) as experiéncias, preocupacoes
e perspetivas internas do outro (Mercer & Reynolds, 2002; Kataoka et al., 2012;
Magalhaes et al., 2010).

Um dos objetivos consistia em analisar a empatia, através das dimensdes do IRl mais
concretamente — tomada de perspetiva, preocupacdo empatica, fantasia e desconforto
pessoal — em fungdo de algumas variaveis sociodemogréaficas. No tocante a variavel
género, os resultados demonstraram que, ndo existiram diferencas estatisticamente
significativas relativamente entre individuos do género feminino e do género masculino.
Este resultado ndo € sustentado empiricamente, na medida em que, inimeros estudos
afirmam que, o género feminino tende a apresentar valores mais elevados de capacidade
empatica comparativamente ao género masculino (Limpo, Alves & Castro, 2010; Hojat
et al., 2002; Alcorta-Garza et al., 2005; De Corte et al., 2007; Rueckert & Naybar, 2008).
Todavia, este resultado podera ser justificado de certo modo pela prépria profissdo do
individuo — ser médico. Isto porque, na empatia médica constata-se que,
independentemente do género, verifica-se um «condicionamento cerebral» que ocorre ao
longo da prética clinica (Goleman, 2014).

Acerca das varidaveis — idade e anos de profissdo — os resultados obtidos
demonstraram que, ao nivel da empatia, a nossa amostra ndo apontou diferencas
estatisticas significativas entre as vérias idades e os varias anos de experiéncia. Estes

resultados ndo sédo sustentados pela literatura, nem pelo estudo de (Bratek et al., 2015)
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que observou que, individuos com mais idade e/ou anos de experiéncia no seu trabalho,
tendem a apresentar maiores pontuagdes de tomada de perspetiva, e menores de fantasia
e desconforto pessoal.

Outro dos pontos fundamentais deste estudo, visou compreender como a qualidade
de vida profissional e a empatia se relacionam entre si. Encontraram-se resultados
estatisticamente significativos, nomeadamente a existéncia de correlagdes negativas entre
a satisfacdo por compaixao e o desconforto pessoal, e correlagdes positivas com a tomada
de perspetiva. De acordo com estes resultados, verificou-se que, a satisfacdo por
compaixdo aumenta a medida que diminui o desconforto pessoal e aumenta a tomada de
perspetiva. Estes resultados sao explicados pelos estudos que afirmam que, a capacidade
empatica dos profissionais podera contribuir para que estes lidem eficazmente com
situacOes adversas, apresentando maior satisfacdo por compaixao. Esta relacdo enfatiza,
que o efeito do cuidar de outros pode ser positivo para o profissional (Stamm, 2010).

Embora néo estatisticamente significativa, analisando a relagéo entre a preocupagao
empatica e as dimensbes da qualidade de vida profissional, verificou-se que a
preocupacdo empatica aumenta com a satisfagdo por compaixao e diminui com o burnout.
Contudo também tende a aumentar com a dimensdo do stress traumatico secundario.
Estas relagcdes vém corroborar a ideia de que, se por um lado os individuos mais empaticos
parecem retirar maior satisfagdo por compaixdo e menor burnout. Por outro, a sua
preocupacdo empatica também parece constituir um factor de risco para a fadiga por
compaixao (maior stress traumatico secundario) (Figley, 1995; Lago, 2008). Ou seja, por
outras palavras, os individuos com uma maior preocupacao empatica, podem igualmente
retirar maior satisfagdo da prestacéo de cuidados aos outros e experienciar menor fadiga
por compaixao. Tal, depende das carateristicas pessoais do proprio individuo e dos fatores
protetores de que ele dispde, como um maior autoconhecimento, boas capacidades de
regulacdo emocional, ou até mesmo uma boa rede de suporte emocional (Gleichgerrcht
& Decety, 2013).

Destaca-se ainda que, os resultados obtidos demonstraram uma correlagéo negativa
entre a satisfagdo por compaixédo e o burnout, sugerindo que a satisfacdo por compaixéo
aumenta a medida que o burnout diminui. Por sua vez, verificou-se também que, 0
burnout aumenta a medida que aumenta o stress traumatico secundario. Esta constatacao

é justificada na literatura, visto que, a dimensédo da satisfagdo por compaixao relaciona-
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se inversamente com o as dimens@es do burnout e stress traumatico secundario (Stamm,
2010). Por fim, outra relacdo interessante que 0s nossos resultados demonstraram, foi
uma correlacgdo positiva entre tomada de perspetiva e preocupacdo empatica, verificando-
se uma tendéncia para a tomada de perspetiva aumentar em funcdo do aumento da
preocupacdo empatica. Esta constatacdo € justificada na literatura em virtude de que, o
aumento da perspetiva, permite ao individuo uma maior compreensdo das reclamagdes
dos outros (Bratek et al., 2015), associando-se por sua vez, a maiores sentimentos de
preocupacdo empatica por parte do individuo pelos outros (Davis, 1980).

Apos compreender-se as relagdes entre a qualidade de vida profissional e a empatia,
verificou-se ser de interesse estudar, que varidveis seriam capazes de prever a satisfacao
por compaixdo, 0 burnout e o stress traumatico secundario. Deste modo, os resultados da
analise de regressdo, permitiram-nos verificar que, neste estudo ndo foi possivel
identificar diretamente os fatores preditores da fadiga por compaixao (fenémeno medido
através das dimensGes do burnout e o stress traumatico secundario). Porém, este estudo
permitiu determinar um modelo parcimonioso que nos permite prever a satisfacdo por
compaixao (fendmeno este inverso a fadiga por compaixao), através de preditores como
0 desconforto pessoal. A literatura enumera vérios preditores da satisfagdo por
compaixao, como: relagdes interpessoais positivas; a pratica de mindfullness; o refor¢o
positivo pelo trabalho que o profissional realiza; uma boa regulacdo emocional; entre
outras (Gleichgerrcht & Decety, 2013; Kelly, Runge & Spencer, 2015; Murray et al.,
2009).

Ja no que toca a empatia Gleichgerrcht e Decety (2013), confirmam no seu estudo
que, a tomada de perspetiva e a preocupacdo empatica, constituem bons preditores da
satisfacdo por compaixdo, o que ndo foi possivel constatar no presente estudo. Por outro
lado, os nossos resultados vdo ao encontro dos obtidos por Thomas e Otis (2010), onde
no seu estudo destacaram a existéncia de uma relacdo negativa significativa entre o
desconforto pessoal e satisfacdo de compaix@o. Neste sentido, o facto de menor
desconforto pessoal conseguir predizer maior satisfagdo por compaix&o, podera sugerir
que os médicos da nossa amostra apresentam menores rea¢fes emocionais de ansiedade
e desconforto perante situacfes contextuais de tensdo (Davis, 1996; 1980; Limpo, Alves
& Castro, 2010; De Corte et al., 2007) e tendem a sentirem-se apoiados, e gratificados

por ajudar os seus pacientes, e que por sua vez, sentem que oS seus esfor¢os sdo

37



reconhecidos (Stamm, 2010; Barbosa, Souza & Moreira, 2014; Lago & Codo, 2013).
Limitagdes, principais conclusoes e estudos futuros

Os estudos em Portugal sobre os fatores internos (satisfacdo por compaixao, fadiga
por compaixao e a empatia) que influenciam a pratica laboral, principalmente em médicos
de Medicina Geral e Familiar sdo ainda escassos. Com base nesta lacuna, o presente
estudo, vem enfatizar a pertinéncia de estuda-los. Contudo, ndo descurando os resultados
obtidos, o presente estudo apresenta algumas limitacdes, particularmente ao nivel da
generalizacdo dos resultados, devido ao tipo de amostragem de conveniéncia utilizado,
pelo que, estudos futuros deverdo utilizar outras amostras ndo probabilisticas ou uma
amostra representativa da populagdo (Maroco, 2014). E importante referir que, a
interpretacdo dos resultados deste estudo, deve ser feita com cautela, devido a limitaces
metodoldgicas. Também, o facto de haver uma disparidade nos grupos amostrais quanto
as variaveis preditoras, género, idade e anos de profissdo, pode ter influenciado os
resultados, ja que o n dos grupos séo diferentes. Estudos futuros deverdo ter isso em
consideracao.

Apesar de neste estudo, se ter optado pelo IRI, dado que € um instrumento que
apresenta excelentes qualidades psicométricas e considera a empatia a luz de um modelo
tedrico multidimensional, uma sugestdo é que em futuros estudos, ao nivel da empatia se
utilize especificamente a escala Jefferson Scale of Empathy (JSE), uma vez que, esta foi
diretamente desenvolvida para medir a empatia em médicos, estudantes de medicina e
outros profissionais de saude envolvidos no atendimento ao paciente em contexto clinico.
Destaca-se também que, em relacdo ao ProQOL-5, uma das limitacfes é o facto deste
instrumento ndo medir diretamente a fadiga por compaixdo como as versdes anteriores,
mas sim por forma indireta atraves do burnout e stress traumatico secundario. Isto reflete-
-se do facto de, ainda ser controverso na literatura uma clara distin¢éo entre 0s conceitos.

Outro ponto fundamental a ter em consideracdo em futuros estudos, é estudar-se 0s
fendmenos de satisfacdo por compaixdo, fadiga por compaixao, e empatia numa linha
longitudinal e ndo transversal (como é o caso do presente estudo). Isto porque, estes
fatores internos, sdo propicios a sofrerem alteracbes ao longo do tempo, derivadas a
mudangas pessoais do individuo ou até mesmo a mudancas provindas do ambiente em

que o individuo esta inserido e interage. Seria assim interessante estudar os padrdes
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temporais destes fendmenos na prética laboral dos individuos.

Sem embargo a estas limitagdes, o presente estudo apresenta algumas virtudes. E de
destacar, que este constitui um estudo pioneiro com a classe médica, especialmente da
especialidade de Medicina Geral e Familiar, o qual da o seu contributo inovador para a
compreensdo da relacdo entre os fendmenos de satisfacdo por compaixdo e fadiga por
compaixdo com variaveis quer sociodemograficas, quer variaveis relativas as capacidades
empaticas dos individuos.

Ao longo dos anos, tem vindo a verificar-se um aumento do sofrimento psiquico dos
trabalhadores resultante da sua préatica laboral. O estudo realizado pela Deco, entre janeiro
e fevereiro de 2018, apurou que, cerca de um terco dos trabalhadores, revelou que a
profissdo afeta negativamente a sua qualidade de vida e 0 mesmo em relacédo a sua salde.
No topo da tabela de profissdes mais indutoras de stress, quem lidera sdo os médicos
juntamente com os professores, enfermeiros, policias, controladores de trafego aéreo,
bombeiros, entre outras (Frasquilho, 2005). Neste sentido, os resultados poderéo fornecer
a estudos futuros, o entusiamo de aumentar o conhecimento (investigacdo) nesta area,
com intuito de se criar e aplicar programas de estratégias direcionadas especificamente a
prevencéo da fadiga por compaixao, e por sua vez promocao da satisfacdo por compaixéo,
ndo s na classe médica, mas em todas as profissdes que assim o exigem.

Finalizando, os dados sugerem que, neste estudo existe uma maior prevaléncia de
satisfacdo por compaixdo e menores niveis de fadiga por compaixdo. Em relacdo a
capacidade empatica, verificou-se maiores niveis de empatia cognitiva do que empatia
emocional, facto este corroborado pela literatura acerca da empatia médica, a qual indica
que tal é espetavel de se verificar nesta populacdo-alvo, visto que, a nivel neurobiolédgico
os médicos sdo formatados para uma sobrevalorizacdo da empatia cognitiva (tomada de
perspetiva), em funcdo de uma subvalorizacdo da empatia emocional (preocupacao
empatica, fantasia e desconforto pessoal). Os resultados evidenciaram que o aumento das
pontuacOes de desconforto pessoal, enquanto dimensao da capacidade empatica, prevé
uma diminuicdo da satisfacdo por compaixao. Este estudo pretende despertar a atengéo
as entidades de saude, acerca dos custos positivos (satisfagdo por compaix&o) e negativos
(fadiga por compaixdo) do cuidar, bem como da importancia dos profissionais possuirem

e desenvolverem boas capacidades empaticas.
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Anexo A

ESCALA DE QUALIDADE DE VIDAPROFISSIONAL
(PROQOL)

Satisfacéo e Fadiga de Compaixao
(ProQOL) Verséo 5 (2009)

Ao prestax auxilio esta a contatar diretamente com as vidas das pessoas. Como ja deve ter percebido a
compaixaoque tem por quem ajuda pode afeta-lo(a). Abaixo pode encontraralgumas perguntasacerca
das experiénsjas, tanto positivas como negativas, que teve enquanto cuidador. Analise e responda as
perguntasacersadasuavida e dasuaatual situacao profissional. Escolhaonimero que melhorrefletea
frequéncia com que foi confrontado, nos ultimos 30 dias, com as seguintes situagdes ou sentimentos.

5=Muito

1=Nunca 2=Raramente 3=Porvezes 4=Frequentemente
Frequentemente

Eu sou feli
Eu estou preogupado(a) com mais do que uma pessoa que eu ajudo.
Eu fico satisfeito(a) ao poder ajudar os outros

Eu sinto-me ligadp(a) aos outros.
Eu salto ou assustoxme com sons inesperados.

Eu sinto-me revigorado(a) depois de trabalhar com aqueles que ajudo.

Sinto dificuldade em separar a minha vida pessoal da minha vida como cuidador.

Eu nao sou tao produtivo(a).no meu trabalho porque nao consigo dormir devido a
experiéncias traumaticas de uma pessoa que eu ajudo.

Eu penso que posso ter sido afetado(a) pelostress traumatico daqueles que ajudo.

Eu sinto-me encurralado(a) noxneu trabalho como cuidador(a).

Devido ao meu trabalho de ajuda eixtenho-me sentido “nervoso(a)” por variadas coisas.
Eu gosto do meu trabalho como cuidador(a).

Eu sinto-me deprimido(a) devido as experiéncias traumaticas das pessoas que eu auxilio.
Eu sinto-me forte ao partilhar o trauma de alguém que eu ajudei.

Eu tenho crencas que mesustentam.

Euestousatisfeito(a) pelomodocomo consigowanter-meatualizado(a) das técnicase
protocolos de prestacao de cuidados aos outxos.
Eu sou a pessoa que sempre quis ser.

O meu trabalho faz-me sentir satisfeito(a).
Eu sinto-me exausto(a) devido ao meu trabalho como cuidador(a).

Eu tenho bons pensamentos e sentimentos acerca daquetes que eu ajudo e como posso
vir a ajuda-los.
Sinto-me sufocado(a) pela quantidade de trabalho que faco como cuidador.
Eu acredito que posso marcar a diferenca através do meu\trabalho.

o A

Euevitocertasatividades ousituacoes porque me recordam experiencias assustadoras
das pessoas que euajudei.
Eu sinto-me orgulhoso(a) daquilo que posso fazer para ajudar.
Comoresultadodaminhaajuda, tenho pensamentosintrusivose assusta
Eu sinto-me encurralado(a) pelosistema.

Eu penso que sou um “sucesso” como cuidador.

Eunao merecordo de partesimportantes domeu trabalho com vitimas traumatizadas.
Eu sou uma pessoa muitocarinhosa

Eu sinto-me feliz por ter escolhido este trabalho.

© B. Hudnall Stamm, 2009. Professional Quality of Life: Compassion Satisfaction and Fatigue Version 5 (ProQOL).
/www.isu.edu/~bhstamm or www.progqol.org.This test may be freely copied as long as (a) author is credited, (b) no changes are
made, and (c) it is not sold.
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Anexo B

indice de Reatividade Interpessoal (Mark Davis, 1983)

Leia, por favor, as seguintes afirmacdes. Escolha um nimero numa escala de O a 4, em que 0 =
“Né&o me descreve bem “e 4 = “Descreve-me muito bem, sendo os restantes niveis intermédios.
Faca um &jrculo a volta do nimero que melhor se aproxima de si, em cada frase. Ndo pense

muito na resposta — a primeira que lhe ocorrer €, normalmente, a melhor.

1.Tenho muitas vezes sentimentos de ternura e preocupacao
pelas pessoas menos\qfortunadas do que eu. [PE] 0 1 2 3 4

2.De vez em quando tenko dificuldade em ver as coisas do
ponto de vista dos outros. {TP] [i] 0 1 2 3 4

3.As vezes, ndo sinto muita pkﬁuando as outras pessoas

estdo a ter problemas. [PE] [i]

4 Facilmente me deixo envolver nos\sentimentos das
personagens de um romance. [F]

5.Em situagdes de emergéncia, sinto-me desconfortavel e
apreensivo/apreensiva. [DP]

6.Habitualmente mantenho a objetividade ao verum filme
ou um teatro e ndo me deixo envolver por completq. (F) [i] 0 1 2 3 4

7.Quando ha desacordo, tento atender a todos os pontos de
vista antes de tomar uma deciséo. [TP]

8.Quando vejo que se estdo a aproveitar de uma pessoa,
sinto vontade de a proteger. [PE] 0 1 2 3 4

9.Por vezes tento compreender melhor os meus amigos
imaginando a sua perspetiva de ver as coisas. [TP] 0 1 2 3 4

10.E raro ficar completamente envolvido/envolvida num

bom livro ou filme. [F] [i] 0 1 2 3 4
11.Quando vejo alguém ficar ferido, tendo a permanecer

calmo/calma. [DP] [i] 0 1 2 3 4
12.As desgracas dos outros ndo me costumam perturbar

muito. [PE] [i] 0 1 2 3 4
13.Depois de ver um filme ou um teatro, sinto-me como se

. . 0 1 2 3
tivesse sido uma das personagens. [F]

14.Estar numa situacdo emocional tensa assusta-me. [DP] 0 1 2 3 4
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15.Geralmente sou muito eficaz a lidar com emergéncias.

[DP][i]

6.Fico muitas vezes emocionado/emocionada com coisas
gue vejo acontecer. [PE]

17.Acredito que uma questdo tem sempre dois lados e tento
olhar parq ambos. [TP]

18.Descrevex:me-ia como uma pessoa de coracdo mole.
[PE]

19.Quando vejo um bom filme, consigo facilmente pér-me
no lugar do protagonista. [F]

20.Tendo a perder o contxolo em situacfes de emergéncia.
[DP]

21.Quando estou aborrecido/aborrecida com alguém,
geralmente tento pér-me no seu lygar por um momento.
[TP]

22.Quando estou a ler uma histdria ou ym romance
interessante, imagino como me sentiria s8 aqueles
acontecimentos se tivessem passado comigo. [F]

23.Quando vejo alguém numa emergéncia a pregisar muito
de ajuda, fico completamente perdido/perdida. [DP]

24.Antes de criticar alguém, tento imaginar como m
sentiria se estivesse no seu lugar. [TP]
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