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RESUMO

O Trauma Vicariante (TV), € um termo que explica o impacto que o trabalho pode ter a
nivel psicolégico, em grupos profissionais que se encontram em situacdes de
vulnerabilidade e/ou risco ao estarem expostos a detalhes aversivos do evento traumatico
do sobrevivente experienciando, em consequéncia, situacfes traumadticas ou

potencialmente traumaticas de terceiros.

O presente estudo teve como principais objetivos perceber o que é o Trauma Vicariante,
0s seus sintomas associados, a sua prevaléncia e a populacdo-alvo; procurou também
verificar se existe ou ndo a presenca de Trauma Vicariante (TV), de Stress Traumatico
Secundéario (STS) e de PTSD nos profissionais e técnicos do Instituto Nacional de
Emergéncia Médica (INEM) e as possiveis razdes para tal.

Este estudo de abordagem metodoldgica mista apresenta uma amostra de 35 participantes
dos quais 23 sdo mulheres e 12 sdo homens, de Faro, Lisboa e Coimbra, com idades
compreendidas entre 0s 27 e 0s 68 anos. Foi criado e aplicado um guido de entrevista com
perguntas que incidem na caracterizacao sociodemografica, na valorizacdo profissional,
na valorizacdo social, no dominio das relac@es sociais e dominio psicolégico. Por sua vez,
foi utilizado como instrumentos de medida o Questionario sobre a qualidade de vida da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (WHOQOL-BREF), a Escala de Impacto de
Eventos (IES-R), a Escala de Stress Traumatico Secundario (STSS) e a Escala de

Diagnostico Pés-Traumatico (PDS).

O estudo demonstrou ndo existir a presenca de Trauma Vicariante (TV) nestes
participantes. Apesar de tudo, revelaram gque o0s eventos que experienciam no decorrer da
profissao tém tido impacto emocional e psicoldgico nas suas vidas, refletindo-se assim a
presenca de Stress Traumatico Secundario (STS) e de Perturbacdo de Stress Pds-
Traumatico (PTSD).

Palavras-chave: trauma vicariante, ptsd, stress, sofrimento, inem.



ABSTRACT

Vicarious Trauma (VT), is a term that explains the impact that work can have at the
psychological level, in professional groups that are in situations of vulnerability and/or
risk when exposed to aversive details of the traumatic event of the survivor experiencing,
consequently, traumatic or potentially traumatic situations of others.

The main objectives of this study were to understand what Vicarious trauma is, its
associated symptoms, its prevalence and the target population; it also sought to verify
whether or not there is the presence of Vicarious Trauma (VT), Secondary Traumatic
Stress (STS) and PTSD in the professionals and technicians of the National Institute of
Medical Emergency (INEM) and the possible reasons for this.

This study of mixed methodological approach presents a sample of 35 participants, of
whom 23 are women and 12 are men from Faro, Lisbon and Coimbra, aged between 27
and 68 years old. An interview script was created and applied with questions that focus
on sociodemographic characterization, professional valorization, social valorization, the
domain of social relations and psychological domain. In turn, the Questionnaire on quality
of life of the World Health Organization (WHO) (WHOQOL-BREF), the Event Impact
Scale (IES-R), the Secondary Traumatic Stress Scale (STSS) and the Post Traumatic

Diagnosis Scale (PDS) were used as measurement instruments.

The study showed that there is no presence of Vicarious Trauma (VT) in these
participants. However, revealed that the events they experience during the profession
have had an emotional and psychological impact on their lives, thus reflecting through
the presence of Secondary Traumatic Stress (STS) and Post Traumatic Stress Disorder
(PTSD).

Keywords: vicarious trauma, ptsd, stress, suffering, inem
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“Ndo sei quantas almas tenho.
Cada momento mudei.
Continuamente me estranho.
Nunca me vi nem achei.

De tanto ser, s6 tenho alma.
Quem tem alma n&o tem calma.
Quem Vvé é sé 0 que Ve,

Quem sente ndo é quem ¢,

Atento ao que sou e vejo,
Torno-me eles e ndo eu.
Cada meu sonho ou desejo

E do que nasce e n&o meu.
Sou minha propria paisagem,
Assisto a minha passagem,
Diverso, mobil e so,

N&o sei sentir-me onde estou.

Por isso, alheio, vou lendo
Como paginas, meu ser

O que segue néo prevendo,
O que passou a esquecer.
Noto a margem do que li
O que julguei que senti.
Releio e digo: «Fui eu?»

Deus sabe, porque o escreveu.”

“Ndo sei quantas almas tenho”’, Fernando Pessoa
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INTRODUCAO

Num mundo que manifesta situacdes de crise, catastrofes naturais, terrorismo,
guerras e violéncia, os profissionais e técnicos que prestam socorro nestes contextos,
exercem um papel cada vez mais necessario e relevante para a populacdo. Sujeitos a
pressdes pessoais e profissionais cada vez maiores, ficam acrescidamente vulneraveis a
traumas — sendo um deles, ao Trauma Vicariante. Assumindo a dor dos outros como sua,
os profissionais apresentam manifestaces de mal-estar e de sofrimento devido a

exposicao e repeticdo de historias potencialmente traumaticas.

Desta forma, interessada e preocupada com a saude mental e, nomeadamente com
0 modo de estar, com as relagdes e interagcdes e principalmente com o sofrimento e a
qualidade de vida do individuo, esta dissertacdo pretende compreender questdes do
mundo sociocultural, mas também dimensdes relacionadas com o sofrimento psiquico, o
mal-estar e o trauma daqueles que socorrem vitimas diretas de contextos trauméticos ou

potencialmente traumaticos.

O trauma psiquico surgindo do grego tralma cujo significado é ferida diz
respeito as consequéncias de uma rutura violenta sobre o conjunto do organismo (Torrés-
Godoy, 2011). Resulta de um acontecimento externo ao individuo; provoca-lhe
descontinuidade em relacdo aos padrdes de seguranca anteriores que € sentida como capaz

de pbr em causa a sobrevivéncia do préprio ou de outros.

Ao confrontar-se com o sofrimento agudo das vitimas que contacta, 0s
profissionais e técnicos que prestam socorro, como seres sociais e predispostos para a
sociabilidade que sdo, correm riscos acrescidos de assumir como seu, o0 sofrimento do

outro, isto &, o trauma do outro.

Para uma melhor abordagem e compreensdo do Trauma Vicariante (TV), é
importante diferencid-lo da Fadiga por Compaixd (FC), da Perturbacdo de Stress
Traumatico Secundario (STSD) e da Perturbacdo de Stress Pos-Traumatico (PTSD).
Desta forma, o Trauma Vicariante distinto da Fadiga por Compaixdo e do Stress
Traumatico Secundério, enfatizado pelo papel do significado e da adaptacdo e nédo
propriamente por um conjunto de sintomas, prende-se com modificagdes cognitivas na
medida em que é afetada a identidade, a visdo do mundo, a sua espiritualidade, a
tolerancia, crencas profundas sobre o self e sobre os outros (Santalha, 2009).
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Este projeto de investigagdo contou com a autorizacdo do Instituto Nacional de
Emergéncia Médica (INEM).

Criado no dia 3 de Agosto de 1981 pelo Dr. Francisco Rocha da Silva, o Instituto
Nacional de Emergéncia Médica (INEM) - organismo publico do Ministério da Saude -,
é responsavel por coordenar o funcionamento, no territorio de Portugal Continental, de

um Sistema Integrado de Emergéncia Médica.

Para garantir a prestacdo de cuidados de emergéncia médica, o INEM rege-se pela
sua qualidade, eficiéncia, competéncia, credibilidade e ética, declarando-se assim como

uma entidade inovadora, sustentavel, motivadora e de referéncia para os cidadaos.

Com 41 anos a prestar auxilio a popula¢édo, o INEM foi criando servigos ao longo
dos anos, sendo que neste momento existem quatro: o CODU (Centro de Doentes
Urgentes), o CODU MAR (Centro de Doentes Urgentes Mar), o CIAV (Centro de
Informacdo Antivenenos) e o CAPIC (Centro de Apoio Psicoldgico e Intervencdo em
Crise).

O CODU - Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes -, é a central de emergéncia
médica responsavel pelos pedidos de socorro recebidos através do nimero telefénico 112.
Existindo atualmente 4 CODU’s em funcionamento sendo eles em Faro, Lisboa, Coimbra
e no Porto estes, ttm a responsabilidade de garantir uma avaliacdo de um pedido de
socorro no mais curto espaco de tempo para posteriormente poderem determinar 0s

recursos necessarios e adequados para cada caso.

O CODU MAR - Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes Mar -, é a central de
emergéncia médica que tem como objetivo garantir o aconselhamento médico em
situacBes de emergéncia que surjam a bordo de embarcacdes. Neste Centro de Doentes
Urgentes, a equipa médica do INEM coopera simultaneamente com Centros Navais de
Busca e Salvamento, com Capitanias de Portos, com estacdes Costeiras e estacOes

Radionavais.

O CIAYV - Centro de Informagdo Antivenenos -, € um centro médico também de
consulta telefonica que tem como objetivo prestar auxilio e disponibilizar informacdes na
area da toxicologia sobre medicamentos, produtos naturais, plantas ou animais de forma
a garantir um répido reconhecido e tratamento em vitimas de intoxicacdo ou possivel

intoxicacé&o.
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Por ultimo, o CAPIC - Centro de Apoio Psicologico e Intervencdo em Crise - é
um centro formado por uma vasta equipa de psicologos clinicos especializados em
intervir em situacdes de crise, emergéncias psicoldgicas e intervencdo psicossocial em
catastrofe. Estes profissionais podem atuar em diversas areas como por exemplo por via
telefénica ou unidade movel no caso de ser preciso auxiliarem a populagéo ou algum caso
especifico de emergéncia; podem atuar em situacGes de apoio psicolégico de forma
interna, ou seja, prestarem apoio a algum colega seu; podem também atuar como

formadores na area das competéncias psicoldgicas, entre outras.

A realizacdo deste estudo contou com a participagdo voluntaria e aleatéria no total
de 35 profissionais e técnicos do INEM, divididos em cinco diferentes grupos
profissionais, nomeadamente 8 enfermeiros, 8 médicos, 8 psicologos, 7 TEPH (Técnicos
de Emergéncia Pré-Hospitalar) e 4 TOTE (Técnico Operadores de Telecomunicacdes de

Emergéncia) distribuidos por 3 regides do pais — Faro, Lisboa e Coimbra.

Esta exposicdo escrita encontra-se estruturada em 5 capitulos e subcapitulos
distintos. O primeiro capitulo refere-se ao enquadramento teérico sendo que este ira partir
de uma visdo da sociedade abordando questBes socioldgicas sobre a cultura, a realidade
social, a sociedade e a saude, caminhando para algo mais particular, isto é, o individuo,
com assuntos que dizem respeito ao trauma, aos eventos potencialmente traumaticos e a
possiveis perturbacdes pelo facto dos profissionais e técnicos trabalharem com vitimas
diretas de acontecimentos potencialmente traumaticos. O segundo capitulo descreve o0s
objetivos detalhados neste estudo. O terceiro capitulo diz respeito a metodologia que foi
usada e que melhor se enquadra neste projeto. Sao expostos os instrumentos que foram
utilizados para a recolha de dados, a descri¢cdo da amostra e 0s procedimentos estatisticos
que ajudaram no tratamento e obtencdo dos resultados. No quarto capitulo séo
apresentados os resultados dos instrumentos que foram utilizados e a discussdo dos
mesmos de modo a ser possivel responder as questdes de investigacdo a que me propus.
Por ultimo, o quinto e sexto capitulo sintetizam todas as conclusfes a que cheguei com

este estudo.
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1 - ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1 - O MUNDO SOCIOCULTURAL

A cultura, a realidade social e a sociedade sdo elementos fundamentais que se

unem para compreendermos o0 que nos rodeia.

Como modo de vida de um membro da sociedade ou de um grupo que pertence
aumasociedade (Giddens, 2010), a cultura ensina o individuo a ver factos, a compreendé-
los, a senti-los, a atribuir-lhes sentido e a agir perante eles (Pimenta & Portnoi, 1999). E
devido a cultura que apreendemos aspetos intangiveis como crencas, valores e ideias, mas
também aspetos tangiveis como € o caso de objetos e simbolos (Giddens, 2010). A cultura
¢ aresponsavel pela partilha de “(...) conhecimentos, crengas, artes, moral, leis, costumes
e quaisquer outras habilidades ou habitos adquiridos pelo homem enquanto membro de
uma sociedade” (Pimenta & Portnoi, 1999, p. 1).

Ao ser abordada a questdo da cultura, ndo nos podemos esquecer que a mesma
ndo existe sem sociedade, tal como nenhuma sociedade existe sem cultura, pois “o que
une as sociedades é o facto de os seus membros se organizarem em relacdes sociais

estruturadas segundo uma unica cultura” (Giddens, 2010, p. 22).

A cultura, a realidade social e a sociedade sdo unidades que permitem que o
individuo cresca, aprenda e seja influenciado por quem e por tudo o que esta a sua volta.
A realidade ou o real, é tudo aquilo que existe e que temos fora da nossa mente e/ou
dentro dela. A realidade social é a realidade que decorre da vida em sociedade, isto é,
falamos do “espaco publico” em que ocorrem as inter-relacfes que envolvem o0s
individuos coletivamente (Giddens, 2010; Braga da Cruz, 2008). Desta forma, a realidade
social como noés a conhecemos é muito complexa nas suas dimensdes e aspetos pois, 0s

mesmaos, interferem uns nos outros, interligando-se.

Quando falamos em realidade social relacionamo-la com a sociedade, na medida
em que, a realidade ajuda a construir o mundo social. A sociedade € um produto humano
e 0 homem um produto social interior e exterior a sociedade. O facto de 0 homem ser um
produto social interior a sociedade prende-se na questdo de esta Ihe impor as suas proprias
caracteristicas nomeadamente maneiras de agir, de pensar e de sentir. Por outro lado, sdo

estas mesmas maneiras que possibilitam ao homem ser exterior a sua sociedade, pois este
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apresenta a capacidade de ter “consciéncia da existéncia do proprio corpo (...) antes e

independentemente de qualquer apreensao sua (...)” (Berger & Luckmann, 2004, p. 142).

Para podermos compreender a realidade social e a sociedade em si, devemos
perceber como € vista a sociedade. Deste modo, a sociedade é considerada como uma
realidade objetiva, isto é, uma realidade que é definida pelas instituicGes sociais®, mas
também uma realidade subjetiva, pois define-se na “(...) realidade tal como ¢é apreendida

na consciéncia individual” (Berger & Luckmann, 2004, p. 154).

A sociedade é caracterizada por trés processos em simultaneo que séo eles: a
exteriorizacdo — tudo aquilo que vem do exterior -, a objetivacdo — tudo aquilo que é
objetivado no social -, e a interioriza¢do — “(...) a apreensdo ou interpretagdo imediata de

um acontecimento objectivo como exprimindo sentido (...)” (Berger & Luckmann, 2004,

p. 137).

Para nos tornarmos membros de uma sociedade precisamos primeiramente de
alcancar o grau de interiorizacdo. Este, possibilitando-nos a compreensédo dos nossos
semelhantes e por sua vez a “apreensao do mundo como realidade significativa e social”,
permite o processo de socializagao através da ““(...) introduc¢ao do individuo no mundo
objetivo de uma sociedade ou de um sector da mesma” (Berger & Luckmann, 2004, p.
138). Neste sentido, o individuo ao nascer numa estrutura social objetiva, nasce também
num mundo social objetivo, sendo que o processo ontogénico pelo qual este se processa
é a socializacdo primaria (Berger & Luckmann, 2004). Esta, sendo a que se realiza quando
nascemos e ao longo da nossa infancia, prepara o individuo para conseguir desenvolver
aspetos da cultura da sua sociedade, possibilitando também a construcdo de uma
personalidade social através do agente de socializagdo que é a familia e posteriormente

serd a escola.

E através da socializagdo primaria que se constréi o “(...) primeiro mundo do

individuo” (Berger & Luckmann, 2004, p. 138) e, por conseguinte, pela socializacdo

! Deixo como nota que quando é referida aqui “institui¢des sociais” remeto estas como sendo configuragdes,
comportamentos ou processos sociais em que um coletivo de pessoas se compromete a satisfazer
necessidades sociais. Podemos ter diferentes tipos de instituicdes sociais, como é o caso da instituicdo
familiar (familia), instituicdo educativa (infantarios, escolas, universidades), instituicdo econdémica
(bancos), instituicdo religiosa (igrejas), instituicdo militar (policia, exército, marinha, ...) e institui¢do
politica (assembleia da repudblica, ministérios, ...). Desta forma, existindo assim diversas configuragdes,
estas sdo muito importantes, no sentido em que, adotando uma posi¢do normativa por ser marcada por
valores, permitem o controle da conduta humana estabelecendo padrdes de conduta (Berger & Luckmann,
2004).
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secundaria, - processo de aprendizagem da cultura da sociedade que ocorre na fase adulta
e que consiste na interiorizacdo que o individuo faz através de um determinado grupo em
que esta inserido, como por exemplo o grupo e local de trabalho. A socializacéo
secundaria encarrega-se de “(...) interiorizar “submundos” institucionais ou baseados em

instituigoes” (Berger & Luckmann, 2004, p. 145).

Ao falarmos de cultura, de realidade social e de sociedade, ndo podemos deixar
de lado a questdo da linguagem. A linguagem como simbolo da cultura é considerada o
melhor e o maior instrumento de socializacdo. Todos os individuos utilizam-na para
registarem, descreverem e partilharem as suas experiéncias (Eble, 1982). A linguagem
baseada num “universal absoluto” (Eble, 1982, p. 78) permite a traducdo da realidade

objetiva para realidade subjetiva e vice-versa (Berger & Luckmann, 2004).

Com o intuito de esta problemética ir ao encontro da possivel presenca do
Trauma Vicariante (TV) nos profissionais e técnicos do INEM, considero fundamental
também conceptualizar e abordar a questdo que se prende ao territério pelo facto de este
ser considerado como “um pedaco de espaco cujos elementos constitutivos sao
organizados e estruturados pelas agdes dos grupos sociais que o ocupam € 0 utilizam”
(Renard citado por Cazella et al., 2009, p. 26).

Sociologicamente falando, o territorio é descrito como sendo um “(...) cenario
da interacao que, por sua vez, € crucial para especificar a contextualidade”, na medida em
que “(...) os lugares e sua constitui¢do territorial tornam-se vitais para assegurar a fixidez
subjacente as instituigdes” (Giddens citado por Monken, 2008, p. 150). Por outras
palavras, o territorio € um campo de interagdes e socializacbes constantes que estdo
interligadas as caracteristicas fisicas, aos recursos, aos sinais e objetos de um lugar,

resultando na cristalizacdo e enraizamento de instituicdes.

Neste sentido, Altman desenvolve e oferece uma tipologia territorial
descrevendo trés diferentes tipos de territorios existentes: o territério primario, o
secundario e o publico. O territorio primario? é caracterizado pelo autor como um lugar

estavel, pessoal e de intimidade uma vez que os ocupantes habitam nesse espaco por

2 O territério primario transporta em si um carater muito intimo para o individuo sendo que quando é
alcancado por outro alguém é encarado como um comportamento de invasdo e violagdo da privacidade,
pois os “(...) territorios primarios representan (...) los soportes essenciales de los procesos de regulacion
de las fronteras interpersonales y de la identidad personal” (Altman citado por Fischer, 1992, p. 217).
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tempo indeterminado e prolongado. O territorio secundario® é visto como um lugar de
menos dominio identitario, isto porque, trata-se de um espago que pode ser considerado
tanto publico como privado. Apresenta fortemente regras e normas que condicionam o
Seu acesso € UsSO e, N0 que respeita 0S seus ocupantes, estes sdo rotativos e ndo

permanecem continuamente no mesmo territorio (Altman citado por Fischer, 1992).

Abordando a ultima tipologia, o territério pablico?, trata-se de um lugar que é
ocupado temporariamente por pessoas ou grupos que podem beneficiar com a ocupacéo,
sendo que aqui existe um cariz normativo marcante regido e determinado por

comportamentos e atitudes especificos.

Decidi adicionar a esta questdo do territorio o conceito de identidade, pois 0
territorio € uma grande ferramenta para a construcao da identidade, na medida em que o
individuo como ser social no seu processo de construcdo da identidade vai depender do

iz

contexto territorial para a afirmacdo do seu “eu”.

A nocdo de identidade surgiu na Grécia Antiga devido ao “(...) confronto do eu
com os outros, com o mundo (...) numa perspectiva de agenciamento, mediada pela

adog¢ao da melhor situacao possivel dentro de perspectivas locais” (Filho, 2011, p. 3).

Olhando para o contexto contemporaneo, Marques de Oliveira (2014)
recorrendo a Erikson e tendo por base estudos da Psicologia Social, refere que,

(...) aidentidade ¢ vista como um processo que integra numerosas experiéncias
do individuo ao longo de toda a sua vida. (...) a identidade ¢ construida no meio
de redes interativas, nas quais o individuo se define face aos outros, e que é na
relacdo que estabelece com os outros que o individuo aceita ou rejeita as imagens
de si. A identidade apresenta duas fungdes reguladoras: a fungdo integradora e a
funcdo adaptativa, sendo gque a primeira assegura a preservacao do eu, enquanto
a funcdo adaptativa permite a adaptacdo as diferentes situacGes relacionais
(Erikson citado por Marques de Oliveira, 2014, p. 17).

3 Podemos ter como exemplos bares, discotecas e clubes (Altman citado por Fischer, 1992).

4 Para esta tipologia em questdo, o autor da o exemplo de instituicdes como €é o caso de bancos e da escola,
na medida em que estes territdrios — “(...) ofrecen un soporte relativamente débil a los procesos de
regulacion de las fronteras interpersonales; por ejemplo, si la disposicion del espacio ofrece escassa
intimidad, se puede recurrir a diversos expedientes para establecer unas distancias y regular las
interacciones com los demas” (Altman citado por Fischer, 1992, p. 218).
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Em relacdo a nocéo de identidade e sendo util para o dominio desta problematica,
podemos estar perante varios tipos de identidades, como o de identidade territorial,
identidade pessoal e identidade social.

Segundo Roca e Mouréo (2003, p. 103) nédo existe uma definicdo de identidade
territorial completamente aceite, porém estes afirmam que, se eventualmente queremos
referir esta nocao, a ideia geral prende-se na de que “(...) as caracteristicas especificas de
determinados lugares e regibes sdo elementos constitutivos da sua identidade”,
denunciando que este conceito €, “(...) inovador, complexo e controverso, centrado na
originalidade e singularidade de realidades geograficas fisicas e humanas de localidades
e regides, e que tem sido crescentemente reconhecido como um factor de competitividade,

perante as forcas da globalizacdo econdmica e cultural” (Roca & Mourdo, 2003, p. 103).

A questdo da identidade pessoal ¢ vista como “(...) uma constru¢do mental
complexa, fruto de uma relacdo dialética que considera o individuo igual a seus pares,
mas inico na sua existéncia, na sua experiéncia e vivéncia pessoal” (Machado, 2003, p.

55).

A acrescentar, temos a identidade social® que diz respeito a “(...) representagio
que um individuo da a si mesmo por pertencer a um grupo” (Whetten & Godfrey citado
por Machado, 2003, p. 55), sendo neste sentido vista pelos cientistas sociais como produto
social (Filho, 2011).

Uma vez que a possivel existéncia de traumas - e, neste caso em particular, do
TV — pode trazer alteracdes a identidade, ao desenvolver este capitulo, pareceu-me
adequado desmistificar a identidade como uma experiéncia de nds mesmaos. Isto €, o eu
como sendo um ser Unico gque estabelece uma autoestima, precisao de autoavaliacdo e
capacidade para regular uma variedade de experiéncias emocionais (APA, 2014). Neste
sentido e por outras palavras, os profissionais e técnicos do INEM, como seres sociais
que sdo e que fazem parte da sociedade, possuem caracteristicas proprias que lhes

conferem uma identidade. Esta, quando é perdida, causa dor, sofrimento e mal-estar no

5 O contributo de tedricos possibilitou a existéncia de dois tipos de identidade social: a identidade social
virtual e a identidade social real. A primeira foca-se na identidade que é imposta pela sociedade, na qual
existem categorias e atributos esperados pela mesma (Filho, 2011). Ja a segunda, representa a identidade
que o individuo realmente possui (Filho, 2011).
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individuo, uma vez que, a identidade do proprio € o que ele tem de mais valioso (Guedes,
2008).

1.2 - UM OLHAR SOBRE A SAUDE E A DOENCA

A cultura tem um grande peso na sociedade e na satde. Ja vimos nas abordagens
anteriores que é principalmente devido a cultura que nds podemos ver e compreender o

mundo social e por sua vez, analisar também a experiéncia da doenca.

Antigamente nas sociedades tradicionais, 0s seus membros encaravam a saude
como algo privado e ndo um assunto da esfera publica. As doencas eram vistas como
magicas ou religiosas, atribuidas a acbes de espiritos malignos ou simplesmente
apareciam devido a pecados cometidos pelo individuo que estava doente (Giddens, 2010).
Aqui, nas culturas primitivas, o doente e a doenga mental eram tratados por um “shaman”,
isto €, um “médico” que estabelecia a comunicagdo entre os espiritos e os seus doentes ¢
familiares. O shaman era visto como alguém que aliviava o stress mental da comunidade,
mas também exercia o papel de psicoterapeuta destes mesmos doentes, organizando
reunides para este confessar os seus pecados diante de um grupo de pessoas escolhidas
(Cordeiro, 2002).

Na Antiguidade, ha 2000 anos a.C, interligavam os conceitos de doenca mental
com conceitos religiosos. O “louco” — como era assim estigmatizado -, sempre foi visto
como o individuo que perdeu a razdo. Durante milénios foi olhado de forma diferente.
Era considerado um estranho para 0 comum dos Homens e todos o receavam por este

causar medo, terror, repulsa e édio, visto que,

(...) face das exigéncias da vida, comportava-se diferentemente de todos os
outros; ndo tinha o sentimento da propria moléstia; ndo pedia auxilio de ninguém,
proclamava até que ndo estava doente, os outros € que estavam. (...) mergulhado
no isolamento, tinha visdes estranhas, ouvia vozes, debitava discursos, queria
reformar a sociedade, endireitar o mundo, (...) recebia mensagens do outro
mundo, tinha inspiragdes proféticas (...) (Cordeiro, 2002, p. 14-15).

A concecgéo da doenca era abordada segundo uma estrutura de personalidade.

Hipdcrates, apresentou uma teoria de 4 humores corporais: 0 sangue, a bilis, a linfa e a
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fleuma, onde inspirado pelos comportamentos fisicos da natureza, descreveu 0s
temperamentos humanos correspondentes aos humores — 0 sanguineo que correspondia
ao histérico; o colérico que correspondia ao paranoide; o “melancolico” que correspondia

ao deprimido e por fim, o fleumatico que dizia respeito ao individuo obsessivo.

Aqui, como préticas de tratamento das doengas mentais os individuos baseavam-
se em apelos a forgas construtivas positivas. Falavam-se em curas por purificacdo e
utilizavam-se animais e vegetais. Usavam também medicamentos populares que se
baseavam em remédios fisicos e magicos que passavam de geracdo em geracao (Cordeiro,
2002; Giddens, 2010).

Na Idade Média, predominavam as ideias misticas e ocultistas. Mais uma vez aqui,
a doenga mental era encarada com mistério e magia. Como técnicas de tratamento,
recorriam a praticas obscuras de feiticaria, em que um grande numero de psicéticos,
psicopatas, drogados e pervertidos sexuais eram acusados por uma “bruxa” e enviados

para cruzadas, guerras e peregrinacoes.

Com o surgimento do Humanismo, na Era do Renascimento, o doente mental
comecou a ser mais valorizado e deu-se mais valor a experiéncia clinica (Cordeiro, 2002).
E aqui onde surge Johann Weyer, o primeiro psiquiatra. Este, comegou a pér em causa 0s
castigos e 0s métodos de julgamento de “bruxas”, comegando a apostar numa psicoterapia
humana que tinha por base a boa relacéo entre médico-doente (Cordeiro, 2002).

Ja numa perspetiva contemporanea, € devido ao desenvolvimento da Medicina e
por sua vez a implementacdo de um modelo biomédico, que a salude e as doengas
passaram a ser detentoras de uma preocupacédo publica, sendo que desta forma, a satde
passou a ser definida como “um estado de completo bem-estar fisico, mental e social”
(OMS, 2002, p. 30) e a doenca passou a ser definida “de uma forma objectiva de acordo
com sintomas identificaveis” (Giddens, 2010, p. 156). Segundo Anthony Giddens (2010,
p. 161), a doenca ¢ descrita como sendo uma “disfuncao que pode alterar radicalmente o

curso do estado normal de ser”.

Com o surgimento da Psicopatologia, comegou a ser possivel estudar e
questionar a natureza das doencas mentais e as suas causas. Este ramo da Medicina pode
ser analisado pelas perspetivas fenomenoldgica, psicodindmica e experimental. A
perspetiva fenomenolodgica, baseia-se numa abordagem objetiva que analisa a patologia

mental pela qualidade das experiéncias mentais mérbidas e “a compreensao do que o
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doente experimenta, (...) as experiéncias conscientes € a0 comportamento observavel”
(Cordeiro, 2002, p. 429). Por sua vez, na perspetiva psicodindmica, subentendem-se os
processos mentais inconscientes, na medida em que, pretende-se explicar as causas dos
acontecimentos anormais (Cordeiro, 2002). Ja a perspetiva experimental, apontando para
as relagdes entre fenOmenos anormais, rege-se por “explicar as perturbagdes mentais em

termos de processos mentais” (Cordeiro, 2002, p. 429).

No decorrer dos tempos para além de existirem fatores religiosos e filoséficos
como crengas religiosas e ideias filosofico-metafisicas, os aspetos sociais, politicos e
econdmicos também contribuiram para estruturar o conceito de doenga mental. Desta
forma, uma doenga mental observada como sendo uma “(...) perturbagdo evidente das
fung¢des mentais” (Lewis citado por Cordeiro, 2002, p. 430) é retratada de forma mais
completa pela Associacdo Americana de Psiquiatria (2014, p. 22) como uma “(...)
perturbacdo clinicamente significativa da cognicdo, da regulacdo da emocéo, ou do
comportamento do sujeito que reflecte uma disfuncdo dos processos psicoldgicos,

bioldgicos ou do desenvolvimento subjacentes ao funcionamento mental”.

Seguindo a mesma linha de pensamento, as doencas mentais sdo estabelecidas
em relacdo a normas e valores culturais, sociais e familiares, no sentido em que a cultura
permite a interpretacdo em termos de critérios de diagnostico da “(...) experiéncia e
expressdo dos sintomas®, sinais e comportamentos” (APA, 2014, p.16). A sua avaliagio
de diagnostico de tentar compreender se as experiéncias e comportamentos se diferem de
normas socioculturais levam a “(...) dificuldades de adaptacao nas culturas de origem e
em contextos especificos, sociais ou familiares” (APA, 2014, p.16). Um dado
comportamento anormal de um individuo juntamente com os significados, habitos e
tradicBes culturais, isto €, com a consciéncia do significado da sua cultura, podem
contribuir por um lado para o estigma, mas também ajudar no que respeita a respostas

sociais e familiares a doenca mental (APA, 2014).

Neste contexto, com o intuito de compreendermos melhor o conceito de saude
mental, é extremamente proveitoso perceber que o individuo que apresenta uma saude
mental saudavel ¢ adjetivado como tendo um “bem-estar subjetivo, (...) autoeficacia

percebida, (...) autonomia, (...) competéncia, (...) € autorrealizacdo do potencial

® Como forma de curiosidade e possivel esclarecimento, um sintoma é uma “manifestacio subjetiva de uma
condigdo patoldgica. Os sintomas séo relatados pelo individuo afetado em vez de observados pelo
examinador” (APA, 2014, p. 987).
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intelectual ¢ emocional” de si (OMS, 2002, p. 31-32). Sabemos entdo que, as doencas
mentais e fisicas surgem de uma interagdo de fatores bioldgicos, psicossociais e sociais.
O que é considerado ser saudavel, ser doente, ou ter uma doenca varia de acordo com a
cultura em que o individuo esta inserido, sendo que a salde e a doenca sao termos que
sao adquiridos socialmente e culturalmente, pois a doenga “(...) ndo ¢ vista como um
processo puramente bioldgico/corporal, mas como resultado do contexto cultural e da

experiéncia subjectiva de aflicdo” (Langdon, 2001, p. 241).

1.1.1 — Trauma e Eventos Potencialmente Traumaticos

Desde os primoérdios dos tempos, que as catastrofes’ sejam elas naturais,
espontaneas ou por erro humano, tém ameacado as sociedades contemporaneas. A
Historia tem-nos ensinado ao longo dos tempos que a convivéncia dos seres humanos

com experiéncias traumaéticas é ja tdo antiga quanto a morte e o sofrimento.

O termo trauma provém do étimo grego traima cujo significado é “ferida,
choque contra o sistema”. Na area da medicina este termo foi e ¢ usado como forma de
explicacdo e diagnostico de feridas expostas no corpo dos pacientes (Pereira, 2012).
Porém, nos dias de hoje, tem sido muito recorrido por outras areas, sendo que o termo
passou a ganhar uma particular importancia na Psicologia no que diz respeito a

compreensdo de outras patologias e questdes.

Quando falamos no conceito de trauma, podemos fazer tanto uma interpretacdo
fisica como psicoldgica e emocional do mesmo. O dicionério de Lingua Portuguesa
define trauma como “«uma lesdo provocada a um tecido vivo por um agente externo»”,
sendo que aqui encontramos claramente o lado fisico, a definicdo de trauma fisico; mas
também num “«estado psiquico ou comportamental alterado que resulta de um stress

mental ou emocional»” (Webster citado por Maia & Fernandes, 2003, pp. 21-22).

7 A catéstrofe é entendida nesta apresentacio escrita “como qualquer evento desencadeado pelo homem ou
natural, que provoca destruicdo e devastacdo que ndo pode ser atenuada sem apoio” (Hassmilh citado por
Porto, 2007, p. 171).
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O trauma, observado como sendo uma ferida infligida contra a mente ou o corpo
do individuo (Maia & Fernandes, 2003; Correia, 2014), pode ser definido como “qualquer
experiéncia dolorosa que causa dano grave e duradoura ao proprio ou a personalidade”
(Chaplin citado por Correia, 2014, p. 63), ou a resposta a um evento doloroso, fisico ou
mental, que provoca dano ao corpo e choque a mente através de modificacdes estruturais,

psicoldgicas e emocionais (Corsini citado por Correia, 2014).

Todas as defini¢cbes acima descritas, certificam o trauma como um impacto
critico e extremo que ocorre no funcionamento psicolégico ou bioldgico de um individuo
(Sandley citado por Pereira, 2012; Correia, 2014) e que classicamente se traduz nas
consequéncias de uma rutura violenta sobre o conjunto do organismo (Torrés-Godoy,
2011).

Em termos oficiais, trauma é apresentado pela APA como sendo,

a experiéncia pessoal directa com um acontecimento que envolva morte, ameaga
de morte ou ferimento grave, ou outra ameaga a integridade fisica; ou observar
um acontecimento que envolva morte, ferimento grave ou ameaca & integridade
de outra pessoa; ou ter conhecimento de uma morte violenta ou inesperada,
ferimento grave ou ameaga de morte ou ferimento vivido por um familiar ou
amigo intimo (Monteiro-Ferreira, 2003, pp. 44-45; Pires, 2005; Andrade da Silva
etal., 2011, p. 64; Pereira, 2012, p. 11; Correia, 2014, p. 63).

ou ainda, “um estado psiquico ou comportamental alterado que resulta do stress
mental ou, ainda, de uma lesdo fisica” (APAV, 2012, p. 29). Desta forma, o trauma
psicoldgico decorre de uma situacdo com a qual ndo estamos preparados para lidar, ou

entdo que é superior a nossa capacidade de reacdo natural do dia-a-dia.

E do conhecimento profissional e também de curiosos pela matéria que a
literatura nos desvenda que, grande parte das pessoas € exposta a um evento
potencialmente traumatico, pelo menos uma vez durante o curso da sua vida (Bonanno et

al. citado por Santos, 2017).

Mas, primeiro de tudo, o que podemos considerar ser um evento potencialmente
traumatico? A palavra “potencialmente” faz alguma diferenga nesta terminologia? A
resposta é claramente afirmativa. Gramaticalmente, a palavra “potencial” sugere-nos a
existéncia de uma possibilidade. Em termos praticos e de uso intencional, esta palavra

tem o objetivo de demonstrar que ndo é o evento vivido que determina se foi traumatico
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ou ndo para a pessoa, mas sim o que determina tal coisa, € a sua experiéncia subjetiva do

acontecimento.

Segundo as classificacbes de O Manual de Diagnéstico e Estatistica das
Perturbacfes Mentais na edicdo Il de 1987, um acontecimento potencialmente
traumaético era descrito como algo que supera o curso normal da experiéncia humana
(Andrade da Silva et al., 2011). MacFarlane e Girolamo citado por Correia (2014)
caracterizam um acontecimento como algo provocado por uma causa externa, que surge

repentinamente e que causa no individuo um impacto extremo.

A definicdo de evento potencialmente traumatico tem sofrido alteracdes com o
passado dos tempos. Tem sido descrito como algo que representa uma ameaca para a vida
deixando o individuo em total desespero e sem saber o que fazer (Vaz Serra citado por
Pereira, 2012) ou ainda como algo que fere fisicamente ou emocionalmente um individuo

com gravidade, provocando-lhe medo.

J& numa abordagem mais atualizada e completa, um evento potencialmente
traumatico ¢ visto como sendo “qualquer ocorréncia (tanto de curta como de longa
duracdo) que, pelas suas caracteristicas, constitui uma ameaca para a vida ou seguranca
da pessoa, de natureza excepcionalmente ameagadora ou catastrofica” (APA citado por
Serra, 2007, p.37) ou também “uma situacdo que envolve experiéncias de morte, perigo
de morte, lesdo significativa ou risco para a integridade do proprio ou dos outros em que
a resposta do individuo envolveu medo intenso, horror ou sensacdo de impoténcia”
(Guerreiro et al. citado por Correia, 2014, p. 63), devido a sua imprevisibilidade,

intensidade e gravidade, sobretudo pelo fator surpresa que este acarreta (Pereira, 2012).

Podemos observar os eventos potencialmente traumaticos como uma experiéncia
subjetiva que depende de um leque de questdes como € o caso do tipo de evento; da
historia de vida do individuo, dos seus valores, crencas e significados atribuidos; do
suporte social que recebe das pessoas a sua volta e também de estratégias de coping

disponiveis (Torres Bernal & Mille citado por Santos, 2017).

A subjetividade do trauma interliga-se com a vulnerabilidade traumatica e com
a predisposicao do individuo para com o trauma, pois antes de analisar o mesmo, devemos
compreender primeiro o individuo, a sua historia e a sua experiéncia. Neste sentido, a
vulnerabilidade traumatica prende-se na sensibilidade que o individuo adquire entre os

acontecimentos e a sua experiéncia traumatica, na medida em que, fica sujeito a uma
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maior predisposicdo a novos traumas. Em modo de unido coloca-se entdo assim a

necessidade da compreensédo da predisposicao traumatica, dizendo esta respeito

a qualquer acontecimento e/ou experiéncia potencialmente traumatica que tenha
afectado o funcionamento psiquico do individuo e que seja anterior ao
acontecimento em causa. Ou seja, procuramos compreender com a analise da
predisposicdo traumatica a existéncia de factores pré- acontecimento traumatico
que indiqguem uma possivel tendéncia para o surgimento do trauma (Pereira,
2012, p. 18).

A natureza dos eventos pode variar, mas os seus efeitos sdo curiosamente
semelhantes (Valentine, 2003). Os lados fisico e mental dos individuos sdo postos em
causa na medida em que, todo o seu equilibrio e funcionamento se tornam uma ameaca

ao seu bem-estar (Maia, 2007)8.

Quando abordamos a questdo dos eventos potencialmente traumaticos, estamos
a falar essencialmente de experiéncias pessoais como é o caso de acidentes, assaltos,
violacdes, confrontos com a morte ou doencas graves, mas também outro tipo de
experiéncias como é o caso dos desastres naturais® como por exemplo, tempestades,
fogos, inundacGes. A acrescentar a estas experiéncias podemos ter também aqueles
eventos que ocorrem por erro ou acdo humana, como é o caso da guerra (Serra, 2007;
Correia, 2014; Santos, 2017).

Weisath (citado por Serra, 2007), descreve que existem 0s desastres naturais, as
falhas humanas, a negligéncia humana e a causa humana intencional, em que claramente
todas podem ter um grave impacto no individuo. Para corroborar com esta descricéo,
temos uma visdo mais aprofundada que refere a existéncia de nove categorias de

acontecimentos potencialmente traumaticos,

acidentes graves com caracteristicas diversas, como € o0 caso de acidentes de
avido ou queda de uma ponte; desastres naturais, como é o caso de furacGes,
vulcdes ou inundacdes; agressdo criminosa, como ataques terroristas ou assaltos
violentos; exposicdo a situagbes de combate, como € o0 caso de pessoas com

8 E de salientar que todos os individuos que experienciam um evento potencialmente traumatico, lidam com
ele todos da mesma forma, porém uns sofrem mais do que outros, apesar de, em termos gerais, a literatura
dizer-nos que a grande maioria consegue lidar com a situacdo sem que se venha a verificar alteracfes no
seu funcionamento normal do dia-a-dia.

® O fendmeno de desastre é descrito como o resultado de eventos adversos, naturais ou por agdo humana
sobre um cendrio vulneravel em que provoca grandes consequéncias, como € o caso de perdas e danos
humanos, materiais, econémicos, mas também ambientais (Ministério da Integragdo Nacional citado por
Reis e Carvalho, 2016).
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vivéncia de guerra devido a vida militar; agressdo sexual como é o caso da
violacdo; abuso sexual infantil; abuso fisico ou negligéncia grave na infancia;
situacOes de rapto, prisioneiros de guerra, tortura ou deslocagéo forcada devido a
condi¢Bes de guerra e, por ultimo, testemunhar ou tomar conhecimento de
acontecimentos traumaticos (Fog et al. & Vaz Serra citado por Pereira, 2012, p.
12),

sendo que, todos estes eventos potencialmente traumaticos “colocam-nos, € a0s N0SS0s

entes queridos, no caminho da fatalidade” (Valentine, 2003, p. 22).

A experiéncia traumatica leva os individuos em grande parte das vezes a
interrogarem-se sobre a situacdo - porque razao tudo aconteceu naquele determinado sitio;
porque aconteceu com ele; porque feriu ou matou amigos, conhecidos ou familiares seus;
0 que se podia ter feito para toda a situacdo ter sido evitada... Todas estas interrogagdes

geram um grande mal-estar psicoldgico e principalmente sofrimento.

Dunker (2015) diz-nos que o sofrimento é uma experiéncia compartilhada e
coletiva, sendo que o sofrimento individual nunca fica separado dos acontecimentos
sociais. S0 0s acontecimentos que se d&o na sociedade tais como ataques terroristas ou
por exemplo catastrofes naturais, que originam sofrimento ao individuo tanto pessoal
(pois s6 ele mesmo € que sabe descrever o que sente), tal como sofrimento social devido
ao facto de este derivar de um sofrimento coletivo, baseado na dor de uma experiéncia

coletiva, isto &, numa experiéncia negativa em grupo.

A exposicdo a um acontecimento traumdtico traz consequéncias graves as
vitimas como é o caso de consequéncias ao nivel econdmico-sociall®, ao nivel
emocional®’; mas também consequéncias psicolégicas*®. Desta forma, em muitos dos

casos, sdo precisas intervencdes psicofarmacoldgicas, mas também psicoterapéuticas.

10 por exemplo: perda material, prejuizo financeiro, abandono da carreira profissional, mudanca de pais em
busca de uma maior seguranca;

11 Por exemplo: perda de entes queridos como amigos e familiares;

12 por exemplo: sintomas como, ataques de panico, episddios suicidas, desinteresse em atividades
quotidianas, baixa autoestima, estados de agressividade, sentimento de culpa, etc (APAV, 2012; Flores et
al., 2016).
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1.2.2 - A Dor de Quem a Sente — Analise da Dor e do Sofrimento Psicoldgico

Através da literatura, percebemos que o trauma e 0s eventos potencialmente
traumaticos podem ser olhados como um fendmeno psicocorporal, visto que, no momento
em que ele surge, ocorrem primeiro reagdes biologicas de sobrevivéncia através das
estruturas primitivas do nosso corpo, fazendo com que o significado da experiéncia so

chegue mais tarde ou seja inalcangavel (Oliveira & Lima, 2014).

O corpo é fortemente afetado por influéncias sociais, isto &, situacbes como é o
caso das experiéncias sociais que vivemos, mas também pelas normas e valores dos
grupos que pertencemos (Giddens, 2010). Constata-se que o corpo e a dor sdo
caracterizados como sendo produtos da cultura (Quartilho, 1993; Helman citado por
Pimenta & Portnoi, 1999; Sarti, 2001; Giddens, 2010; Magalhdes, 2013; Assumpcéo,
2014; Fernandes, 2015), na medida em que

(...) acultura oferece, a cada sociedade e aos grupos sociais, as explicagdes sobre
a causalidade da dor, assim como os meios simbélicos e praticos de combaté-la.
Fornece, ainda, as experiéncias acumuladas e as expectativas sobre o sofrimento
habitual a cada tipo de situacdo (Canesqui, 2011, pp. 614-615).

Sendo que o social e o cultural estdo ligados a dor e o social ¢ “encontrado” no
nosso corpo, ¢ entdo de afirmar que ¢ aqui que “a dor se produz e manifesta, mediante
formas culturais” (Sarti, 2001, p. 5). O nosso corpo como forma de linguagem, expressa
o sentimento de dor, devido a “(...) codigos culturais, constituidos pela coletividade, que
sanciona formas de manifestagcdo dos sentimentos” (Sarti, 2001, p. 6). Cada individuo de
determinada cultura, expressa a dor de modo diferente, pois esta “(...) como qualquer
experiéncia humana, traz a possibilidade de ser compartilhada em seu significado (...)”
(Sarti, 2001, p. 4).

Estando no cerne da relagdo entre o individuo com o mundo e da sua experiéncia
acumulada com ele, somente quem sente dor ¢ que a sabe expressar, pois “(...) jamais
possamos nos assegurar de que o que atribuimos ao outro, corresponda exatamente ao
que ele atribui a si mesmo (...)” (Sarti, 2001, p. 4). Neste sentido, nas diversas expressoes
do sentimento de dor, pode existir diferentes formas de interpretacdo pelo outro, sendo
que este pode sentir sofrimento, emocéo, choque ou por exemplo, até pode atribuir-lhe

um caréter de desvalorizagdo como é o caso do gozo (Sarti, 2001).
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Sendo a dor, a experiéncia mais partilnada para além da morte, esta € fruto de
uma educacgdo que diz respeito a familia e posteriormente ao meio social (Pimenta &
Portnoi, 1999; Giddens, 2010; Canesqui, 2011; Assumpcdo, 2014). Ao ser denunciado
que as questdes que se prendem a dor sdo sentimentos que sdo ensinados, educados e ndo
biologicamente adquiridos pode parecer-nos confuso. Porém, é assim que, desta forma, a
socializagdo primaria € muito importante neste ponto, pois a familia fica encarregue de
responder pela “(...) formagdo dos comportamentos precoces relativos a dor permitindo
que certas respostas sejam refor¢adas e outras ignoradas ou mesmo punidas (...)
influenciando ativamente a formacdo de condutas e expectativas frente a dor na idade
adulta” (Pimenta & Portnoi, 1999, p. 2).

E no seio familiar que a expressdo da dor é apreendida, transmitindo-se de
geracdo em geracdo, através de historias e de tradi¢cdes (Canesqui, 2011). A familia, a
sociedade e a cultura vém a ser entdo, as unidades que permitem compreender o fenémeno
da dor, mostrando que esta ultrapassa a objetividade do biol6gico, devido a esta também
ser influenciada por fatores socioculturais, psicolégicos, cognitivos, emocionais,
sensoriais e ambientais (Magalhaes, 2013; Fernandes, 2015).

A dor é considerada como algo que é apreendido socialmente e culturalmente.
Mas afinal o que é a dor? Que tipos de dor existem? Qual é o impacto que a dor, 0
sofrimento e o mal-estar psicolégico tém no individuo?

Desde os primordios que ja se falava em dor. Para Sdcrates, a dor estava
associada ao prazer, para Aristételes, era considerada como uma emocao, porém para
Descartes, esta era entendida como uma sensacao (Pimenta & Portnoi, 1999; Assumpcao,
2014). A palavra dor deriva do latim poena que ¢ descrita como uma “sensagédo a qual a
pessoa experiencia desconforto, angustia, ou sofrimento devido a estimulos de nervos
sensitivos” (Free citado por Ladeira, 2010, p. 19). Se explorarmos o Dicionario de Lingua
Portuguesa, constatamos que a dor deriva do latim dolore, tendo como significado
“sofrimento fisico ou moral, magoa e aflicao” (Barcelos, 2009, p. 40).

Porém em termos oficiais, a dor é definida como sendo, “uma experiéncia
sensorial e emocional desagradavel associada, ou semelhante a associada, a danos reais
ou potenciais nos tecidos” (Associagdo Portuguesa para o Estudo da Dor, 2020).

McCaferry citado por Marquez (2011) define a dor como aquilo que o paciente
diz que é, e que existe quando ele diz existir. O mesmo autor buscando uma definic¢éo

mais completa remete a dor como sendo,
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(...) a consciéncia de uma sensag¢do nociceptiva’®, induzida por estimulos
guimicos ou fisicos, de origem exdgena ou enddgena, assim como disfungdes
psicoldgicas, tendo como base um mecanismo biopsicossocial, causando
emogdes normalmente desagradaveis, com possibilidades de variaveis graus de
comportamentos aversivos (Ferreira citado por Marquez, 2011, p. 28).

A dor, para além de poder estar associada a uma lesdo tecidual, pode também
apresentar um caracter cognitivo ou emocional que é independente ao dano tecidual
(Ladeira, 2010). Por outras palavras, esta afirmacdo significa que a dor, como fenémeno
complexo, também depende muito de fatores psicossociais, na medida em que, cada
individuo utiliza e aprende a utilizar este termo com base nas suas experiéncias passadas
e na transmissédo cultural e social das suas crencas e expectativas (Soares & Figueiredo,
2001; Kreling et al., 2006).

Existem vaérios tipos de dor. Nos anos 60, Cicely Saunders desenvolveu um
conceito bastante inovador para a época que se designava como “dor total”. Esta dor total,
segundo esta investigadora que se dedicava a Medicina e a Enfermagem, era distinguida
da dor dita “normal” por apresentar dimensbes psicologicas, sociais e espirituais
(Oliveira, 2016). No que toca a aspetos psicoldgicos, esta dor apresentava uma base
cultural** na compreenséo e resposta que o doente faz a dor. Esta é a dor mais complicada
de entender e de tratar, também por estar associada a estados depressivos ou de natureza
hipocondriaca ou histérica (Ladeira, 2010).

A nivel social, a autora, conta que a dor pode surgir devido a preocupacfes
familiares e econdémicas, como € o caso de perda da posicdo social ou do seu papel na
familia, perda da capacidade de trabalho, perda de emprego ou de rendimentos. Todo este
conjunto de consequéncias, podem trazer ao individuo sentimentos de abandono, raiva e
frustracdo e comportamentos depressivos devido a ansiedade, incapacidade e

desassossego que estes acarretam (Ladeira, 2010). Por ultimo, face ao conjunto da dor

13 O processo complexo e dinAmico denominado de “nocicepgdo” diz respeito & transferéncia da informagéo
dolorosa que chega ao sistema nervoso central. Processa-se através de terminais nervosos livres chamados
de nociceptores ou recetores nociceptivos a partir de estimulos noxicos (Sobral, 2014).

14 A nocdo de base cultural é associada ao conjunto que diz respeito as experiéncias do individuo, ao seu
ambiente social, as suas crencas, expectativas e comportamentos, neste caso, perante a dor.
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total, podemos abordar a religido'® e a espiritualidade®®. Distintas uma da outra, a religido
é a dicotomia entre o sagrado e o profano!’ que assenta num ‘“conjunto de normas,
observacdes, adverténcias e interdigdes, ndo necessariamente relacionadas a adoragao de
divindades, tradi¢cGes miticas ou celebragdes rituais” (Hermann, 1997, p. 12), enquanto a
espiritualidade se foca na pessoa, isto é, no individual, no significado e finalidade que
este encontra para a vida, na interligacdo com os outros, com a relacdo com Deus e no
encontro de respostas para as suas experiéncias e vivéncias, como é o caso da dor
(Ladeira, 2010).

Ao existir uma rutura na saude espiritual, isto é, um estado de desequilibrio, é
aqui que surge o que é chamado de dor espiritual. E uma dor que se prende na “(...) perda
do significado, do objectivo e da esperanca, do sentir que Deus esté distante, indiferente,
ou que se tornou um inimigo”, sendo que 0 doente se questiona acerca de questdes para

as quais nunca encontra resposta (Ladeira, 2010, p. 28).

15 A palavra religidgo vem do latim “religio” que significa “louvor e reveréncia aos deuses” (Santos et al.,
2004). Segundo Hermann, existem inimeras definicBes para religido. Desta forma, a autora traz
contribuicdes de socidlogos, antropologos e psicologos como forma de demonstrar as diferentes perspetivas
que podem ser dadas para a defini¢do associada a palavra religido que, porém, podem j& ndo corresponder
aos paradigmas dominantes atuais. Assim, religido sociologicamente falando era considerada por Weber
“uma forma entre outras de os homens se organizarem socialmente” (Weber citado por Hermann, 1997, p.
12); antropologicamente falando era “uma humaniza¢do das leis naturais, um antropomorfismo da
natureza” (Lévi-Strauss citado por Hermann, 1997, p. 12) ou ainda psicologicamente falando seria para
Freud “uma ilusdo coletiva, cujo objetivo é dominar o sentimento de impoténcia que todo homem
experimenta frente as forgas hostis” (Freud citado por Hermann, 1997, p. 12).

Podendo ir ainda buscar uma vis&o funcionalista, o célebre e fundador do funcionalismo, Emile Durkheim,
demonstra que a religido é “um sistema solidario de convicgdes e praticas dentro de uma comunidade que
retinem socialmente (lien social) todos os individuos dessa mesma comunidade” (Durkheim citado por Dix,
2007, p. 19). Outro adepto do funcionalismo é o antropdlogo Bronislaw Malinowski que defendeu que a
religido ¢ uma “(...) estabilizagdo das regras e valores morais” (Malinowski citado por Dix, 2007, p. 19).

16 De modo a contribuir para uma explicagdo mais completa do termo, a espiritualidade pode ser vista como
uma ““(...) perspectiva pessoal complexa, abrangente, multidimensional, sistémica, e integradora da
experiéncia humana que, através de questionamento e reflexdo, contemplacdo, meditagéo e oracdo, avalia
0s aspectos materiais existenciais (perspectivas, comportamentos, relagdes, projectos e realiza¢bes) da vida
conduzindo a consciéncia da transcendéncia nas suas dimensdes: biograficas, situacionais, ou césmica
ajudando a manter a relagdo consigo proprio, com os outros, com entidades superiores ou forcas vitais, para
procurar eventuais significados e propoésitos de vida e sentimentos de ligagdo/conexdo e de paz interior”
(Barbosa citado por Mendes, 2011, pp. 53-54). Ou entdo, se a preferéncia for uma definicdo curta e mais
objetiva, podemos afirmar que a espiritualidade se refere ao “(...) dominio do espirito, ou seja, & dimenséo
ndo material, extrafisica da existéncia que pode ser expressa por termos como: “Deus ou deuses, almas,
anjos e demoénios™” (Hufford citado por Stroppa & Almeida, 2008, p. 429).

17 Existe uma clara dicotomia entre o sagrado e o profano. No que respeita o sagrado, esta foi considerada
a palavra-chave para a religido no século XX, sendo que passava a descrever a natureza da religido e as
suas particularidades (Gaarder et al., 2000). O sagrado prende-se na ideia de santidade. E tudo aquilo que
se relaciona com o divino, com a veneragdo, adoracao e o respeito. Ja o profano, baseia-se no mundo atual
como o conhecemos e em tudo aquilo que vivemos e fazemos no decorrer dos nossos dias.
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Embora estejamos cientes da existéncia deste conceito de dor total, surgiram ja
concegOes contemporéneas que sao mais completas do que o termo anterior, devido
sobretudo, por exemplo, ao facto de surgirem inovagdes tecnoldgicas que avaliam os
mecanismos fisioldgicos produtores da dor (Oliveira, 2016).

Face ao conceito anteriormente explicado, existem atualmente dois tipos de dor
que sdo os mais importantes e fundamentais no contexto contemporaneo, que séo a dor
aguda e a dor crénica. Com uma maior objetividade, distinguem-se uma da outra no
sentido da sua conceituacdo, duracdo e persisténcia (Marquez, 2011).

A dor, quando ¢ considerada aguda, ¢ vista como uma “forma de alerta do
organismo, diante de agressdo mecanica, quimica ou térmica” (Oliveira, 2016, p. 227)

que se manifesta por,

(...) dores transitorias, banais e aquelas que acompanham algum mal ja
identificado e remediavel. Elas sdo uma espécie de “mau momento a enfrentar”
gue ndo chegam a abalar o sentimento de identidade do individuo (atrelado ao
seu papel funcional na sociedade) (...) (Assumpc¢ao, 2014, p. 122).

Por outro lado, a dor crénica, dizendo respeito a desequilibrios organicos que
diminuem gradualmente as capacidades do individuo (Oliveira, 2014) é caracterizada
como tendo uma “multiplicidade de factores de caracter neurobioquimico, fisioldgico e
psicoldgico (...)” (Borges, 1993, p. 76).

Segundo Oliveira (2016), embora ambas as dores sejam de ordem nociceptiva,
isto €, tém por base uma experiéncia sensorial que acorre quando 0s nociceptores
respondem a estimulos agudos, a dor cronica é uma “dor continua, de duragdo igual ou
superior a seis meses, ndo desaparecendo em resultado do tratamento” (Quartilho citado
por Sobral, 2014, p. 8).

A dor cronica para além de ser de dificil identificacdo, leva a seu cargo uma
grande quantidade de acondicionamentos para o individuo, na medida em que, sendo uma
dor “persistente, exaustiva e inatil” (Ladeira, 2010, p. 21), faz com que a sua cronicidade
interfira e proporcione constantes reaprendizagens no que toca ao estilo de vida do
individuo, mas também nas suas atividades diérias e relacBes sociais (Soares &
Figueiredo, 2001).

Constituindo-se assim como uma doenca, a dor cronica, prende-se na questao da
somatizacao, isto €, numa expressao de mal-estar que se traduz no excesso de queixas

somaticas e procuras médicas (Quartilho, 1993). Quem sofre de sintomas somaticos pode
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ser na sua maioria alguém que atribui especial atencéo as doencas, alguém que tem medo
de que alguma atividade fisica possa danificar o seu corpo, alguém que fica sentido pelo
facto dos seus sintomas ndo serem associados a uma doenca significativa ou
simplesmente alguém que possa apresentar comportamentos depressivos (APA, 2014).

Ao falarmos em dor, ndo nos podemos esquecer nem deixar de parte o
sofrimento e o mal-estar que esta pode trazer ao individuo. Embora exista uma clara
relacdo entre dor e sofrimento, a nivel conceptual estes dois termos s&o distintos.

A dor é associada a algo que estd ou pode ser localizado no nosso corpo,
enquanto o sofrimento esta associado ao psiquico, ao mental do individuo (Brant &
Minayo-Gomez, 2004). Porém, o que é o sofrimento?

Etimologicamente falando, sofrimento ou sufferrere significa “(...) estar sob o
peso de algo (su [sob] ferre [carregar])” (Ferreira, 2014, p. 8). Ja numa perspetiva
freudiana, € entendido como um estado de expectativa para um perigo, no sentido em que
o individuo encara o sofrimento como uma reacdo ou manifestacdo hum ambiente que
ndo lhe é favoréavel de todo (Brant & Minayo-Gomez, 2004).

Do ponto de vista conceptual, o sofrimento pode ser definido como uma “(...)
experiéncia de impoténcia com o prospecto de dor ndo aliviada, situacdo de doenca que
leva a interpretar a vida vazia de sentido” (Callahan citado por Pessini, 2002, p. 60). Ou
ainda, como “um estado de mal-estar induzido pela ameaca da perda de integridade ou
desintegracdo da pessoa, independentemente da sua causa” (Cassell citado por Sapeta,
2007, p. 18). E de salientar que este proprio mal-estar é considerado como estrutural, na
medida em que faz parte da “constitui¢do psiquica do sujeito, logo, ele também esta
sujeito a perturbagdes causadas por processos patologicos” (Gongalves & Pereira, 2012,
p. 4).

Sociologicamente falando, o sofrimento e o mal-estar sdo vistos como algo
subjetivo estando assim ligados aos valores da pessoa (Pessini, 2002). Independentemente
da cultura, cada individuo seja ou ndo da mesma familia, reage ao sofrimento de forma
diferente. O que é considerado sofrimento para um, pode eventualmente ndo o ser para
outro alguém estando ainda assim os dois inseridos no mesmo tipo de condigfes
ambientais (Brant & Minayo-Gomez, 2004). Ainda, dois individuos podem estar na
mesma condic¢éo e ainda assim s6 um sofrer. Ou, o que € considerado sofrimento para
uma pessoa, pode ser considerado como prazer para outra e vice-versa (Pessini, 2002;
Brant & Minayo-Gomez, 2004).
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Embora o sofrimento possa ser encarado como uma experiéncia com maultiplas
reacOes e manifestacfes, como forma de esperanca e de diminuigdo do sofrimento que
Ihe é associado, os individuos que estdo a sofrer, tentam encontrar ou dar um sentido, um
significado a condicao sofrida (Pessini, 2002).

A dor persistente induz sofrimento e estes dois sdo encarados como uma relacao
de causa-efeito, sendo que é claramente compreensivel que tragam consequéncias a
qualidade de vida do individuo (Paulo, 2006). Isto €, - existe a possibilidade de destrui¢ao
da integridade da pessoa, ou seja, a quebra de recursos fisicos, psicologicos e sociais
(Pessini, 2002; Sapeta, 2007).

Com a dor e o sofrimento intimamente ligados, podem surgir entdo assim
consequéncias como € o caso dos sentimentos de desprazer, desconforto mental, fisico ou
espiritual e de extrema angustia (Ladeira, 2010). Esta rutura de desintegracédo da unidade
da pessoa, faz ainda com que o individuo se sinta vulneravel, indefeso, abandonado ou
numa situacéo de soliddo afetiva caracterizada por uma grande amargura (Pessini, 2002;
Sapeta, 2007).

Em termos clinicos e terapéuticos, a dor é considerada como um grande desafio
quer para o doente, quer para os profissionais de salde. Na perspetiva do doente este,
necessitando de controlar e prevenir a dor, precisa de fazer um grande esfor¢o para
conseguir encontrar mecanismos médicos, financeiros ou cientificos para combater a sua
experiéncia dolorosa (Ladeira, 2010).

Ja em termos profissionais, a avaliacdo da dor, prende-se em descobrir qual a
natureza da dor e o significado da sua experiéncia com ela. Fazendo parte da competéncia
dos profissionais de salde, estes tentam compreender a dor em termos dos seus
mecanismos bioldgicos, mas também tentam perceber a integracdo e a inter-relacdo da
dor na espinal medula, sistema limbico e no cortex cerebral com o estado biopsicoldgico
dos individuos. Assim, Ladeira (2010), afirma que a dor é também igualmente um desafio
para médicos e enfermeiros, na medida em que, todo este conjunto acima escrito em que

a dor esta integrada, acarreta multiplas dificuldades no seu tratamento.
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1.3 — O TRAUMA VICARIANTE COMO AMEACA A SAUDE
MENTAL DOS PROFISSIONAIS E TECNICOS DO INEM

1.3.1 - Trabalho, Stress e Burnout

Atualmente, o trabalho é a atividade humana que desempenha 0 mais destacado
dos papéis centrais nas nossas vidas. Devido as transformacGes e mudancas que se tém
dado a nivel laboral, torna-se cada vez mais importante perceber qual o impacto que o
trabalho tem no carécter pessoal dos individuos e das familias.

O mundo do trabalho foi tido em maior consideracao por Karl Marx ao discutir a
alienacdo do trabalho com a chamada luta de classes. Para este autor, a sociedade estava
dividida em trés classes sociais!® em que segundo a sua concegdo econdmica existiam “os
proprietéarios da simples forca de trabalho, os proprietéarios do capital e os proprietarios
fundiarios cujas fontes respectivas de rendimento sdo o salario, o lucro e a renda
fundiaria” (Aron, 2007, p. 181).

Marx afirmava que o trabalhador fugia do trabalho como alguém que fugia da
peste. Esta comparacdo servia entdo para demonstrar que o trabalho ja no século XIX, era
encarado pela classe mais baixa como uma “fonte de infelicidade, de esgotamento, de
mortificacdo e de nega¢do da condi¢do de humanidade do proprio trabalhador” (Borsoi,
2007, p. 24).

Presentemente, o trabalho € tido como um meio de satisfacdo de necessidades
humanas, mas também como forma de o individuo preservar o respeito por si proprio.
Giddens (2010, p. 377), descreve que embora as condi¢des de trabalho de um individuo
possam ser complicadas e as suas tarefas desagradaveis ou monotonas, o trabalho é muito
importante nas nossas vidas, na medida em que “tende a ser um elemento estruturante na
constitui¢do psicologica das pessoas e no ciclo das suas actividades diarias”.

O trabalho, “atividade desenvolvida no contexto de relagdes sociais de produgao,
determinante essencial da formacgéo da identidade pessoal e social do individuo, bem
como de sua auto-estima e consciéncia de dignidade” (Aranha, 2003, p. 8), apresenta

muitas caracteristicas nas quais o faz tornar extremamente atrativo e competitivo

18 Uma classe social é um “grupo que ocupa um lugar determinado no processo de producio, entendendo-
se que o lugar no processo de producdo comporta uma significagdo dupla, lugar no processo técnico de
producdo e lugar no processo juridico, sobreimposto ao processo técnico (Aron, 2007, p. 182). Ou, de forma
mais simplista, refere-se a um grupo de individuos que partilham condi¢des socioeconémicas semelhantes,
mas também posices politicas.
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(Martins, 2004). Comecamos primeiramente com o dinheiro. O salario € a componente
mais importante para quem trabalha, pois é considerado como a principal fonte de
rendimento que existe atualmente na sociedade moderna.

De seguida, temos o nivel de atividade, em que ter um emprego permite o
individuo executar um trabalho/tarefas com uma base para a aquisi¢cdo implicando a
detencdo de certas capacidades préprias, fisicas, intelectuais e emocionais (Giddens,
2010).

Podemos também observar que o mundo laboral aposta no acesso a uma multipla
variedade de contextos -, contextos estes, claramente diferentes das suas atividades
domeésticas -, mas também aposta, numa estrutura temporal, na medida em que, para
individuos que tém um emprego fixo, ja conseguem ter um dia habitualmente organizado
de modo a poderem executar tarefas diarias pessoais que Ihes sdo importantes (Giddens,
2010).

Por fim, duas caracteristicas muito atrativas, € o facto de o individuo poder criar
contactos sociais, através da criacdo de lacos de amizade e de oportunidades de partilha
de atividades com outros, mas também a possibilidade da construcdo da sua identidade
pessoal (Giddens, 2010).

Apesar do trabalho, de forma geral, poder proporcionar aspetos bastante positivos
na vida do individuo, os profissionais que intervém com pessoas que se encontram em
situacdo vulneravel, podem correr o risco de serem afetados pelo stress derivado da
exigéncia da sua atividade profissional. Com isto, podem colocar em causa 0s seus niveis

de saude fisica e mental, mas também a sua satisfacdo, rendimento e sucesso profissional.

Etimologicamente falando, a palavra stress € proveniente do latim stringo,
stringere, strictum, que significa apertar, restringir, comprimir. No século XX, mais
concretamente em 1936, Selye (citado por Pinto & Ramos, 2013, p. 2), apresentou o
conceito de stress para a area da saude, declarando assim este, como sendo “o conjunto
das alteracOes inespecificas do organismo em resposta a um estimulo ou a uma situagao

estimulante”.

O stress, sendo visto como algo que esta presente no nosso dia-a-dia, é
considerado como uma reac&o natural do nosso organismo. E esta reacio que faz com que
nos apercebamos dos desafios e/ou exigéncias fisicas e/ou emocionais que nos estdo a ser

impostas. Desta forma, o stress, diz respeito a um processo que se define pela capacidade

39



individual de mobilizar todos 0s recursos que 0 corpo tem para reagir prontamente e

adequadamente a cada situacéo.

A nocdo de stress, traz consigo uma pluridisciplinaridade!®, em que na area da
Psicologia é vista como multiplas dificuldades a que o individuo tem de fazer face e os
meios de que dispde para gerir essas perturbacdes ou alteracdes do quotidiano, opondo-

se 0 eustress ao distress?,

Para Serra (2000, p. 262), encontramo-nos em situacdo de stress quando ndo temos
aptiddes nem recursos (pessoais ou sociais) “para superar o grau de exigéncia que dada
circunstancia lhe estabelece e que é considerada importante para si”. Para Johnson (citado
por Rios, 2006, p. 25), 0 stress ¢ considerado como uma “defesa natural do organismo,
que atua como uma reacdo do corpo, como uma resposta do organismo, colocando o

individuo em estado de alerta”.

Para Lipp (citado por Oliveira & Cardoso, 2011, p. 135), o stress “é um estado de
tensdo que causa uma ruptura no equilibrio interno do organismo”. Para Ramos (citado
por Pinto & Ramos, 2013, p. 2), o stress ¢ definido como “uma relag@o particular entre a
pessoa a um estimulo e o seu meio, marcado pela percecéo de exigéncias que cobrem ou
excedem 0s seus recursos de coping e que pode pér em perigo o seu bem-estar”. Para
Wallace et al. (citado por Martins, 2004, p. 260) o stress é interpretado como um
“conjunto de forgas externas que produzem efeitos transitorios ou permanentes sobre a

pessoa”.

Em termos oficiais, a APA (2014, p. 987) encara 0 stress como um “padrao de
respostas especificas e inespecificas que o individuo da a estimulos e eventos que
perturbam o seu equilibrio e sobrecarregam ou excedem a sua capacidade de lhes fazer

frente”.

19 Em modo de curiosidade, na Fisica, o stress ¢ definido como a “contragdo excessiva sofrida por um
material”. Na Biologia, o stress invoca as “agressdes que exercem sobre o organismo (os agentes
stressores)”. Na Geologia, stress significa tensdo ou esforco. A tensdo € a forca necessaria para produzir
deformacdo — “as estruturas devem resistir tendo em conta a “carga” ou a “pressdo” (stress) na estrutura e
a “tensdo” ou deformag¢do nessa mesma estrutura (resposta)”’(Pinto & Ramos, 2013, p. 2).

20 Eustress diz respeito ao stress positivo em que aqui é promovido o desenvolvimento pessoal. Ja o distress,
respeita 0 stress negativo estando este centrado na ocorréncia e no individuo perturbando assim a sua
estabilidade (Serra, 2000; Silva, 2007).
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Posto isto, entendemos entdo que o stress € maioritariamente associado a
sensacdes de desconforto, desassossego, tensdo-angustia. Mas, o que leva o individuo a

sentir stress e quais as consequéncias que pode trazer ao seu bem-estar?

Pois bem, um fator de stress é “qualquer fator emocional, fisico, social,
econdémico, ou de outra natureza, que provoque disrupcdo do normal equilibrio
psicologico, cognitivo, emocional ou comportamental do individuo” (APA, 2014, p. 980).
Segundo Lazarus e Folkman (citado por Rios, 2006), quando surge uma situacdo que
induz ao stress significa que estamos perante a relacdo entre o individuo e o meio
ambiente. Para estes dois autores, 0s agentes indutores de stress prendem-se com o
quotidiano do individuo. Diz respeito assim, a exigéncia do quotidiano devido a todas as

mudancas que ocorrem ou podem ocorrer a nivel pessoal, profissional e social.

Atendendo a conceptualizacdo do stress, atualmente, este fendmeno assenta no
conceito de estimulo-resposta®. O stress como estimulo ou como reacio de alarme, surge
quando o individuo “relaciona a situacdo de stresse com a causa que esteve na sua
origem”, comegando a sentir mudancas no seu organismo. Aqui podem surgir sintomas
como “taquicardia, palidez, dor de cabega, hipertensdo, fadiga, insonia, dificuldade
respiratdria, falta de apetite, apertar de maxilares, dor no peito, estdmago tenso”, etc
(Rios, 2006, p. 32; Borges, 2012, p. 59).

Em relacdo ao stress como resposta ou como estadio de resisténcia, baseia-se no
individuo a forcar o organismo a resistir e sobreviver as situacdes indutoras de stress de
modo a tentar repor o equilibrio que foi perdido. Desaparecem os sintomas fisicos, a
irritabilidade, o isolamento social, a incapacidade de desligar-se, o apertar de maxilares”,
etc (Rios, 2006, p. 32).

Porém, quando o organismo ndo consegue dar resposta as circunstancias indutoras
de stress e ndo consegue assumir o seu maior dinamismo, o individuo encaminha-se entéo
assim para o que € chamado de estadio de exaustdo. Aqui nesta Ultima fase, é provavel
surgir o aparecimento de novas patologias e, lesdes fisioldgicas e psicoldgicas, poderdo
aumentar (Rios, 2006; Pinto & Ramos, 2013).

Quando surgem niveis agudos de stress no trabalho e se da uma crise psicologica

intensa, podemos afirmar que estamos perante o burnout.

2L Criado por Hans Selye em 1936 e denominado por Sindroma Geral de Adaptagdo (Serra, 2000; Martins,
2004; Rios, 2006; Borges, 2012; Pinto & Ramos, 2013).
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Interpretamos entdo assim o burnout, como uma resposta a uma exposicao
prolongada a situacOes de stress, tenséo e presséo profissional ou ocupacional. Este termo
surgiu pela primeira vez em 1969 por Bradley associando-o0 a um fenémeno psicoldgico
que ocorria em profissionais de ajuda. Porém, o termo foi realmente adotado em 1974
pelo psiquiatra americano Herbert Freudenberger, onde analisava jovens voluntarios que
trabalhavam com toxicodependentes, dando especial atencdo aos efeitos cronicos
negativos que estes pudessem vir a adquirir durante a sua pratica (Silva, 2007; Evces,
2015).

O burnout é definido como “um estado de exaustdo fisica, emocional ¢ mental
provocada por um envolvimento por um longo periodo de tempo em situacdes de grande
exigéncia emocional (...) que se instala de uma forma gradual” (Figley citado por Pedras
& Pereira, 2012, p. 24).

E também descrito como sendo “uma reac¢do adversa ao stress ocupacional com
componentes psicofisioldgicos, psicologicos e comportamentais” (MClintyre, 1994, p.

193), mas também,

um processo que conduz a resposta inadequada a um stressor laboral com
implicagbes emocionais, de caracter cronico, e cujos tracos principais sdo o
esgotamento fisico e psicoldgico, a atitude fria e despersonalizada para os
solicitadores do servico e 0 sentimento dilacerante de fracasso quanto ao trabalho
realizado (Maslach & Jackson citado por Frasquilho, 2005, p. 91).

Quando falamos em burnout, estamos a referirmo-nos fundamentalmente a trés
palavras-chaves: exaustio??, despersonaliza¢do ou cinismo? e ineficacia®*. Estes trés
termos sdo as dimensdes principais da sindrome, concec¢édo proposta por Cristina Maslach
e Jackson, em 1996. A exaustdo emocional prende-se no sentimento de trabalhar
demasiado e no facto do profissional estar exausto a nivel fisico e emocional (Evces,
2015). A exaustdo ndo é apenas algo experienciado. A exaustdo provoca agdes que
originam um afastamento emocional e cognitivo em relacéo ao seu trabalho — forma que
o profissional encontra ser mais correta para lidar com a sobrecarga no trabalho (Santalha,
2009).

22 Prende-se em sintomas como sobrecarga, perda de energia, desgaste, esgotamento, fadiga (Silva, 2007).

23 Refere-se a reagOes, nomeadamente, atitudes negativas, irritabilidade, respostas frias e impessoais (Silva,
2007).

24 Manifesta-se por sentimentos de incompeténcia, hostilidade (Silva, 2007; Santalha, 2009).
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No que respeita a despersonalizagdo ou cinismo, esta manifesta-se por uma
experiéncia interpessoal negativa de distanciamento em relagéo a colegas de trabalho e
clientes. Manifesta-se por desconfianga na organizacdo, mas também falta de empatia.
Neste registo, o cinismo emocional, carrega em si, uma resposta negativa, completamente
desligada do trabalho e em todas as tarefas que o fazem ser atrativo (Santalha, 2009;
Evces, 2015).

Por ultimo, a ineficacia ou falta de eficacia propria, manifesta-se numa sensacéo
de falta de realizacdo pessoal, produtividade e competéncia. Esta dimenséao é a dimenséo
mais direta de consciéncia auto avaliativa do burnout (Santalha, 2009; Evces, 2015).

Visto que o burnout se vai desenvolvendo através das vivéncias de stress no
trabalho, 0 mesmo pode ser ligado ao Trauma Vicariante (TV), a Fadiga por Compaixao
(FC) e ao Stress Traumatico Secundario (STSD). Neste sentido e clarificando, o burnout
pode ser diferenciado da traumatizacdo vicariante no sentido em que ndo inclui

envolvimento com o material traumaético do cliente (Evces, 2015).

1.3.2 — O Trauma Vicariante e a Sua Vinculacdo no Papel Profissional e Social do
Individuo

As interagfes sociais permitem que as pessoas aprendam normas, valores e
crencas que dizem respeito aos padrdes da sua cultura. Posto isto, como método de
condicionamento e orientacdo do comportamento dos individuos, estamos perante o que

é designado de papéis sociais.

A concecdo de papel social surgiu por volta dos anos 30 pelo sociélogo George
Herbert Mead e pelo psicoterapeuta Jacob-Lévy Moreno, em que estes apontavam o papel
social como uma ligacdo entre o individuo e a sociedade. A partir dos anos 50, Talcott
Parsons, sociologo funcionalista que contribuiu para a teoria sociolégica contemporanea,
apontou o sistema social como “um conjunto de papéis interligados, que os diversos
actores sociais vao desempenhando a medida a que a eles acedem” (Pio Abreu, 1998, p.

87).
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Os papéis sociais sdo algo importante na sociedade e para o individuo, na medida
em que, na interpretacdo do médico psiquiatra Pio Abreu (1998, p. 88), ajudam a
“desempenhar, sem quebra da continuidade social, a actividade interactiva”, pois 0 facto
da sociedade ser composta por multiplos papéis, vem a demonstrar que estes ja estdo

“previamente definidos e posicionados de um modo funcional”.

A0 encararmos 0S papeis sociais como uma expetativa socialmente definida que
existe para determinar uma posicéo social (Giddens, 2010), verifica-se assim uma clara
relacdo entre trabalho e status. Neste sentido, o status é exatamente isso: a posi¢do que 0
individuo ocupa no desempenho do seu papel. Enquanto o papel ¢ “um conjunto de
comportamentos, prescritivos ou proibitivos, que um individuo desempenha em cada
contexto da sua actividade” (Pio Abreu, 1998, p. 87), o status € observado como um

conceito estrutural ou espacial.

Para Braga da Cruz (2008. p. 733), situacdo de status pode ser interpretado por
“um privilégio, positivo ou negativo, de apreciacdo social, tipicamente reivindicado de
forma efectiva”, que se pode traduzir no estilo de vida do individuo, num modo formal
de educagdo, num prestigio de origem, mas também no prestigio que alcanca a nivel

profissional.

Neste sentido, atualmente, os profissionais de saide, nomeadamente médicos,
enfermeiros, psicélogos e tantos outros técnicos, sdo vistos pela sociedade como alguém

omnipresente e omnipotente, na medida em que,

n&o é um ser humano dotado de necessidades e de limites. E omnipresente, esta
disponivel todas as 24 horas, de bom humor qualquer que seja o grau de exaustao,
ndo falha e ndo tem de receber mais do que o prazer de dar. No bom profissional
a dedicacdo a arte e aos outros €, neste olhar, total e, como tal, a omnisciéncia e
omnipoténcia estardo garantidas (Frasquilho, 2005, p. 89).

Antes de qualquer omnipresenga ou omnipoténcia, para um desempenho efetivo
e permanente das fun¢ées como profissional e técnico de emergéncia pré-hospitalar, é de
facto necessario o profissional apresentar determinadas caracteristicas fisicas,
psicoldgicas, emocionais e intelectuais. Deste modo, deverdo apresentar nomeadamente
robustez fisica, formacdo profissional em éareas de emergéncia pré-hospitalar, mas
também “elevados niveis de autocontrole, elevados niveis de objectividade, boa

capacidade de descentracdo, cauteloso na autocritica, pensamento metddico e detalhado,
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boa capacidade de socializacdo, baixo/médio pensamento introspectivo, boa capacidade

de execucéo/operacionalizacdo/influéncia” (Velloso, 2007, p. 400).

Todas estas caracteristicas sdo essenciais para o desempenho das tarefas de
emergéncia pré-hospitalar, na medida em que, irdo fornecer um grande desenvolvimento
e crescimento a nivel psicossocial. Apesar do trabalho ser encarado como uma grande
fonte de prazer, este também gera stress, sofrimento e um grande adoecimento, devido a
todo o confronto que se pode dar entre 0 mundo externo e o mundo interno do
profissional. Desta forma, o trabalho nunca pode ser analisado como um espaco de

neutralidade subjetiva ou social, pois

0 mundo objetivo, com suas ldgicas, seus desafios, suas regras e seus valores, vai
entrar em conflito com a singularidade de cada trabalhador, fazendo com que o
confronto entre, de um lado, relacdes e organizacdes do trabalho e, de outro,
mundo interno e subjetivo do trabalhador sejam geradores de sofrimento psiquico
(Lancman & Jardim, 2004, p.84).

Por norma, temos tendéncia a pensar que o profissional de salde ja esta habituado
a ser confrontado com situacgdes de grande complexidade, esquecendo-nos que eles séo
individuos sociais como qualquer outro individuo que tem as suas particularidades e
especificidades (Marcelino & Figueiras, 2007). Apesar de estarem dispostos a tratar da
melhor forma as doencas dos outros e também de adotarem as melhores estratégias
defensivas, individuais e coletivas para se protegerem dos constrangimentos psicolégicos,
eles proprios, podem também adoecer.

Visto que se exige do profissional de emergéncia pré-hospitalar cada vez mais
esforco para alcancar rigor, resultados, qualidade e reconhecimento, a intensificacdo do
trabalno nomeadamente o nimero de horas de trabalho e a constante exposicdo a
incidentes traumaticos, tém levado a um desgaste fisico, mas também psiquico, sendo esta
uma das maiores causas para o afastamento do trabalho e de aposentacdes precoces
(Lancman & Jardim, 2004).

Com os varios desabafos que os profissionais tém vindo a fazer ao longo dos anos
durante a sua pratica, tornou-se entdo cada vez mais importante atribuir um carater de
importancia a sua condicdo psicologica. Neste sentido, a Psicopatologia do Trabalho tem
vindo cada vez mais a estudar as inter-relagdes que existem entre o “trabalho, os processos
de adoecimento psiquico e o impacto dos aspectos subjetivos do trabalho na satude mental
dos individuos” (Lancman & Jardim, 2004, p. 84).
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A palavra “vicariante” tem sido usada na area da Psicologia para descrever o Stress
resultante de ajudar pessoas traumatizadas. Foi proposto por McCann e Pearlman em
1990, o termo Trauma Vicariante (TV), para explicar o impacto que o trabalho tem a nivel
psicoldgico, em grupos profissionais que se encontram em situacdes de vulnerabilidade e
risco nas quais experienciam situacfes traumaticas ou potencialmente traumaticas de

terceiros.

Neste sentido, a exposi¢ao traumatica vicariante € um termo usado na literatura,
para retratar eventos que os profissionais de emergéncia pré-hospitalar, podem encontrar
no decorrer do seu trabalho e os efeitos negativos que acarretam ao estarem expostos a
detalhes aversivos do evento traumatico do sobrevivente (Argentero & Setti, 2011,
Mairean & Turliuc, 2013; Manning-Jones et al., 2017).

Quando este termo surgiu, McCann e Pearlman teorizaram-no como sendo “as
changes in a therapist’s inner world resulting from repeated empathic engagement with

clients’ trauma-related thoughts, memories, and emotions” (Evces, 2015, p. 11).

Deste modo, o TV tem sido conceptualizado precisamente como 0 processo e
mecanismo pelo qual a experiéncia interna do profissional é permanentemente e
profundamente alterado através do vinculo com a experiéncia traumatica da vitima
(Mairean & Turliuc, 2013). O TV é visto entdo como o efeito transformativo cumulativo
do trauma do profissional, no sentido interno de identidade, que resulta do envolvimento
aberto de empatia, ou de conexdo, com as vitimas que socorrem (Bell et al., 2003;

Trippany et al., 2004; Vicarious Trauma Institute, 2020).

O TV pode ser olhado de forma breve e resumida como uma vulnerabilidade
ocupacional que pode afetar os profissionais que trabalham na area da emergéncia pré-
hospitalar devido ao resultado de uma acumulacdo de experiéncias de longa duracao

durante o desempenho das suas fungdes.

Sendo analisado como uma resposta normal ao desafio continuo das crencas e
valores de um profissional, o TV traz mudancas prejudiciais no que toca as visdes que
este tem de si préprio, dos outros e do mundo devido a toda a exposicao traumatica grafica
e/ou material (Baird & Kracen, 2006).

Atraves das exposicdes repetidas a traumas das vitimas que socorrem, 0S

profissionais podem experienciar assim efeitos negativos em aspetos essenciais de si
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mesmos, tais como disrupg¢des cognitivas, nomeadamente na sua identidade e crencas, na
visdo que tém do mundo, nas suas necessidades psicologicas e no seu sistema de

memoria®® (Trippany et al., 2004; Devilly et al., 2009).

Devido a todo o envolvimento empatico, a exposicdo dos profissionais a material
gréafico e traumatico; a exposicao dos profissionais para a realidade da crueldade humana
e & sua participagdo em encenagBes traumaticas em que a transferéncia®® da vitima
contribui para reencenar elementos do trauma inicial, faz com que possam surgir aqui
reacOes que se assemelham ao stress pds-traumatico e que vao determinar a presenca de
TV (Kadambi & Ennis, 2004).

Neste sentido, Adams e Riggs (2008), contam que se manifestam suspeitas de
ansiedade, depressao/tristeza, sintomas somaticos, pensamentos e sentimentos intrusivos,
evasdo, entorpecimento emocional e um aumento da sensacéo de vulnerabilidade pessoal.
Na perspetiva de Pavio (citado por Mcneillie & Rose, 2021), este denuncia que 0s
profissionais podem experienciar imagens intrusivas, flashbacks e sonhos com parte da
sua memoria que esta alterada no seu imaginario. Dissociacdo e hiperexcitacdo podem

também estar presentes.

Como foi entendido nas abordagens anteriores, a exposicao a material traumatico
leva 0 TV a produzir mudancas no senso de espiritualidade do profissional, na visdo do
mundo e na sua identidade. O construto do TV fornece uma explicagdo maior, complexa
e mais sofisticada da mudanca nos esquemas cognitivos do profissional sobre si e 0s

outros, através do contributo da Teoria Construtivista do Auto-Desenvolvimento (CSDT).

A CSDT apresenta-se com base numa mistura de teorias contemporéaneas
psicanaliticas com teorias de cognicdo social que potencializam uma explicacdo no

entendimento das experiéncias de vitimas de eventos de vida traumaticos (Pearlman &

25 Existem cinco aspetos fundamentais do sistema de memoéria: a memdria verbal baseada numa narrativa
cognitiva; imagens que sdo armazenadas na mente; afeto que corresponde a emogoes ja experienciadas; a
memodria corporal que se prende em sentimentos fisicos e por fim, a memoria interpessoal que é resultado
das relacGes interpessoais que temos. Deste modo, o sistema de memoria de cada individuo é muito
importante para a sua perce¢do da vida, na medida em que, quando se trata de um evento traumatico, cada
aspeto da memdria pode retratar um fragmento de uma experiéncia traumatica. Desta forma, os fragmentos
interferirdo com a consciéncia e percecao do individuo (Trippany et al., 2004).

% E ja sabido que sobreviventes de traumas tém muitas vezes respostas emocionais fortes ao trauma que
sdo direcionadas ao profissional. Assim, sentimentos, pensamentos e comportamentos que distorcem a
experiéncia de um sobrevivente com o profissional, sdo comumente referidos como transferéncia (Evces,
2015).
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lan, 1995). O principio desta teoria é de que os individuos constroem a sua realidade a
partir do desenvolvimento de processos cognitivos, de esquemas e de percegdes, com 0
objetivo de ser possivel uma melhor compreensdo das suas experiéncias de vida

envolventes (Trippany et al., 2004).

Sociologicamente falando, esta premissa é apontada na medida em que, todos 0s
individuos possuem um esquema cognitivo, esquema este que, representa crencas e
expetativas nossas sobre nds proprios, sobre 0s outros e sobre 0 mundo em que vivemos.
S6 conseguimos desenvolver estes esquemas com a ajuda dos processos de socializacédo
que séo fulcrais para nos ajudar a organizar e interpretar as nossas experiéncias (Kadambi
& Ennis, 2004).

Posto isto, podendo ser aplicada aos profissionais e técnicos de emergéncia pré-
hospitalar, a CSDT no TV, identifica formas especificas em que os profissionais
trabalham para enfrentarem vitimas traumatizadas, e que pode contribuir para interromper
o0 sistema de imagens de memoria do mesmo, bem como o esquema sobre si e sobre 0s
outros (Mairean & Turliuc, 2013).

A CSDT vem entdo assim tentar perceber a adaptacdo de um individuo ao trauma
como uma interacdo entre a sua prépria personalidade (historia pessoal, estilos
defensivos, necessidades psicoldgicas, estilos de coping/resiliéncia) e aspetos dos eventos
traumaticos no contexto das variantes e do seu papel social e cultural que fazem moldar

as respostas psicoldgicas (Pearlman & lan, 1995; Devilly et al., 2009).

Quando um individuo experiencia um evento traumatico, o seu self é apresentado
com experiéncias persuasivas que contradizem as suas visdes do mundo como sendo um
lugar relativamente seguro e protegido de perigos (Baird & Kracen, 2006). Embora o
profissional de emergéncia pré-hospitalar nao seja exposto a tais eventos de forma direta,
0 mesmo € exposto indiretamente devido ao resultado de interagdes entre as historias das
vitimas que séo socorridas e as caracteristicas pessoais dos proprios profissionais que as

socorrem (Trippany et al., 2004).

Segundo a CSDT, existem cinco componentes do self, isto €, do nosso individual,
que demonstram em como o self e as suas percecdes da realidade sdo desenvolvidos. S&o

estes componentes da CSDT, o quadro de referéncia?’, capacidades proprias, recursos do

2’Em nota de esclarecimento, quando sdo abordados quadros de referéncia, estamos essencialmente a referir
a estrutura ou contexto de um individuo, para compreenséo e visdo de si mesmo e do mundo. Qualquer
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ego, necessidades psicoldgicas e esquemas cognitivos, memoria e percecdo que refletem
em que campos/dominios os profissionais e técnicos de emergéncia pré-hospitalar estdo
distorcidos e onde as crencas e reacdes do TV se desenrolam (Trippany et al., 2004).

Desta forma, o TV € associado e pode interromper com 0s esquemas cognitivos
em cinco areas de necessidade fundamental para individuo que séo elas: (1) a seguranca;
(2) a confianga/dependéncia; (3) a estima; (4) o controle e (5) a intimidade. De modo a
ser mais percetivel, podemos entender entdo, que o TV ocorre quando as crengas do
profissional sobre estas cinco areas se tornam cada vez mais negativas devido a constante
exposicdo as experiéncias traumaticas das vitimas que socorrem (Mairean & Turliuc,
2013).

Quando falamos em necessidade de seguranca ou sensagao de seguranca estamos
a referir essencialmente que temos a necessidade de uma protecdo. Os profissionais e
técnicos de emergéncia pré-hospitalar que experienciem o evento do TV podem
reconhecer que ndo existe mais porto seguro para proteger das ameacas reais ou
imaginarias a sua segurancga pessoal. A interrupgdo desta necessidade de seguranca é
manifestada quando se refletem niveis elevados de medo, vulnerabilidade e

preocupacio? (Pearlman citado por Trippany et al., 2004).

De acordo com a CSDT, as necessidades de confianga prendem-se na capacidade
de autoconfianca, no ato de confiarmos nos outros e numa capacidade de conseguirmos
escutar 0 nosso emocional, 0 nosso psicolégico e as nossas necessidades fisicas. Esta area
da confianca podera tornar o profissional mais vulneravel para o TV, na medida em que

as suas bases de confianga sobre o mundo séo abaladas.

No que diz respeito a terceira area, temos a necessidade de estima. A estima diz
respeito ao valor que atribuimos a nds e aos outros. Os profissionais e técnicos que
experienciem o TV podem comecar a questionar a sua propria capacidade, habilidade e
conhecimentos para ajudarem, socorrerem e executarem 0 seu papel com

profissionalismo. Neste prisma, a estima pode ser afetada, pois os profissionais podem

interrupgcdo que possa surgir num quadro de referéncia, pode criar desorientagdo para o profissional e
dificuldades na sua relagéo com as vitimas (Trippany et al., 2004).

28 Podemos ter aqui como exemplos o excesso de cautela do profissional em relagdo a sua familia e

principalmente aos seus filhos; pode sentir necessidade de fazer um curso de autodefesa; pode sentir a
necessidade de instalar um sistema de alarme doméstico, entre outras coisas (Trippany et al., 2004).
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interrogar-se sobre a capacidade de as pessoas serem cruéis e do mundo aparentar ser

injusto (Trippany et al., 2004).

No que constam as necessidades de controlo, estas relacionam-se precisamente
com isso mesmo, com a nossa capacidade de autogestdo. Quando os esquemas s&o
interrompidos nesta &rea, as crencas e comportamentos do individuo podem incidir em
sensacdo de desamparo ou até mesmo excesso de controlo em outras areas. Aqui 0
profissional questiona se consegue assumir o controlo da sua vida, se consegue direcionar
o0 seu futuro, mas também se conseguird por exemplo, controlar e gerir as situacdes que
surgem durante o desenvolver da sua fungéo de profissional de emergéncia pré-hospitalar
(Trippany et al., 2004).

Por Gltimo, mas ndo menos importante, a literatura diz-nos que existem as
necessidades de intimidade; uma necessidade de nos sentirmos conectados connosco, mas
também com os outros. As consequéncias do TV nesta area em especifico sdo descritas
por uma sensacao de vazio quando o profissional esta sozinho, muita dificuldade em
conseguir apreciar o tempo consigo mesmo, uma necessidade de preencher o tempo
sozinho. Estes pequenos comportamentos podem levar o individuo tanto a afastar-se dos
outros, como também a tornar-se mais dependente dos seus entes mais queridos e que sdo

importantes na sua vida (Trippany et al., 2004).

Em suma, as perturbaces dos esquemas cognitivos do individuo podem resultar
assim em suspeitas e davidas sobre a sua capacidade de julgar e de intervir efetivamente
com as vitimas levando a originar cinismo, desesperanca e riscos na sua vida diaria
(McNeillie & Rose, 2021; Mairean & Turliuc, 2013).

Para uma melhor compreensdo do TV, é importante diferencia-lo da Fadiga por
Compaixao (FC), do Stress Traumatico Secundario (STS) e da Perturbacdo de Stress Pds-
Trauméatico (PTSD). Desta forma, o TV distinto da FC e do STS, € enfatizado pelo papel
do significado e da adaptacéo e ndo propriamente por um conjunto de sintomas. Prende-
se com modificagdes cognitivas na medida em que é afetada a identidade, a visdo do
mundo, a sua espiritualidade, a toleréncia, crencas profundas sobre o self e sobre os outros
(Santalha, 2009).

Como Figley (2002) refere, o ato de ser empatico e ter compaixao pode ser
sinénimo de estarmos condenados a suportar o sofrimento alheio. Quando os profissionais

e técnicos ndo conseguem arranjar mecanismos nem estratégias para controlar esse
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sofrimento, estamos perante o que é chamado de Fadiga por Compaixdo (FC). Charles
Figley, traumatologista, define este termo como sendo “(...) a redugdo da capacidade de
interesse, do prestador de cuidados, em ser empatico ou “aliviar o sofrimento dos

clientes”” (Figley citado por Santalha, 2009, p. 7).

Podemos olhar para a FC como o stress resultante em querer ajudar uma pessoa
que esta traumatizada ou que esta a sofrer (Kadambi & Ennis, 2004). Ainda por outras
palavras, podemos encarar a FC como uma repressdo de sentimentos, em que 0S
profissionais de saude, contactando diretamente com o sofrimento das pessoas, reprimem
as suas emocOes e sentimentos perante uma experiéncia intensa (Berceli citado por
Oliveira & Lima, 2014).

A FC € remetida como sendo uma sindrome que apresenta sintomas muito
idénticos ao burnout e ao STS; sintomas intrusivos e evasivos que se assemelham a
experiéncia do sobrevivente de trauma direto, juntamente com a ocorréncia de
esgotamento emocional, desamparo e isolamento (Kadambi & Ennis, 2004; Galek et al.,
2011). A experiéncia da FC ¢ vista como um “subproduto passivel e evitavel de trabalhar
com pessoas que estdo em sofrimento”, enquanto o TV ¢ proposto pelos autores como
algo que é inevitavel, como uma consequéncia irreversivel de quem trabalha com
sobreviventes (Kadambi & Ennis, 2014, p. 6).

Por sua vez, o Stress Traumatico Secundario (STS) é descrito como uma
consequéncia natural; é o stress resultante entre duas pessoas em gue, uma é cuidadora e
a outra, € a que esta afetada pelas suas experiéncias traumaticas e que sofre de PTSD
(Devilly et al., 2009).

A Perturbacdo de Stress Traumatico Secundario (STSD), surgindo de forma
repentina e envolvendo um periodo longo de recuperacdo, € uma sindrome que se
desenvolve devido a “exposigdo e conhecimento acerca da situagdo traumatica
experienciada por outro significativo (Figley citado por Pedras & Pereira, 2012, p. 25).
Diz respeito a uma sindrome mais alargada de experiéncias, enquanto no TV o foco é

especificamente no fendmeno cognitivo (Baird & Kracen, 2006).

Para os especialistas na area, a STSD assemelha-se a PTSD pelo facto de os
profissionais apresentarem uma sintomatologia que assenta nos dominios da PTSD,
nomeadamente de intrusdo, evaséo e excitacdo (Devilly et al., 2009; Sodeke-Gregson et

al., 2013). Enquanto na PTSD, os sintomas surgem de forma direta e o stressor é
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experienciado pela propria vitima, na STSD, o stressor destaca-se de forma indireta
devido ao facto de o stress residir no lidar com a vitima de trauma (Pereira citado por
Pedras & Pereira, 2012).

Contudo, é de salientar que, das consequéncias mais preocupantes e que, na maior
parte dos casos pode ocorrer num individuo que é exposto direta ou indiretamente a um

evento traumatico, é o fendmeno da Perturbacao de Stress Pds-Traumatico (PTSD).

E de conhecimento geral que, desde o século 111 a.C., a literatura historica regista
a exposicao ao terror, & guerra, a tortura e a eventos de vida de risco. Foi durante a época
da Primeira Guerra Mundial que comecaram a surgir relatos de maior félego sobre o stress
traumatico. Durante a Guerra, foi usado o termo Shell Shock?®® em que médicos
descreviam os soldados em estado de choque apresentando sintomas de alteragdes
neuroldgicas (Doctor & Shiromoto, 2010).

Em 1919, apdés o fim da Primeira Guerra Mundial, Freud empregou o termo
kriegsneurosen. Apelidava as neuroses de guerra como sendo neuroses traumaticas™,
afirmando que estas resultavam de um conflito no ego do individuo, isto é, um conflito
entre 0 ego antigo do soldado como sendo amante da paz e o seu ego militar (Monteiro-
Ferreira, 2003).

Além do termo Shell Shock, ao longo dos anos, comegaram a surgir um leque de
designacgdes para os sintomas de stress traumatico como, chogue nervoso, neurose de
ansiedade, neurose de susto, choque de bombardeiro, fadiga de combate, mas também
sindrome do coracdo irritavel, como forma de descri¢do da fadiga extrema, tremores,
excitacdo cardiovascular, hipervigilancia, sensibilidade face as ameacas e perda de
vontade de lutar que os soldados apresentavam (Maia & Fernandes, 2003; Doctor &
Shiromoto, 2010).

29 O termo Shell Shock foi implementado por Frederick Mott durante a Primeira Guerra Mundial. E uma
expressao que se traduz num “estado caracterizado por perda de visdo, da memoria, etc., resultante da tensao
psicologica devido a participagdo prolongada em acg¢des de guerra.” (Trimble citado por Valentine, 2003,
p. 28).

3% O termo “neurose traumatica” foi usada pela primeira vez pelo neurologista Herman Oppenheim em 1889

para explicar as mudangas psicoldgicas e comportamentais como histeria e somatizacdo, que ocorriam apos
traumas sexuais na infancia (Schestatsky et al., 2003).
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Foi durante a Segunda Guerra Mundial que Abram Kardiner, psicanalista e ex
aluno de Freud, publicou em 1941 um livro sobre as neuroses traumaticas de guerra, em
que explica que os soldados muitas das vezes desenvolviam amnésia para 0 evento
traumatico mesmo quando o revivia. Kardiner reparou que estas amnésias eram as
estratégias adotadas para protegerem a integridade do seu ego. Os seus estudos
forneceram grandes insights na fenomenologia e no tratamento do stress e do trauma

relacionado com a guerra (Doctor & Shiromoto, 2010).

De acordo com a Classificacdo Internacional de Doencas (CID), em 1948, os
transtornos relacionados com episddios traumaticos foram agrupados numa categoria que
tinha como nome “Desajuste Situacional Agudo” (Kapczinski & Margis, 2003). Com o
passar do tempo e com as novas atualizagbes da CID, estes tipos de transtornos foram
postos numa nova categoria chamada esta de “Reagio Aguda ao Stress”3! (Kapczinski &
Margis, 2003).

Foi apds o periodo da Guerra do Vietname, momento que infligiu graves danos
psicoldgicos aos veteranos que retornavam da guerra que, aumentou a preocupacao dos
especialistas face as consequéncias deste tipo de situacfes. Desta forma, foi assim através
de critérios de diagndstico claramente definidos, que em 1980 os fendbmenos das neuroses
traumaticas de guerra passaram a ser chamadas de PTSD pela Associacdo Americana de
Psiquiatria (APA) no Manual de Diagnoéstico e Estatistica das Perturbacfes Mentais
(DSM) no DSM-111 (Pereira, 2012).

A PTSD no DSM-III, passou a ser vista como “a experiéncia direta de um evento
altamente ameacador a vida ou a integridade fisica do individuo que fosse severa para
produzir sintomas de sofrimento e estivesse fora da cadeia normal de experiéncias
humanas”, e que estava aliada a um diagnostico com reagdes como, a pelo menos um
sintoma de revivéncia ou reexperiéncia, a pelo menos um sintoma de entorpecimento da
responsividade geral e, no minimo, dois sintomas de uma lista de sintomas inespecificos
(Sbardelloto et al., 2011, p. 68).

Ainda sobre a incluséo da PTSD no DSM-III, surgiram vérias duvidas sobre em
que categoria deveria de ser agrupada. Alguns investigadores defendiam que a PTSD e a

perturbacdo aguda ao stress deveriam de ser incluidas nas perturbagdes de ansiedade,

31 Esta categoria prevalece atualmente na CID-10.
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outros, concordavam com o facto de estas pertencerem as perturbacGes dissociativas.
Muitos relacionavam a PTSD as perturbacdes de ansiedade pelo facto de os estimulos
ambientais poderem causar distress e assim desencadear respostas de panico e medo
intenso. Surgia também a explicacao de que “a vulnerabilidade genética, a predisposi¢ao
psicoldgica, a sintomatologia e a resposta ao tratamento (...) sdo pontos comuns entre a
ansiedade e PTSD” (Jones e Barlow citado por Pires, 2005, p. 16-17).

De uma outra perspetiva, alguns investigadores defendiam que a PTSD deveria de
ser incluida na categoria das perturbacGes dissociativas, na medida em que, a
hiperativacdo ndo se devia apenas a uma simples ansiedade e ndo seguia também o0s
mesmos padrdes patofisiolégicos. Havia também a visdo de que as reacBes pos-
traumaticas, salvo raras excecOes, sao acompanhadas de amnésia dissociativa e fuga
dissociativa, dai a defesa da inclusdo da PTSD nas perturbac@es dissociativas (Pires,
2005).

Apesar de tudo, foram muito importantes o reconhecimento e a inclusdo da PTSD
no DSM-III, pois permitiu unir investigacbes com diferentes conceptualizacdes ja
existentes de longos anos, possibilitando deste modo o desenvolvimento “em relagdo a
natureza das reacdes ao stress traumatico, a comorbilidade e ao tratamento desta
perturbacdo” (Marcelino & Gongalves, 2012, p. 71-75).

Na 10% versdo da CID, a PTSD surgiu como uma resposta a uma situagéo
invulgarmente ameacadora ou de carater catastrofico que causaria por si s6 um mal-estar

generalizado no individuo. Aqui, 0s sintomas prendem-se

a somar a vivéncia da experiéncia traumaética, as evocagdes ou representacdes do
acontecimento em forma de recordagdes ou imagens durante o estado de vigilia
0uU Nno sono, ao evitamento de circunstancias que de alguma forma facam recordar
a presenca de amnésia respectivamente a algum aspecto importante vivido ou
entdo a apenas dois sintomas de hiperactivagédo (Caldeira, 2012, p. 10).

De acordo com o DSM-V, versdo atual, a PTSD esta inserida na categoria das
“Perturbag¢des Relacionadas com Trauma e Fatores de Stress” (APA, 2014). E declarada
oficialmente como uma doenca psiquidtrica exigindo que um fator de stress especifico
proceda o0 seu aparecimento, isto €, surge em individuos que experienciam ou
testemunharam situacdes de risco de vida e ameaca a sua integridade fisica e psiquica
(Albuquerque et al., 2003; Guerreiro et al., 2007).
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Para um profissional ser diagnosticado com PTSD tem que apresentar sintomas
de mal-estar psicoldgico intenso e problemas ou reacfes fisioldgicas intensas que
prevalecam pelo menos durante 1 més ap0s o evento ou se a duragdo se estender por mais
de 3 meses, a condicdo é ja considerada cronica (Bukhbinder & Schulz, 2016; Silva,
2020).

Deste modo, é principalmente visivel a ocorréncia de sintomas intrusivos,
sintomas de evitagdo e sintomas de hipervigilancia. Os sintomas intrusivos séo
classificados como o primeiro conjunto de sintomas que compdem a PTSD e sdo aqueles
que surgem de modo a interferir com o que o individuo esta a fazer no momento. S&o
sintomas que se baseiam na reexperiéncia persistente do episddio traumatico através de
pesadelos recorrentes, memorias dolorosas, flashbacks, sentir ou agir como se o
acontecimento ainda estivesse a ocorrer, angustia intensa quando exposto a pessoas,
locais ou conversas relacionadas com o evento e lembretes fisicos no corpo,
reproduzindo-se como se o individuo estivesse a enlouquecer ou estivesse fora do
controlo (Guerreiro et al., 2007; Rothbaum & Rauch, 2020).

No que diz respeito aos sintomas de evitacdo e entorpecimento emocional, 0s
profissionais e técnicos que apresentem PTSD sdo absorvidos por sentimentos de fracasso
e de incompeténcia. Comegam a sentir que ndo podem ou ndo conseguem mais fazer as
coisas que lhes séo importantes e que os tornam funcionais. Evitam pensamentos,
sentimentos e conversas sobre o evento, evitam atividades, lugares ou pessoas que se
associam ao evento e apresentam um sentimento de distanciamento nas experiéncias
emocionais (Pereira, 2003; Keane & Kaloupek, 2002). Por sua vez, os sintomas de
hipervigilancia e hiperexcitagdo sdo notados com problemas de sono, irritabilidade, raiva
e dificuldades de concentracdo sendo que as crengas do individuo sobre o mundo também
se alteram de modo a sentirem que existe um perigo a espreita e que o mundo é um lugar
ameacador e inseguro (Reich et al., 2021).

Se acedermos ao DSM-V, como critérios de diagndstico que se aplicam a adultos,
adolescentes e criangas acima dos 6 anos de idade®?, constam: “A- a exposi¢do e ameaca

de morte, morte real, ferimento grave ou violéncia sexual®®”; “B- a presenca de sintomas

32 E de salientar que os critérios de diagndstico também abordam caracteristicas especificas para criancas
com idade igual ou inferior a 6 anos, ndo sendo esta populacdo o meu foco principal.

33 (1) Exposicdo direta ao evento; (2) Testemunhar presencialmente o acontecimento que ocorreu a outra
pessoa; (3) Exposi¢do indireta tendo conhecimento de que acontecimentos traumaticos ocorreram com
familiares ou amigos préximos; (4) Exposicao repetida ou extrema a detalhes aversivos ao evento (APA,
2014).
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intrusivos cujo inicio € posterior ao/s acontecimento/s traumatico/s” em que o individuo
deve apresentar pelo menos 1 ou mais dos 5 sintomas®*; “C- o evitamento persistente dos
estimulos associados ao/s acontecimento/s traumatico/s” em que o individuo deve
apresentar pelo menos 1 dos 2 sintomas ou ambos®; “D- alteragBes negativas nas
cognicdes e no humor associadas ao/s acontecimento/s traumatico/s com inicio ou
agravamento apds o/s mesmo/s” em que o individuo deve apresentar pelo menos 2 ou
mais dos 7 sintomas®; “E- alteragGes significativas da ativacéo e reatividade associadas
ao/s acontecimento/s traumatico/s” em que o individuo deve apresentar pelo menos 2 ou
mais dos 6 sintomas®’; “F- a duragdo dos critérios B, C, D e E é superior a um més”; “G
— a perturbagdo causa mal-estar clinicamente significativo ou défice no funcionamento
social, ocupacional ou em qualquer outra area importante em que o individuo deve
apresentar pelo menos um dominio”; ¢ “H- a perturbacdo ndo € atribuivel aos efeitos
fisiolégicos de uma substidncia ou a outra condicdo médica”, isto €, os sintomas
secundarios ndo devem ser de outras causas (APA, 2014, pp. 324-325; Yehuda et al.,
2015).

A PTSD é muito complexa na medida em que envolve diferentes processos e
mecanismos nos seus sintomas que vao interferir significativamente com a vida dos

profissionais e técnicos. O desenvolvimento e explicacdo da PTSD assenta numa

3 (1) RecordagBes recorrentes, involuntarias, intrusivas e angustiantes; (2) Sonhos recorrentes e
angustiantes relacionados com o acontecimento traumatico; (3) Reagdes dissociativas ao evento como por
exemplo flashbacks como se o evento tivesse a ocorrer; (4) Mal-estar e sofrimento psicolégico intenso ou
prolongado quando exposto a pistas internas ou externas que simbolizam ou lembram alguma parte do
evento traumatico; (5) Reaces fisiologicas intensas a exposi¢do a estimulos internos ou externos que
simbolizem ou se assemelham a aspetos do acontecimento traumatico (Williams & Poijula, 2016, p. 33-
34).

% (1) Evitamento ou esforgo para evitar memarias, pensamentos ou emogdes que causam mal-estar acerca
do acontecimento traumaético; (2) Evitamento ou esfor¢o para evitar estimulos externos como pessoas,
lugares, conversas, atividades, objetos ou situa¢fes que despertam memdrias, pensamentos ou emogdes que
causam mal-estar acerca do acontecimento traumatico (APA, 2014).

% (1) Incapacidade para lembrar um aspeto importante do acontecimento traumatico tipicamente devido a
amnésia dissociativa; (2) Crencas ou expectativas sobre o préprio, os outros ou 0 mundo, exageradamente
negativas e persistentes; (3) Cognigdes negativas persistentes que levam a pessoa a culpar-se a si propria
ou aos outros; (4) Estado emocional negativo persistente como por exemplo, medo, horror, raiva, culpa ou
vergonha; (5) Interesse ou participacéo em atividades significativas fortemente diminuidos; (6) Sentimentos
de distanciamento, alienacdo ou estranheza em relacdo aos outros; (7) Incapacidade persistente de
experimentar emogdes positivas associadas ao evento traumatico (APA, 2014).

37 (1) Comportamento irritdvel ou acessos de raiva (com minima ou mesmo sem provocacio) expressos
através de agress@es fisicas ou verbais para com pessoas e objetos; (2) Comportamento imprudente ou
autodestrutivo; (3) Hipervigilancia; (4) Resposta de sobressalto exagerada; (5) Dificuldade de
concentracéo; (6) Perturbacéo do sono (APA, 2014).
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explicacdo biopsicossocial, sendo que esta doenca se relaciona com fatores genéticos,
individuais e sociais, como é o caso da idade, das habilitagdes literérias, da religido, dos
tracos de personalidade, da forma como o individuo lida com os seus problemas e
sentimentos e também com o historico de perturbacdes mentais (Paulito, 2021). A
insercdo em diferentes grupos culturais também contribui para o risco e agravamento da
PTSD, como resultado “da variacdo do tipo de exposicdo traumatica, do impacte na
gravidade da condicéo, do significado atribuido ao acontecimento traumatico, do contexto
cultural atual e outros fatores culturais” (APA, 2014, 332).

Para uma explicacdo mais completa da PTSD, € denunciado que toda a
complexidade esta assente em processos patogénicos, nomeadamente (1) nas alteracfes
nos processos neurobioldgicos explicadas pela reducdo do volume do hipocampo, pelas
alteragBes nos niveis de cortisol®® e pela agdo do glutamato®®; (2) na aquisigio de respostas
condicionadas de medo relacionadas com os estimulos traumaticos em que dificulta a
assimilacdo de novas experiéncias na medida em que o trauma reativa conflitos
psicoldgicos anteriores que ndo estdo resolvidos; (3) na alteragdo de esquemas cognitivos
devido ao facto das experiéncias traumaticas ndo serem assimiladas a esquemas
cognitivos anteriores contribuindo assim para que nas exposicdes sejam desenvolvidas
crencas inadaptadas e distor¢des cognitivas e (4) na apreensao social (Andrade da Silva
etal., 2011).

Desta forma, indo ao encontro do TV, os sintomas do TV assemelham-se aos da
PTSD na medida em que ambos transmitem a ideia de que o trauma ¢ “contagioso”
podendo implicar assim reagdes clinicas adversas para o profissional no decorrer da sua
profissdo. A acrescentar, o que faz distinguir uma da outra é entdo o facto de os sintomas
da PTSD poderem ser experienciados em menor grau Vvisto que, a mudanga cognitiva é
que esta no cerne do TV (McNeillie & Rose, 2021).

38 A diminuicéo dos niveis de cortisol afeta a eficacia de alguns tipos de leucécitos que desempenham um
papel fundamental no nosso sistema imunitario (Mckay, 2007). Faz com que sejam originadas respostas
exageradas das catecoleminas que facilitam a formacéo de memdrias traumaticas e que por sua vez fazem
desenvolver comportamentos de fuga e evitacdo (Andrade da Silva et al., 2011).

39 Contribui para os processos de aprendizagem e memoria podendo produzir amnésia (Andrade da Silva
etal., 2011).
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1.4 - AIMPORTANCIA DA CAPACIDADE DE RESILIENCIA NO
TRAUMA VICARIANTE

Os profissionais e técnicos de emergéncia pré-hospitalar, no exercicio das suas
fungdes no Instituto Nacional de Emergéncia Médica, constituem um grupo em que cuja
atividade profissional ¢ apelidada de “profissao de ajuda”. Sdo um grupo profissional com
caracteristicas muito proprias e que acarretam grandes exigéncias psicologicas, fisicas e

emocionais por estarem expostos a eventos potencialmente traumaticos.

Nas abordagens anteriormente escritas ja foi desmistificado qual o tipo de perfil
que é esperado que um individuo tenha de modo a conseguir exercer as funcdes de
profissional de emergéncia pré-hospitalar, porém nunca é demais frisar novamente. Como
principais caracteristicas de personalidade para poder conseguir gerir as situacdes
stressantes que surgem ao longo da sua atividade, os individuos devem apresentar uma
delicadeza prépria, muita confianca, cautela, uma boa forca mental, capacidade de

autocritica e dureza (diferente de insensibilidade) (Mattei et al., 2005).

A par das exigéncias, outra caracteristica muito importante para quem se dedica a
area da saude, é a responsabilidade que estes profissionais detém por pessoas. Estudos
indicam que a responsabilidade social € um fator que origina elevados niveis de stress
principalmente pelo facto de estes terem que tomar decisdes em tempo limitado, mas
também porque a responsabilidade social ndo recai apenas sobre a vitima que necessita
de cuidados, mas sim, por exemplo, também se relaciona com aspetos que dizem respeito

a satisfacdo de familiares e de amigos das vitimas (Leite & Uva, 2012).

Um termo que podemos associar aos profissionais do INEM ¢ o de Qualidade de
Vida Profissional (QVP) desenvolvido por Figley e Stamm e que diz respeito “ao quanto
o individuo se sente bem por poder ajudar pessoas ou animais, comunidade ou na¢do em

situagdo de risco, dor, crise ou sofrimento.” (Barbosa et al., 2014, p. 317).

Ao longo da sua carreira e das vivéncias que ela carrega, por norma, o profissional
desenvolve ferramentas necessarias para manter uma distancia emocional face a vitima e

ao evento, demonstrando assim ter um papel social de protetor e de cuidador da vitima.

Como analisado no capitulo anterior, 0 TV é caracterizado pela relagdo empética
do profissional com as suas vitimas, mas também pela necessidade de suprimir ou regular

a sua perspetiva sobre o evento para se colocar no lugar da vitima sem perder a sua
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identidade refletindo sobre o sofrimento da vitima, mas ao mesmo tempo diferenciando-
se da mesma (Coelho, 2019).

Desta forma, € aqui que é ativada a resiliéncia do profissional. Esta, encarada
como a capacidade que o individuo tem para enfrentar adversidades e retomar o seu
equilibrio, pode ser entendida como um conjunto de fatores protetores e de processos de
adaptacdo positiva que demonstram a capacidade de os profissionais e técnicos de
emergéncia pré-hospitalar resistirem psicologicamente ao impacto dos eventos (Cunha et
al., 2017).

Quando expostos a um acontecimento isolado e potencialmente traumatico e/ou
disruptivo, o ato de ser resiliente surge precisamente no momento em que o individuo
consegue manter os niveis de funcionamento psicolégico e fisico, mas também de ter a

capacidade para gerar experiéncias e emogdes positivas (Coelho, 2019).

A acrescentar a estas perspetivas, estd também aquela em que a resiliéncia €
observada como uma aptiddo que o ser humano tem e que é fundamental para as
mudancgas significativas que possam ocorrer no seu quotidiano pessoal, profissional e/ou
social, na sequéncia de ser “o resultado do confronto entre o individuo e uma situagao
especifica, em que a consequéncia desse mesmo confronto resulta de uma adaptacéo bem-
sucedida face as adversidades que Ihe sdo impostas” (Reich et al. citado por Boicas, 2015,
p. 32-33).

No mesmo seguimento, existem estudos que afirmam que ha caracteristicas que
protegem as pessoas e permitem reforcar a sua resiliéncia. Em causa esta entdo a idade
da pessoa em que em adultos mais velhos, investigadores chegaram a concluséo de que,
0s mais velhos parecem ser mais resilientes devido a terem uma maior experiéncia de
vida; apresentar tracos de robustez associado ao controlo, a confianga e ao compromisso
também é considerada uma vantagem no sentido da pessoa conseguir assim diminuir o
sofrimento psicoldgico causado por determinado evento. Também a existéncia de um self-
enhancement associado a ilusdo positiva da pessoa sobre si propria e que aparentemente,
promove a sua preservacdo durante o evento adverso. A acrescentar, uma das
caracteristicas fundamentais e que € muito importante no reforco da resiliéncia é o suporte

social que o individuo tem (Coelho, 2019).
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No que diz respeito ao suporte social*’, este observado como sendo uma rede
social caracterizada por lagos sociais entre duas ou mais pessoas, € uma caracteristica
muito importante pois permite ao individuo revelar com confianca o que lhe aconteceu,
conseguindo assim desta forma, alcancar um apoio tanto pratico como emocional, Gteis
para manter o seu bem-estar fisico e psicologico prevenindo assim a doenca mental ao

proteger-se dos eventos stressores (Coelho, 2019).

A partir do momento em que um profissional vive uma situacao adversa e perde a
capacidade de gestdo psicologica da mesma, podemos afirmar que estd perante um
incidente critico entrando assim em situagdo de crise. Pois bem, os incidentes criticos sdo
precisamente isso: acontecimentos negativos, bruscos e intensos que sdo incongruentes
com as crencas do individuo. Sdo momentos de tensdo emocional e fisica intensos que
afetam os seus mecanismos de confronto e de adaptacdo normais e que provoca uma
rutura no equilibrio psicolégico do profissional (Everly & Mitchell citado por Cunha et
al., 2017; Brito et al., 2016).

O conceito de incidente critico esta intimamente ligado ao conceito de crise pelo
facto de este assentar numa relagdo com a variavel de tempo, isto é, a crise ou uma
situagdo de crise ou um estado de crise, diz respeito a “um momento excecional, uma

situagdo de rutura, em que a normalidade é temporariamente abalada, “um ponto de

40 Em jeito de curiosidade e para uma maior explicacéo, o suporte social detém cinco aspetos especificos —
0s componentes; a dimensao; a relacdo de apoio fornecido e percebido; o tipo de apoio e fonte de apoio.
No que diz respeito a componente constitucional, é referente as necessidades da pessoa e a relacdo destas
com o suporte social existente na realidade; (2) componente relacional, que é referente ao estatuto e papel
social da pessoa na sua rede social; (3) componente funcional, referente aos varios aspetos do suporte,
nomeadamente, o tipo de suporte, a quantidade e qualidade deste; (4) componente estrutural, referente a
esséncia da relacdo, ou seja, a proximidade fisica/psicoldgica entre os seus membros, a frequéncia de
contatos, a reciprocidade nesta e a sua consisténcia e por ultimo (5) componente de satisfacéo, referente ao
apoio social percebido e a utilidade de ajuda que foi fornecida. Ao nivel da dimensdo existem dois: (1)
dimensdo estrutural, ou seja, 0 tamanho da rede social e a frequéncia das interacBes entre 0s seus membros
e (2) dimensdo funcional, ou seja, o tipo de apoio que ¢ dado (e.g. apoio emocional ou instrumental). (...)
Ao nivel da relacdo de suporte social recebido VS suporte social percebido: o primeiro refere-se as agdes
que as pessoas proximas realizam e que ajudam a vitima, segundo a sua percecéo, e o ultimo, refere-se a
crenca da vitima que ird receber apoio quando necessitar, estando associado a um maior bem-estar
psicolégico.

No que diz respeito ao tipo de apoio social distinguem-se quatro (instrumental, material, informacional,
emocional), mas ha um maior foco no apoio instrumental que ¢ refletido na ajuda de aspetos praticos do
quotidiano com exemplo, a resolucéo de problemas e no apoio emocional que diz respeito a ajuda associada
a seguranca emocional em que permite a pessoa sentir-se apoiada, respeitada e validada.

Por fim, sobre as fontes de apoio organizam-se em dois grupos: (1) apoio formal, referente as
instituicBes/organizacOes, a qual a vitima pertence, e as organizacdes de prestacbes de cuidados (e.g.
hospitais, centros de salde, clinicas), a quais a vitima poderd recorrer a ajuda de um profissional
nomeadamente médico de familia, psiquiatra, psicélogo e (2) apoio informal, referente aos grupos que
fornecem resposta de ajuda sempre que a pessoa necessita — familia, amigos, camaradas/colegas e/ou outros
grupos sociais (Coelho, 2019, p. 9-10).
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mudanca ou um movimento decisivo de mudanga™” (Vigh citado por Rolédo, 2021, p. 18).
Aqui perante uma situagdo de crise, surgem novamente sintomas agudos de stress tais
como manifestagcdes emocionais nomeadamente raiva, ansiedade, culpa, vulnerabilidade,
choque emocional e embotamento efetivo*; manifestagdes cognitivas como dificuldade
em tomar decisbes, diminuicdo dos nivel de atencdo, descrenca, memdrias intrusivas;
manifestacdes fisicas como dificuldade em dormir, hiperativagdo, fadiga, problemas
gastrointestinais ou consumo de substancias; mas também podem surgir manifestacoes
interpessoais no sentido em que o profissional apresenta comportamentos de alineacao,

dificuldade em regressar ao trabalho e isolamento social (Cunha et al., 2017).

Este tipo de profissdo que exige compaixdo e empatia, gera custos psicoldgicos
na medida em que alguns profissionais e técnicos, podem entrar em esgotamento por ser
desencadeado o aparecimento e a exacerbacdo de sintomatologia involuntéaria, como

lemos na abordagem anterior (Coelho, 2019).

Diante de uma situacdo critica ou adversa, quando o profissional ndo consegue
lidar com o evento nem superar a pressdo e os momentos dificeis que este carrega, o

individuo podera assim sentir a necessidade de adotar estratégias de coping.

Estratégias de coping, mecanismos de defesa ou estilos de coping, sdo
considerados para 0 DSM “‘como processos psicolégicos que protegem o individuo contra
a ansiedade e a partir da consciéncia de fatores internos ou externos perigosos ou fatores
de stress” (Adams & Riggs, 2008, p. 27). Por outras palavras, o coping é visto como um
processo transacional entre a pessoa e o meio ambiente, ¢ um “conjunto de esfor¢os
cognitivos e comportamentais, em permanente mudanca, para lidar com exigéncias
especificas internas e/ou externas, que sdo avaliadas como sendo impostas ou que

excedem os recursos dos individuos™ (Santalha, 2009, p. 14).

As estratégias de coping vistas como um fator estabilizador s&o muito importantes
na medida em que conduzem a um ajustamento do individuo permitindo o profissional
manter a sua identidade e a percecdo de competéncias com o objetivo de recuperar
rapidamente o seu funcionamento social e o seu bem-estar (Boigas, 2015).

A literatura denuncia que o processo de desenvolvimento de mecanismos de

defesa comega por uma “mudanga hierarquica da ansiedade basica em relag@o ao controle

41 O DSM-V descreve o embotamento como uma “reducio significativa da intensidade da expressdo
emocional” (APA, 2014, p. 973).
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dos impulsos, a um nivel intermediario com um foco prioritario na relagdo com o0s outros
e expressdo mais criativa do eu interior” (Adams & Riggs, 2008, p. 27). Todo 0 processo
prende-se por avaliacfes para saber se de facto o evento é uma ameaga, um desafio ou

uma perda, mas também numa reflexdo do que pode ser feito para minimizar tal ameaca.

No ambito da perspetiva psicoldgica acerca do coping, como estratégias de
enfrentamento, Lazarus e Folkman citado por Santalha (2009), sugerem que existe 0
coping focado no problema e aquele que € focado na emocdo. O coping focado no
problema é predominado quando o individuo sente que pode ser feito algo de construtivo,
isto &, o sujeito adquire a informac&o e intervém com o objetivo de mudar a realidade que
o0 perturba. Por sua vez, o coping que é centrado na emocao surge quando a pessoa sente
que o stressor ainda persiste tentando assim regular as emoc¢fes que estdo ligadas a

situacdo desse mesmo stress.

Neste sentido, o profissional e técnico de emergéncia pré-hospitalar, deve ativar
0s seus melhores meios para se conseguir reerguer. Estudos indicam que por exemplo,
atividades mais calmas e intimas como pintar, cozinhar, ouvir mdsica, escrever ou
meditar, podem ser ja um grande passo para recuperar o seu equilibrio interior e novas
energias (Mattei et al., 2005).

Quando existe a presenca do TV no profissional e sdo facilmente notadas
mudangas cognitivas, afetivas e relacionais; quando o profissional ndo consegue deixar
de pensar no que aconteceu sentindo-se tenso e assustado; quando ndo consegue obter
prazer; quando ndo consegue regressar ao trabalho e assumir as suas responsabilidades;
quando sente uma descrenca sobre si, 0 mundo e os outros; quando se comporta de forma
irritada e agressiva com outras pessoas e aumenta 0 consumo de substancias ou se auto
medica, podera surgir entdo a necessidade de haver uma Intervencdo Psicossocial em

Crise*? de modo a ser restabelecido o bem-estar global do individuo (Brito et al., 2016).

O termo psicossocial destaca a ligacéo entre aspetos psicoldgicos da experiéncia
humana com os aspetos da experiéncia social, na medida em que surgem como efeitos

psicolégicos aqueles que afetam os diferentes niveis de funcionamento (cognitivo,

42 A Intervencgdo Psicossocial pode ser olhada de dois prismas: de forma preventiva e/ou de forma curativa.
Falamos em preventiva quando o objetivo é diminuir o risco de desenvolver problemas de salide mental.
Falamos em curativa quando “ajuda os individuos e as comunidades a superar e lidar com os problemas
psicossociais que possam ter surgido a partir do choque e dos efeitos provocados pelo evento critico”
(Arriaga, 2013, p. 48).
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emocional e comportamental) mas também surgem efeitos sociais como é o caso das
chamadas redes de apoio familiar e social, as questdes relacionadas com a cultura e
variaveis como o status econémico. Deste modo, o0 objetivo da Intervencdo Psicossocial
recai nao para fatores isolados, mas sim, para todos os aspetos interpessoais do individuo

tais como o contexto e redes sociais e comunitarias em que esta inserido (Arriaga, 2013).

Como ja vimos nas abordagens anteriores, vivenciar uma situacao de crise podera
levar, em muitas situacdes, ndo ter o éxito esperado a nivel de mecanismos de adaptacéo
e de resolucdo de problemas, sendo que € aqui onde o apoio psicossocial € muito
Importante pois ajuda a pessoa a reconstruir oS seus recursos internos e externos de modo
a aumentar a sua capacidade de resiliéncia. Com uma Intervencao Psicossocial em Crise,

sera entao possivel,

o restabelecimento do sentimento de seguranca, a reducdo do distress e
sintomatologia da Reacdo Aguda de Stress (ASR), o desenvolver de uma
percepcao realista dos acontecimentos, visando sempre o restaurar do nivel de
funcionamento anterior ao incidente/evento, promovendo estratégias de
resolucdo de problemas e estratégias de coping adaptativas através da
mobilizacdo de recursos pessoais e sociais (Arriaga, 2013, p. 50),

e ainda, a recuperacdo de uma autonomia funcional através de uma avalia¢éo dos recursos
pessoais e sociais do profissional, no estabelecimento de objetivos e tarefas para o proprio

executar, através do acordo de se comprometer com o plano que lhe é estipulado.

No ambito de um melhor acompanhamento e aconselhamento sobre que
estratégias o individuo deve adotar para gerir o stress em incidentes criticos, surgem as
seguintes: tentar trabalhar sempre em equipa; conseguir ter bem definidas todas as suas
funcdes e objetivos de trabalho; ter a capacidade de respeitar 0s seus periodos de descanso
pois € uma profissdo dura fisica e psicologicamente, com horéarios rotativos e turnos; fazer
sempre um debriefing®® com a equipa em que juntos consigam chegar a diversas
conclusdes importantes nomeadamente como correu 0 evento e o que pode ser feito para
melhorar; ter a capacidade de reconhecer acontecimentos que possam ter sido fortes e
falar sobre eles; e também conseguir e saber partilhar a experiéncia que teve ao trabalhar

com outros colegas (Brito et al., 2016).

43 Reunido em que se expde ideias sobre a missdo executada.
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No que diz respeito a um evento critico, é expetavel que as equipas ativem de
imediato medidas para prevenir e mitigar o stress traumatico; providenciar apoio para 0s
seus pares; disponibilizar apoio para ajuda no processo de recuperacdo; € muito
importante haver uma psico educacdo sobre todos os riscos a que o profissional esta
sujeito; haver regularmente reunides de equipa; fomentar uma cultura organizacional de
modo a que os profissionais possam falar abertamente das suas experiéncias e problemas

em regime de confidencialidade (Brito et al., 2016).
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2-OBJETIVOS DO ESTUDO

Este estudo tem como principais objetivos, fundamentalmente, abordar o mundo
sociocultural e questdes referentes a exposicao traumatica vicariante, nomeadamente, dar
a conhecer o Trauma Vicariante (TV), perceber em que principios assenta, quais Sdo 0s

seus sintomas associados, a sua prevaléncia e a sua populagéo-alvo.

Procura verificar se 0s eventos experienciados no decorrer da profissao tém tido
ou nao impacto psicologico no individuo; verificar se existe a presenca ou ndo de Trauma
Vicariante (TV), de Stress Traumatico Secundario (STS) e de Perturbacao de Stress Pds-
Traumatico (PTSD) nos profissionais e técnicos do Instituto Nacional de Emergéncia
Médica (INEM) e as possiveis razbes para tal.
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3 - METODOLOGIA DE INVESTIGACAO

Este capitulo tem como objetivo a descri¢do da metodologia utilizada para realizar
este trabalho de investigacdo. Aqui serdo encontrados varios subcapitulos que irdo
explicar o tipo de estudo, os instrumentos que foram escolhidos para uma melhor recolha

de dados e os recursos utilizados para analise e tratamento estatistico.

3.1-TIPO DE ESTUDO

De modo a cumprir os objetivos a que me propus, esta investigagdo enquadra-se
numa abordagem quantitativa e qualitativa selecionada de uma amostra aleatoria de tipo

descritivo correlacional e comparativa.

3.2 - APRESENTACAO AMOSTRAL

Como ja foi referido no inicio deste projeto, todo o trabalho de campo
desenvolvido teve o apoio do CODU de Faro e de Coimbra e da Delegacdo Regional do

INEM em Lisboa juntamente com o apoio do CAPIC.

Com o objetivo principal de estudar a possivel presenca do Trauma Vicariante nos
profissionais e técnicos do INEM, este estudo apresenta uma abordagem metodol6gica
mista que envolveu de forma voluntéria cinco diferentes grupos profissionais que
exercem fungdes na Instituicdo INEM e que sdo nomeadamente, Enfermeiros, Médicos,
Psicologos, Técnicos de Emergéncia Pré-Hospitalar (TEPH) e Técnicos Operadores de

TelecomunicacGes de Emergéncia (TOTE).
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GRAFICO 1:DESCRIGAO AMOSTRAL POR
GENERO
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De acordo com a exposicdo do grafico 1, a amostra € composta por 35
participantes, mais concretamente por 23 participantes do género feminino e 12 do género
masculino. No que respeita o grupo profissional dos enfermeiros, foram entrevistados no
total 8 profissionais, nomeadamente 5 individuos do género feminino e 3 individuos do
género masculino. Em relacdo aos médicos, fizeram parte desta amostra 8 participantes
no total, sendo que 3 sdo do género feminino e 5 do género masculino. Sobre o0s
psicélogos, participaram no total 8 elementos, no qual se verificou uma diferenca de
género particularmente de 7 profissionais do género feminino e apenas 1 do género
masculino. No grupo profissional dos TEPH, ou seja, tripulantes de ambulancia,
constaram no total 7 participantes dos quais 4 do género feminino e 3 do género
masculino. Por ultimo, os TOTE estiveram envolvidos no total 4 participantes

verificando-se apenas participantes do género feminino.

Os inquiridos desta amostra apresentam uma idade compreendida entre 0s 27 e 0s
68 anos (M = 42.23; DP = 8.892).
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GRAFICO 2: HABILITACAO LITERARIA POR GRUPO
PROFISSIONAL

1 1 1 1

ENFERMEIROS MEDICOS PSICOLOGOS TEPH TOTE
ENSINO SECUNDARIO LICENCIATURA MESTRADO DOUTORAMENTO

No grafico 2 acima descrito, podemos observar que a amostra é composta por 6
individuos que possuem o Ensino Secundario (12° ano completo), por 12 Licenciados, 14

individuos com Mestrado e 3 com Doutoramento.

A habilitacdo literaria que mais se destaca nos diferentes grupos profissionais sao,
no caso dos enfermeiros Mestrado (N = 6), nos médicos Licenciatura (N = 4), nos
psicologos Mestrado (N = 4), enquanto que nos TEPH (N = 4) e nos TOTE (N = 2)

predomina o Ensino Secundario.

Em jeito de curiosidade, ndo existem enfermeiros, TEPH nem TOTE com grau de
Doutoramento, sendo que por sua vez, se destaca 1 doutorado no grupo dos psicélogos.
Na classe profissional dos médicos existe um igual nimero de mestres e de doutorados
(2 individuos cada). Ja no que diz respeito aos TEPH e TOTE, existem no total 5 técnicos

com habilitagdes superiores, nomeadamente com Licenciatura e Mestrado.
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GRAFICO 3: ESTADO CIVIL POR GRUPO
PROFISSIONAL
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SOLTEIRO = UNIAO DE FACTO ECASADO mDIVORCIADO

Analisando o gréfico 3 relativamente ao estado civil por grupo profissional, na
amostra de 35 participantes, sdo apresentadas as variaveis solteiro, unido de facto, casado

e divorciado.

O estado civil que se revela com um maior nimero, corresponde aos individuos
casados sendo eles num total 18 casados. De seguida, o estado civil que ganha destaque

sao os solteiros com um total de 7 individuos.

Sobre os enfermeiros inquiridos, podemos considerar que o estado civil que
predomina sdo casados com um namero total de 4 individuos seguindo-se 2 em unido de

facto.

Verificamos também que existe igual nimero de casados e de divorciados (3
individuos cada) na classe profissional dos médicos.

No que diz respeito aos psicologos, estes sdo o grupo profissional que apresentam
um maior nimero de casados com 7 individuos. Ainda sobre estes, pode ser ressalvado

que nesta amostra, existe apenas 1 psicélogo que é solteiro.

Por sua vez denota-se um elevado nimero de solteiros no grupo profissional dos

TEPH (4 individuos) seguindo-se de 2 casados.
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Em relacdo aos TOTE, nesta amostra, verifica-se que ndo existem técnicos
solteiros, porém existe um igual numero em unido de facto e divorciados (1 individuo

cada). Mais uma vez, predomina o estado civil casados com 2 individuos.

3.3- INSTRUMENTOS DE RECOLHA DE DADOS

Para desenvolver este projeto, foi necessario primeiramente apresentar a todos 0s
participantes um Consentimento Informado onde se estabeleceu todos os objetivos do
estudo, procedimentos e conducdo do estudo, riscos e potenciais inconvenientes e
potenciais beneficios e compensag6es para o participante, no caso de estas se aplicarem
ao estudo. Ainda, foi dado a todos os participantes, um pedido de participagdo no estudo
a certificar o regime de confidencialidade e tratamento de dados pessoais.

Para uma melhor recolha de dados foi realizada uma entrevista a todos 0s
participantes e foram utilizados como instrumentos de medida o Questionario sobre a
qualidade de vida (WHOQOL-BREF), a Escala de Impacto de Eventos (IES-R), a Escala
de Stress Traumatico Secundario (STSS) e a Escala de Diagndstico Pds-Traumatico
(PDS).

3.3.1 — Entrevista:

Foram realizadas entrevistas semiestruturadas com auxilio de um gravador. Sendo
as perguntas de resposta aberta e fechada, estas focaram-se na caracterizagdo pessoal e
profissional dos individuos antes e apds a sua entrada no INEM e no decorrer da sua

profissdo neste instituto.

Num primeiro momento, foram feitas perguntas de resposta fechada que incidiram
na caracterizagdo sociodemografica dos individuos (idade, estado civil, habilitacGes

literarias do préprio e dos seus pais).

De seguida, procedi a uma abordagem sobre a vida profissional dos individuos do

INEM, com questdes sobre ha quanto tempo trabalham no instituto e quais as raz6es que
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os levaram a ingressar, de modo a perceber se as suas experiéncias vivenciadas dentro do
instituto correspondem as expetativas preliminares que tinham e que os levaram a

candidatarem-se ao mesmo.

Posteriormente, em jeito de comparacdo e possivel descricdo dos diferentes
cenarios, pedi para participantes falarem das vulnerabilidades e riscos que estava sujeito
na sua profissao no ambiente da emergéncia pré-hospitalar e num anterior emprego
similar que possa ter tido num ambiente mais controlado. Para fazer a ponte com as
respostas dadas, e em jeito de reflexdo, foi abordado o tema da valorizacdo e do

reconhecimento da profissao seja a nivel social, seja a nivel remuneratorio.

Nas questdes seguintes, foram abordadas as suas relacGes sociais, na vertente
profissional — como sdo as suas relagdes e ambiente em equipa e possivel suporte
conseguido em contextos profissionais mais complicados; e na vertente social — possivel

convivio em grupo, saidas em grupo, etc.

Num tom mais pessoal, foi perguntado aos profissionais e técnicos, possiveis
estratégias de coping, hobbies e possiveis atividades de relaxe que tenham, atendendo que
trabalnam em situacdes de crise. Por fim, de modo a que fizessem uma pequena
introspecdo da sua vida pessoal e profissional, desenvolvi o tema das experiéncias
traumaticas ou potencialmente traumaticas, de modo a perceber se o individuo ja
vivenciou alguma situacdo em algum momento da sua vida e se ja precisou de recorrer a

algum profissional de saude, nomeadamente um psicélogo ou psiquiatra.

3.3.2 - WHOQOL-BREF (World Health Organization Quality of Life —
Quality Life Scale):

A WHOQOL-BREF - World Health Organization Quality of Life — Quality Life
Scale -, foi criada em 1994 pela Organizacdo Mundial de Saude.

Segundo a Organiza¢do Mundial de Saude, a qualidade de vida é entendida como
a percecao que o individuo tem da sua posicao de vida no que diz respeito ao contexto da
cultura e dos sistemas de valores em que vive e em relacdo aos seus objetivos,

expectativas, padroes e preocupacoes (WHO).
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Esta escala “é uma medida genérica, multidimensional e multicultural, para uma
avaliacdo subjetiva da qualidade de vida, podendo ser utilizada num largo espectro de
distarbios psicologicos e fisicos, bem como com individuos saudaveis” (Relagdes,

Desenvolvimento & Salde, acedido a 09-11-2022).

Para desenvolver este projeto de investigacao foi utilizada a versdo portuguesa do
instrumento que foi criada em 2006 pelos autores Maria Cristina Canavarro, Adriano Vaz
Serra, Méario Rodrigues Simdes, Marco Pereira, Sofia Gameiro, Manuel Jodo Quartilho,
Daniel Rijo, Carlos Carona e Tiago Parede. Esta escala foi adaptada a populacdo
portuguesa e foi criada com a parceria das Faculdades de Medicina e Psicologia e de
Ciéncias da Educacgéo da Universidade de Coimbra.

Composto por 26 perguntas de resposta fechada atraves de uma escala de Likert
numerada de 1 a 5, este instrumento de avaliacdo procura dar resposta aos dominios Fisico
(perguntas 3, 4, 10, 15, 16, 17, 18), Psicologico (perguntas 5, 6, 7, 11, 19, 26), das
Relacbes Sociais (perguntas 20, 21, 22) e do Ambiente (perguntas 8, 9, 12, 13, 14, 23, 24,
25) do individuo.

3.3.3 - IES-R (Impact of Event Scale — Revised):

A escala IES criada por Horowitz, Wilner e Alvarez em 1979 baseia-se no modelo
de dois fatores de Horowitz que permite a correlagdo com medidas de uma possivel PTSD
(Maia & Fernandes, 2003).

Para este projeto foi utilizada a traducéo e adaptacdo da escala IES-R (Impact of
Event Scale — Revised), de Weiss e Marmar de 1997, para a populacdo portuguesa. Esta
escala apresenta uma lista de dificuldades que a pessoa sente ou pode vir a sentir apés a
ocorréncia de algum acontecimento potencialmente traumatico. Esta escala, composta por
22 perguntas de resposta fechada através de uma escala de Likert numerada de 0 a 4, foca-
se na subescala de evitamento (perguntas 5 + 7 + 8 + 11 + 12 + 13 + 17 + 22), na
reexperiénciacdo (perguntas 1 + 2 + 3 + 6 + 9 + 14 + 16 + 20), e na subescala da
hiperativacdo (perguntas 4 + 10 + 15 + 18 + 19 + 21).
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3.3.4 — STSS (Secondary Traumatic Stress Scale):

Originalmente esta escala foi criada por Brian Bride, Margaret Robinson, Bonnie

Yegidis e Charles Figley em 2004.

A STSS que utilizei foi uma versdo experimental adaptada a populacdo
portuguesa, desenvolvida e traduzida por Graga Pereira, Isabel Shulze e Margarida
Figueiredo Braga. Consiste numa lista de afirmacdes que pretende medir e avaliar o
impacto que sintomas de intrusdo, evitamento e excitacdo podem ter nos profissionais que
prestam socorro ou trabalham com doentes traumatizados ou vitimas de acontecimentos
potencialmente traumaticos. Composta por 17 perguntas de resposta fechada através de
uma escala de Likert numerada de 0 a 4, foca-se nas subescalas de intrusdo (perguntas 2,
3, 6, 10, 13), evitamento (perguntas 1, 5, 7, 9, 12, 14, 17) e excitacdo (perguntas 4, 8, 11,
15, 16).

3.3.5 - PDS (Posttraumatic Diagnostic Scale)

A PDS - Posttraumatic Diagnostic Scale — é um instrumento criado pela psicéloga
clinica Edna Foa em 1995.

E uma medida que permite o rastreio a individuos com possivel PTSD, sendo que
avalia todos os critérios de diagnostico de A a F segundo o0 DSM-V. A escala apresenta
49 itens. Num primeiro momento, € apresentado uma lista de verificacdo de um possivel
trauma. De seguida, o individuo ¢ solicitado a descrever o seu evento traumatico mais
perturbador. J& a parte 3, permite a avaliacdo dos 17 sintomas da PSD e também a
frequéncia de cada um. Aqui, sdo encontradas as subescalas de reexperiénciagéo, isto é,
no conjunto que diz respeito a memorias, pesadelos, sintomas dissociativos e mal-estar
com a exposigéo (perguntas 22, 23, 24, 25, 26), o evitamento (perguntas 27, 28, 29, 30,
31, 32, 33) e a hiperativacao (perguntas 34, 35, 36, 37, 38). Por ultimo, a parte 4, avalia
a interferéncia dos sintomas identificados anteriormente, no desenrolar da sua vida
pessoal e nas atividades diarias, sendo também esta analisada atraves de uma escala de
Likert de 0 a 10.
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3.4 — RECURSOS PARA ANALISE E TRATAMENTO DE DADOS

A analise estatistica da amostra foi realizada a partir do recurso Excel da Microsoft
Office 2019 ¢ do programa “Statistical Package for the Social Sciences” (SPSS) versao
portuguesa 25.0 da IBM®.

Para apresentacdo e caracterizacdo da amostra procedeu-se a uma Analise
Exploratoria Descritiva que incidiu no género, idade, habilitacGes literarias e estado civil

dos participantes.

De modo a obter uma boa analise qualitativa das entrevistas, foi elaborada uma
tabela para ser percetivel as vérias fases da vida dos profissionais e técnicos do INEM e
respetivas perguntas. A partir daqui foi feita uma analise comparativa entre as respostas

dos diferentes grupos profissionais.

Foram aplicados no programa estatistico SPSS, o0s testes ndo paramétricos para K
amostras independentes Kruskal Wallis e Wilcoxon. Para verificar e avaliar a consisténcia

interna e o nivel de confiabilidade, foi utilizado o teste Alfa de Cronbach.
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4 — APRESENTACAO RESULTADOS

4.1 - ENTREVISTA

Tabela 1: Questdes colocadas aos profissionais e técnicos do INEM organizadas em

funcéo das suas fases de vida

Percecdo do profissional sobre o Instituto INEM antes de
ingressar nele

Motivos que o levaram a candidatar ao INEM

Profissdo exercia antes do INEM

Riscos e vulnerabilidades a que estava exposto na profissdo
anterior

PRE INEM

Cargo que desempenha no INEM

Opinido sobre a Instituicdo apds entrada

Riscos e vulnerabilidades que esta exposto no INEM

ENTRADA NO INEM

Percecao sobre o reconhecimento da sua profissdo a nivel
monetario

DOMINIO DA VALORIZAGAO
PROFISSIONAL

Percecdo sobre o reconhecimento da populagéo

DOMINIO DA VALORIZAGAO
SOCIAL

Relacdo com a equipa de trabalho em horario laboral

Saidas em grupo atividades com colegas do INEM

Atividades de relaxe, hobbies e com quem pratica

Suporte familiar

DOMINIO DAS RELACOES
SOCIAIS

Experiéncias e episddios potencialmente traumaticos que
possa ter experienciado em contexto profissional como pessoal

Estratégias de coping

DOMINIO PSICOLOGICO

411 -ENFERMEIROS

Sobre a analise das entrevistas dos enfermeiros, a maioria dos individuos

pertencentes a este grupo profissional apontaram como motivos de candidatura a

Instituicdo INEM, o gosto pela &rea da emergéncia pré-hospitalar, mais concretamente -

“gosto pelo doente critico pré-hospitalar e por estar perante situagdes de limite”

(Participantes: 6, 13, 14, 23).
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Na sua generalidade, todos os profissionais exerciam fung¢fes no servico de
urgéncia de hospitais (Participantes: 6, 7, 13, 14, 20, 23, 24, 25). Como principais
vulnerabilidades enumeraram riscos psicolégicos como por exemplo estarem sujeitos a

muito stress, riscos de agressoes fisicas e verbais, riscos sociais,

“Temos riscos na area da saude ocupacional. Risco tanto de infecdo, risco de
lesBes corporais e depois também a outra componente nédo t&o visivel que sdo 0s
riscos para a saude mental... nomeadamente a dificuldade de conciliar a vida
pessoal com o trabalho, a dificuldade em ter os descansos necessarios para ter
a sua melhor performance profissional, habitos de saude... também dificuldade
em manter um estilo de vida ndo sedentario.... Dificuldades também na
alimentacdo, no repouso, no sono. A higiene mental, etc. E depois nos
relacionamentos sociais, na manutencdo de uma vida socialmente completa,
enquadrar também com os amigos que também trabalham por turnos ou nao.
Pronto algumas dificuldades” (Participante: 25).

Os 8 entrevistados deste grupo profissional afirmaram que as suas percecoes
gerais sobre a Instituicdo INEM antes de ingressarem nesta, sempre foram boas, sendo
que tinham conhecimento que era uma Instituicdo que coordenava toda a emergéncia pré-
hospitalar a nivel nacional (Participantes: 6, 13, 14) e que a consideravam com grande
importancia em Portugal por desempenhar grandes e Unicas funces que podem fazer a
diferenca nos primeiros cuidados a vitima (Participantes: 7, 23, 24, 25). Apenas um
individuo confessou que ndo conhecia o INEM a nivel do seu funcionamento operacional
(Participante: 20). Foi verificado que apds entrada na Instituicdo INEM, todos o0s
enfermeiros entrevistados afirmaram que a opinido se manteve positiva até aos dias de

hoje.

Exercem fungdes de avaliagdo e estabilizacdo da vitima. Identificam a situacéo
para a tratar da melhor forma. Avaliam do doente, procedem a uma estratificagdo do risco
clinico do doente e a implementacdo de medidas de life saving (Participantes: 20, 24),
mas também detém competéncia para todos 0s niveis de socorro, seja na ambulancia, no
helicoptero ou na VMER (Participante: 6). Quatro dos entrevistados contaram que
podiam ser team leader se tiverem num contexto de ambulancia do SIV em que sdo o
elemento mais diferenciado daquela ocorréncia e, também, noutro meio de emergéncia

como uma viatura médica ou um helicoptero (Participantes: 7, 13, 14, 23),

“A nossa atuagdo aqui é feita por protocolos e depois ja é diferente consoante o
ambiente e 0 meio onde estamos. (...) Posso ser team lider, se tiver num contexto
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de ambuléncia do SIV em que sou o elemento mais diferenciado daquela
ocorréncia e também imagine... estou noutro meio de emergéncia como uma
viatura médica ou um helicoptero, desempenho as fungdes inerentes &
enfermagem como um elemento da equipa multidisciplinar. N&o varia assim
muito.” (Participante: 7).

Ainda a acrescentar, o enfermeiro nimero 25 revelou ter funcdes de chefia e de

gestdo regional.

No que toca a vulnerabilidades em exercer enfermagem em contexto de
emergéncia pré-hospitalar, os entrevistados explicaram que 0s riscos sdo praticamente 0s
mesmos em compara¢do com o0 contexto hospitalar, porém exercendo funcGes em
contexto de rua consideraram que € um ambiente menos controlado, isto é, mais
desprotegido, mais arriscado (Participantes: 6, 7, 13, 14, 20, 23, 24, 25),

“Nao pode haver aqui grandes felicidades ou grandes alegrias. (...) Ha aqui um
conjunto de riscos que nem sempre sdo facilmente analisaveis (...) E depois
também é a questdo da escassez de meios para as situagdes. (...) Tem um
componente de risco maior em relacdo a todos os outros... ocupacional,
acidentes de viagdo, portanto também em doencas associadas ao trabalho,
doencas muscular-esqueléticas, todo o tipo de esforcos, auditivas da conducao
com a sirene, visuais, conducéo dia e de noite com dificuldade e sempre com
iluminagcdo de emergéncia, risco de infecdo, risco de quedas, risco de
mobilizagdo de vitimas e também a deixar cair... risco de prevengdo de quedas,
risco medicamentoso, risco de seguranca, risco também na questdo da
violéncia... violéncia da parte do doente ou de populares. Risco de assaltos... ja
tivemos em que nos levaram a ambuléncia ou medicamentos e depois 0S riscos
médico-legais associados a profissdo, portanto a responsabilidade civil e
criminal que é inerente as fungoes que desempenhamos” (Participante: 25).

Sobre a valorizacdo monetéria e social, de forma unanime todos os enfermeiros
que foram entrevistados para este estudo consideraram que sentem que ndo sdo
valorizados a nivel remuneratorio principalmente devido a falta de progresséo na carreira
(Participantes: 6, 7, 13, 14, 20, 23, 24, 25) - "eu ganho o mesmo ordenado base de que
um colega meu que hoje entre no Instituto ird ganhar." (Participante: 6); "(...) sou
enfermeira ha 20 anos e tenho o ordenado base de quem entra na base da carreira."”
(Participante: 23).

Por sua vez, em relagdo a valorizacdo por parte da sociedade, as respostas foram
equilibradas no sentido em que quatro dos entrevistados consideram que a populagéo

reconhece o mérito da profissao que exercem (Participantes: 6, 7, 23, 25),

77



“(...) acho que € visivel no rosto de cada pessoa que n6s socorremos ou das suas
familias que as pessoas sabem perfeitamente que a missao do INEM é muito
nobre e gque os profissionais prestam o melhor socorro possivel dentro das varias
dificuldades que tém" (Participante: 25),

enquanto outros quatro entrevistados discordam - "A populacdo ndo sabe o0 que é 0
trabalho de enfermagem e sé quando realmente precisam e contactam muito proximo é

que tém a nogdo. (...) nem a parte politica valoriza.” (Participante: 14).

Abordando o dominio das relacdes sociais, todos os enfermeiros afirmaram
formar uma boa equipa de trabalho com os seus colegas frisando que tudo o que houver

para falar é falado, esclarecido e resolvido (Participantes: 6, 7, 13, 14, 20, 23, 24, 25),

“As coisas funcionam assim: ou funcionam ou funcionam. Assim que ndo
funcionam, no debriefing seguinte é “para partir a loi¢a” e ndo volta a
acontecer. NGs temos que liderar na rua, porque sendo as coisas ndo dao para
ser. Nds ndo podemos fazer jeito a todos. Ha um lider e nés temos que liderar e
liderar em equipa e as coisas tém que funcionar” (Participante: 13);

“(...) E tradicional aqui dentro que quando as pessoas tém conflitos
profissionais, até do ponto de vista da gestdo, hd uma tentativa que as pessoas
nao trabalhem as duas juntas. Eu ndo acredito que isso seja bom, porque nés
estamos & pelo cidaddo e nao propriamente por gostarmos de quem esta ao
nosso lado ou ndo. A minha forma de trabalhar é muito linear. Quando ha
conflitos eles gerem-se naquele momento. Quem gosta, gosta. Quem nédo gosta,
temos pena. E gerem-se naquele momento. E claro, que depois ha pessoas que
tém muitos sentimentos e ficam a remoer naquilo e pronto. Eu ndo fico a remoer.
Eu digo aquilo que tenho a dizer e pronto. Eu consigo trabalhar com toda a gente

e desconheco que haja alguém que se recusa a trabalhar comigo” (Participante:
23).

No que que diz respeito a saidas em grupo todos afirmaram encontrar-se
regularmente. J& sobre atividades de tempos livres, 0s entrevistados, na sua maioria,
disponibilizam o seu tempo com as suas familias (Participantes: 6, 7, 23, 24, 25). Em
relacdo a desportos, o0 nimero 7 pratica ciclismo e 0 niumero 14 pilates e jardinagem. J&
o enfermeiro nimero 20 ndo pratica nenhum desporto, mas revela ocupar o seu tempo

livre a passear e ir ao cinema com amigos.

No que toca ao dominio psicolégico, trés dos individuos afirmaram nao ter
passado por nenhum episédio potencialmente traumatico (Participantes: 7, 23), porém o

entrevistado nimero 25, diz ser doente cronico seguido em consultas de psiquiatria.
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Contudo, dois enfermeiros contaram que experienciaram situacdes pessoais como € 0

caso de um acidente de carro com um vizinho da avo,

“Tive um acidente com um vizinho da minha avo que trabalhava e como estava
de férias aproveitei e “ahh vamos”. Fui com autorizag¢do, ndo foi nada de fugir.
Fui com autorizacdo, sabiam que eu ia e pronto ninguém teve culpa. O acidente
foi provocado, alguém entrou numa curva e ele para nao bater desviou-se, mas
como capotei e viemos a pé como naquela altura ainda ndo havia telefones ent&o
viemos a pé até onde eram as casas e é isso. Acho que me marcou” (Participante:

6);

ter sido vitima de um atentado terrorista na Grécia — “Em miudo com 9 anos, tive num
atentado terrorista. Fui vitima de um atentado terrorista com 0s meus pais na Grécia.

Muita gente morta, muito sangue e isso tudo” (Participante: 24).

A nivel profissional, existiram situacdes como a morte de colegas de trabalho
devido a queda de um helicoptero — “Haverd alguma situagdo ou outra que a gente pense
mais nela, por exemplo agora o que aconteceu. A morte dos nossos colegas que aconteceu
com o helicéptero. Claro que nds pensamos sempre neste tipo de situacGes e ficamos
mais sensibilizados * (Participante: 20), mas também a morte de criancas em contextos

diferenciados,

“Tenho duas situacoes que me foram particularmente... acho que sdo as
situacOes que mais me marcaram. Foi uma saida de viatura médica para uma
crianga de 6 anos afogada em que quando chegamos, portanto, tivemos que fazer
suporte basico de vida, suporte avangado de vida e ndo houve retorno da
situacdo durante 1h:30m com o0s pais presentes e outra saida foi no heli
transporte de um acidente de viagdo que faleceu a mée e a avo e a menina foi a
Unica sobrevivente com 4 anos ou 5 anos. Em que tive que transportar essa
crianca para o hospital de Faro. S&o situa¢6es que nos marcam pelo facto de ser
o tipo de doente que é... infante, crianga. E mais marcante, por um lado porque
houve um falecimento de ambas as partes e na altura marcou-me (...) E também
tive no hospital na urgéncia de pediatria uma crian¢a com 2 anos e meio que
faleceu comigo com uma sépsis fulminante, portanto, todas as minhas
experiéncias menos felizes, menos boas e que me marcaram foram
essencialmente pediatria com mortes” (Participante: 14).

Verificou-se que estes profissionais tentam primeiramente focar-se na
situacdo e so depois refletirem sobre o que aconteceu. Utilizam varias estratégias
de coping para lidarem com as situacdes mais complicadas a que estdo expostos,
como desabafar com os colegas sobre o que fizeram e 0 que mais poderiam ter feito
(Participantes: 6, 7, 14, 25),
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“(...) 0 que nos tentamos sempre fazer é, a caminho do local, quando nos estamos
a dirigirmo-nos para a ocorréncia, vamos rever e vamos conversando e
verbalizando aquilo que se formos ativados para isto e tal, para isto, fazemos
assim, fazemos assado... revemos algumas formulas por exemplo de calculos...
de pediatria porque ndo é o nosso dia-a-dia. E tentamos salvaguardar
previamente antes que isso aconteca e a partir dai temos que ter algumas
estratégias pessoais de defesa pessoal que passa também (...) Depois temos
estratégias para ultrapassar ou conversa-se e faz-se o debriefing’s de equipa e
tem-se toda uma vida la fora que nos permite também distrair um pouco e
relativizar as situacBes mais complexas e € pelo menos isso que eu costumo
fazer” (Participante: 7).

Por outro lado, dois dos entrevistados dizem nao acionar estratégias pois
intitularam-se como sendo pessoas frias que ndo sentem empatia e, se sentirem, optam

por se isolar (Participantes: 13, 20),

“No pos ocorréncia, muitas das vezes nem ligo muito porque basicamente eu ndo
conhego ninguém. Sdo pessoas. Sdo pessoas... a minha massa de trabalho sdo
pessoas. Se eu trabalhasse numa oficina eram carros. E é assim que eu vejo as
coisas (...) Normalmente nenhuma pessoa a que eu vou, esta feliz, estd muito
contente, tem muita saude, esta numa alegria completa... é como no hospital
quando faco triagem e estio ld... eles vdo la porque ndo estdo bem.”
(Participante: 13).

Por fim, mas ndo menos importante, os inquiridos nimero 23 e 24, relataram que
existem de facto por vezes situacdes de limite, mas que muitas das suas formacGes estdo
ligadas a questbes de seguranca que tém como objetivo aprenderem a antecipar-se para

se protegerem a si, a equipa e também a vitima,

“FoCo-me na segurancga. Foco-me na minha seguranca e na da minha equipa do
qual eu sou responsavel. O foco na vitima fica sempre em segundo lugar. Foco-
me na seguranga da equipa que é o mais importante. E essa é sempre a
estratégia. De resto é tudo aquilo que nés vamos ganhando com a experiéncia
que é calma e tranquilidade e resolver um problema de cada vez” (Participante:
24).
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4.1.2 - MEDICOS

Os médicos entrevistados neste estudo apontaram como motivos de candidatura
ao INEM, o gosto pela area da saude e emergéncia (Participantes: 11, 12, 15); um bom
desafio para a formacgdo enquanto médico (Participantes: 10, 28, 30, 32) e paixdo e gosto
por resolver coisas na hora, em cima do tempo (Participante: 31).

Antes de ingressarem no INEM, em termos gerais, todos os médicos exerciam
fungdes em hospitais tanto privados como publicos, nas suas zonas de residéncia. No que
diz respeito a vulnerabilidades na profissdo, embora confessassem que se sentiam num
ambiente mais controlado (Participantes: 11, 15, 30, 31), existiam sempre variadas
vulnerabilidades como riscos de errar com as funces que desempenhavam e decisfes
que tomavam, com o contacto com fluidos, com medicacgdes administradas (Participante:
12); o elevado stress (Participante: 32) e a exposi¢cdo a situagdes de limite como por
exemplo a agressividade das pessoas (Participante: 28), visto que “NOs costumamos

encontrar as pessoas no pior dia da vida delas” (Participante: 10).

Quatro médicos entrevistados afirmaram que a opinido que tinham sobre o INEM
antes de ingressarem era muito positiva, visto que consideravam ser uma Instituicdo com
muita credibilidade e com grandes profissionais (Participantes: 10, 11, 12, 32). Trés dos
profissionais ndo conheciam o INEM pois no ano em que ingressaram, o INEM ainda era
um projeto muito recente que tinha surgido em Portugal (Participantes: 30, 31). O
entrevistado nimero 15, ndo conhecia o INEM, mas confessou com ap6s entrada a sua
opinido foi positiva, mas que com o passado dos anos a expectativa baixou. No mesmo
registo, os médicos nimero 28 e 31 desabafaram que a situacdo institucional ndo esté boa

por falta de meios humanos, meios materiais, etc.

Ao exercerem funcbes no INEM, consideraram que esta area de emergéncia pré-
hospitalar apresenta um ambiente menos controlado, pois “estou sem rede de apoio, sem
paredes, é tudo um ambiente desprotegido” (Participante: 30); “na rua estou sozinha”
(Participante: 31). Todos os entrevistados afirmaram que a exposi¢éo ao risco € muito
maior pelo facto de andarem em alta velocidade nos veiculos e de fazerem servigo de
helicdptero e ficarem assim sujeitos a acidentes graves (Participantes: 10, 11, 12); riscos
infetocontagiosos e ambientais — “O pré-hospitalar... a equipa é muito mais reduzida —
um médico e um enfermeiro -, as vezes a equipa das ambulancias, ok? E esta sujeito a

fatores ambientais e de seguranca que ndo tens no hospital, tipo a seguranca do cenario,
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as pessoas, dependemos de uma seguranca externa neste caso as autoridades e muitas
vezes ela ndo esta. Ir a casa das pessoas que ja nao é seguro por si, desconhecido para

as equipas na abordagem ... muitas coisas” (Participante: 15);

Todos os médicos confessaram que sentem uma grande responsabilidade pelo
facto da sua fungéo dentro da equipa ser de team leader (Participantes: 10, 11, 12, 15).
No local, fazem “avaliacdo e estabiliza¢do do doente e acompanhamento até a unidade
hospitalar” (Participante: 28). Se estiverem de servico no CODU, continuam a
desempenhar funcGes de team leader, porém acompanham todo o cenario a distancia por
via telefénica dando apoio e orientacdo a equipa que esta na rua (Participantes: 30, 31,
32).

Fazendo uma anélise de todas as exigéncias profissionais a que sdo sujeitos, quatro
médicos consideraram que sdo valorizados monetariamente (Participantes: 10, 11, 28, 30)

e outros quatro discordaram (Participantes: 12, 15, 31, 32),

“Agora o que ganhamos é vergonhoso. De dia, o preco de hora é o dobro do que
eu pago a senhora que tenho em casa que acho super importante o trabalho que
ela faz, valorizo-a e acho que ela merece o que Ihe pago, mas ndo pode ser que,
com os anos de estudo que nés temos, com a dedicagdo, com o stress que
passamos e com a responsabilidade e ganhamos isto. E muito vergonhoso o que
ganhamos” (Participante: 32).

Por sua vez, a nivel de valorizacdo social, todos os médicos entrevistados
consideraram que a populacdo valoriza o seu trabalho atribuindo-lhes mérito e respeito
(Participantes: 10, 11, 12, 15, 28, 30, 31, 32) - “sempre achei (...) até em ambientes mais

hostis e com etnias mais hostis. Nunca tive nenhum problema” (Participante: 31).

Abordando o dominio das relagdes sociais, verificou-se que 0s oito médicos
entrevistados transmitiram com toda a certeza que formam uma boa equipa de trabalho
com os seus colegas (Participantes: 10, 11, 12, 15, 28, 30, 31, 32) - “Basta dizer que eu
sou amigo ou grande amigo de mais 80% dos enfermeiros que trabalharam comigo por
exemplo na VMER e no heli” (Participante: 10). Contudo, a maioria, confessou que saem
muito esporadicamente, 1 ou 2x por ano em momentos especiais (Participantes: 10, 11,
15, 28, 30, 31, 32). Apenas um individuo contou que aqueles que considera que sao
mesmo amigos, convive 3 a 4x por semana, combinando encontros, jantares, etc
(Participante: 12).
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No que diz respeito as atividades de tempos livres, em termos gerais, os individuos
deste grupo profissional disfrutam do seu tempo livre com as suas familias (Participantes:
10, 11, 15, 30, 31) e a praticar desportos (Participantes: 10, 11, 12, 15, 28, 30, 32) tais

como futebol, futsal, atletismo, natacdo, jiu jitsu brasileiro, golfe, hidroginastica e ginasio.

Em relacdo ao dominio psicologico foram analisadas as experiéncias
potencialmente traumaticas que cada individuo pode ter vivenciado e as respetivas

estratégias de coping.

Trés médicos referiram ndo ter passado por nada que tivesse sido traumatico
(Participantes: 11, 28, 30). O entrevistado numero 10, afirma ter passado por uma situacao
traumatica, porém ndo quis revelar na entrevista. Dois médicos relataram que ja
experienciaram situacdes traumaticas a nivel pessoal como a perda do pai hum acidente

de viagéo (12); e,

“Eu tive o meu irmdo detido na prisdo do Uruguai e com 9 anos tinha que ir as
visitas, com ele fardado e sem cabelo e ele acabou por morrer detido e isso foi
uma situacdo traumatizante para toda a minha familia. Portanto, eu sei o que é
lidar com isso. Isso marcou toda a minha vida e a da minha familia de uma forma
muito importante. Devolveram-nos de volta um cadaver e ele tinha 33 anos.
Depois morreu outro meu irméo de morte subita de enfarte. Tenho uma vida de
coisas muito importantes. (Participante: 32).

A nivel profissional apenas dois entrevistados descreveram situacdes dificeis a

nivel psicoldgico e emocional,

“A mde que matou os filhos e matou-se a ela. (...) Houve um policia que deixou
de exercer que estava ld na altura e para mim a situa¢do foi assim... eu acho que
tenho que valorizar aquilo como a pior coisa, porque de facto eu ndo conheco
pior (...) bebés entubados que morreram pequeninos ou a midda de 30 e poucos
anos que ia sozinha e que morreu. Eu ainda a entubei e levei para o hospital...
percebe? E assim. A pessoa na altura acaba por ficar pelo menos um pouco mais
destrocada.” (Participante: 31);

os fogos de Pedrogdo Grande,

“as chamadas eram horriveis, as pessoas choravam, os operadores choravam.
Estavam em desespero cercados pelo fogo. Foi muito feio. Foi muita impoténcia.
Eu tive aqui duas noites e foram horriveis. N&o pensamos no inicio que era tao
grave. Depois foram noites mesmo feias, de experiéncias muito feias”
(Participante: 32).
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Como estratégias de coping, para uma melhor gestdo emocional das suas vivéncias
profissionais, a maioria dos medicos que foram entrevistados contaram que
primeiramente preferem focar-se na ocorréncia para a qual foram acionados e s6 depois
é que pensam em tudo o que aconteceu (Participantes: 10, 12, 15, 28, 31, 32). Dois dos
entrevistados, mencionaram aspetos diferentes como o facto de um fazer muita meditagéo
(Participante: 11) e outro ter afirmado que, dadas as situacdes complicadas a que € sujeito
€ que mexem muito com as emogoes, tem comportamentos de “alivio” emocional como
beber, fumar ou vomitar - “0 meu pai fazia anos e ia guiar, tinha que fazer cerca de 50km
e ndo fui capaz de ir porque tinha tido 6 acidentes e sai para uma rapariga de 20 anos
atropelada na passadeira a porta da faculdade e ela morreu nas minhas méos. Foi uma
sequéncia de saidas assim deste género, que tinha comecado com um bebé de 5 meses

morto no berco...” (Participante: 30).

E de salientar que estes profissionais, quando vivenciam alguma situaco mais
complexa, todos eles dizem que desabafam e buscam apoio dos seus colegas e familiares
(Participantes: 10, 11, 12, 15, 28, 31, 32). Apenas um entrevistado explicou que prefere
que a sua familia ndo tenha conhecimento das suas ocorréncias para ndo 0s expor

indiretamente ao possivel sofrimento e choque (30).
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4.1.3 - PSICOLOGOS

As principais razdes que fizeram os participantes psicélogos a se candidatarem ao
INEM, prendem-se essencialmente pelo gosto da emergéncia pré-hospitalar e
intervencdes em crise, pela capacidade de entrega ao outro, pela resolugéo de problemas
de imediato, pela criatividade e poder lidar com situagdes limite (Participante: 34), 0 gosto
pelo trabalho no terreno sendo que é diferenciado do trabalho que a maioria dos
psicologos faz (Participante: 35). Para além destas razfes, 0s restantes participantes
contaram que se candidataram principalmente pela missdo do Instituto (Participantes: 21,
22, 26, 27, 29, 33).

Em conversa, todos os entrevistados contaram que antes de integrarem a equipa
do INEM, ja exerciam funcBes noutras instituicbes como € o caso de instituigdes
prisionais e militares (Participantes: 21, 26) com vulnerabilidades associadas a muito

controlo e risco de agressdes,

“A parte da propria cultura prisional é muito complicada, é uma cultura de
vigilancia (...) e portanto acaba por ser uma sobrecarga, um stress adicional ter
de ser revistado todas as vezes que se entra para ir trabalhar, ou deixar o
telemovel, ou os seus passos serem cronometrados (...) Por outro lado, depois a
propria populacdo € uma populacdo complicada, visto que a maioria tem
perturbacbes aditivas, tem perturbacdes de personalidade e, portanto, sdo uma
populacdo desse termo de vista complicada. Em termos de riscos, riscos mesmo
de agressao fisica, porque de facto, estamos com pessoas muitas delas violentas
e embora existam algumas medidas de seguranca podemos ser agredidos.”
(Participante: 21).

Os entrevistados nimero 27 e 29, trabalhavam anteriormente no hospital e numa
escola, respetivamente, apontando que 0s riscos eram menores por estarem num ambiente
muito controlado. Ja por sua vez, os psicélogos numero 22, 34 e 35, exerciam fungdes em
instituicdes e linhas de apoio a pessoas vulneraveis, nomeadamente na Associacao
Oncoldgica e em Instituicdes de emergéncia de criangas maltratadas e de raparigas
institucionalizadas até aos 18 anos ou acolhidas para irem para familias de acolhimento.
As maiores vulnerabilidades que estes trés entrevistados disseram sentir foram 0s riscos

emocionais e sentimento de impoténcia devido a toda a carga emocional inerente,

“Quem trabalha em contexto de crise, contacta (...) com situagées em que 0
nosso sentimento é de impoténcia muito grande. O fosso entre aquilo que nos
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percebemos como necessidade daquilo que € a resposta possivel é tao grande
gue muitas das vezes ndo se consegue gerir. Nao ha forma de lidar com. Nao ha
respostas suficientes para conseguir dar a resposta que é a ideal e a correta para
aquela situacdo. E muito dificil de gerir...” (Participante: 35).

Trés dos psicologos sempre tiveram uma ideia positiva da Instituicdo INEM
(Participantes: 21, 34, 35) porém confessaram que ap0s a sua entrada foram verificadas

varias fragilidades,

“(...) consegui perceber alguns aspetos que refor¢aram aquilo que eu ja achava
e conheci outros aspetos que me levaram a pensar que se calhar em
determinadas vertentes ndo é assim tdo esta coisa maravilhosa quando nés
imaginamos quando estamos de fora. Porque quando entramos c& dentro
confrontamo-nos com as dificuldades, com os aspetos menos bons que nédo se
notam de fora quando ndo temos acesso a ca dentro. Mas isto ndo denegou a
minha imagem do INEM. Eu continuo a acreditar que o INEM é uma instituicdo
gue merece respeito das pessoas, uma instituicdo no qual as pessoas podem
confiar. H&, como em todas as instituicGes aspetos que podiam ser diferentes.
Podiam ser melhorados, mas acho que isso é transversal a todas as institui¢oes”
(Participante: 35).

Por sua vez, os entrevistados numero 22, 26, 27, 29 e 33, demonstraram nao
conhecer o INEM ou ndo ter uma opinido completamente formada sobre a mesma, mas

que esta nunca ficou defraudada apds a sua entrada,

“Sempre foi uma opinido positiva, nunca tive assim nada negativo Sendo nunca
teria ingressado *risos* as pessoas que para aqui vém tém carateristicas
pessoais muito préprias e interesses muito préprios, portanto nunca tive uma
opinido negativa. Pelo contrario. Sempre achei que os trabalhadores do INEM
eram pessoas com caracteristicas muito especificas e isto também me despertou
sempre muita curiosidade, portanto... até agora acho que a minha expetativa
ndo estd defraudada.” (Participante: 33).

Como psicdlogos na Instituicdo INEM e formando equipa no CAPIC, estes
individuos tém como principais fungdes e responsabilidades, ajudar as vitimas ou 0s
familiares ou até os seus colegas de trabalho e outros profissionais a integrar as
experiéncias que muitas delas sdo potencialmente traumaticas de modo a identificar qual
¢ a pessoa que mais esta a precisar de suporte do ponto de vista emocional como
cognitivo. Todo o processo desenvolve-se com 0 objetivo de uma estabilizagéo

emocional, passa por estratégias de resolugdo de problemas, ligacéo e suporte social, mas
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também por psicoeducacao para dar informacao sobre as reacdes. Estes profissionais sao
chamados ao local quando o médico considera ser necessario intervencdo por entender

que a gestdo da situacdo esta desorganizada (Participantes: 21, 22, 26, 27, 29, 33, 34, 35),

“As funcbes que noés temos é a de ajudar na gestdo da situacdo que é muito
importante, porque normalmente estdo desorganizadas, tanto as pessoas como
as situagoes... (...) nOS ajudamos nessa gestdo e imprevisibilidade, na
estabilizacdo das vitimas, nas reagfes, no ajudar as pessoas haguele momento
gue estdo a viver o incidente para que possam readquirir algum controlo e que
possam ter um funcionamento mais préximo possivel do seu funcionamento
habitual que era antes do incidente. Portanto o meu trabalho é muito esse (...)
O fornecer informacéo sobre reacdes normais, rea¢cdes ndo normais. Estratégias
de coping. O que ndo é adequado ou adaptativo e o que fazer para procurar
ajudar. Portanto, € bastante completo. Nos temos um modelo de intervengdo em
crise dos psicologos do INEM e é muito baseado nesse modelo que nés
adaptamos a cada circunstincia, a cada situagdo” (Participante: 27);

Perante todas as situacdes sensiveis a que estdo expostos, os psicologos
enumeraram varias vulnerabilidades, tais como o facto de estarem num ambiente menos
controlado devido a toda a desprotecdo no terreno, riscos de agressdes fisicas e verbais,
riscos na marcha de emergéncia e contacto com grande sofrimento considerando assim
que exercem uma profissdo de desgaste rapido (Participantes: 21, 22, 26, 27, 29, 33, 34,
35) - “(...) ponto de vista de saude fisica, o facto de o trabalho de turnos, de nédo
dormirmos como deveriamos dormir, ndo fazermos as horas de descanso como deviamos
de fazer (...) pode ser dificil para a nossa condicdo fisica e também psicologica”

(Participante: 29).

Abordando os dominios da valorizacdo monetaria e social, a grande maioria dos
psicologos entrevistados revelaram que nao sdo valorizados a nivel remuneratério visto

toda a exigéncia que a profissao acarreta (Participantes: 21, 22, 26, 27, 29, 33, 34, 35),

“Nos no INEM somos técnicos superiores. Ndo estamos equiparados como
técnicos de salde. E logo ai, em termos de vencimento é um vencimento muito
inferior. Mas depois também me parece que pela exigéncia, por aquilo que
estamos expostos (...) estamos a focar-nos no trabalho de rua, mas o trabalho
do psicélogo ndo é s6 rua. Eu posso ter um dia de trabalho em que chego aqui,
tenho uma saida, chego da saida a correr e vou para 0 CODU porque 0 meu
colega, tem que ir comer ou entdo pode ter uma saida e tem que sair a correr do
CODU... por exemplo, posso também ter formac¢do para dar. Tudo isto... todo
este ritmo frenético, acaba por desgastar, ndo é? Portanto, acho que podia haver
aqui um subsidio de risco, subsidio de profissio de desgasto rapido.”
(Participante: 35).
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No que concerne a percecdo do reconhecimento da sua profissdo por parte da
sociedade, todos os entrevistados concordaram que a populacdo os valoriza bastante ao
ponto de pedirem muitas vezes 0s seus servicos sem ser efetivamente necessario ou sem

que apresentem uma grande desorganizacado (Participantes: 21, 22, 26, 27, 29, 33, 34, 35),

“(...) as pessoas exigem a nossa presen¢a ou a nossa intervengdo mesmo quando
n&do é necessario, ou seja, passamos neste momento para as pessoas terem uma
nocao de que é muito importante uma intervencao e por vezes querem mesmo
quando ndo é necessaria, exigirem mesmo um psicologo no local ndo havendo
critérios” (Participante: 21).

No que diz respeito ao dominio das relagdes sociais, novamente é verificada uma
concordancia entre todos os entrevistados no sentido em que consideraram que formam
uma grande equipa de trabalho pois apoiam-se muito uns aos outros existindo
sensibilidade e sintonia (Participantes: 21, 22, 26, 27, 29, 33, 34, 35),

“E uma equipa muito presente sempre que precisamos. Existe uma grande
disponibilidade. N6s podemos sair de um servico que foi complicado e
telefonarmos a um colega que também esteja de servigo ou outro qualquer colega
que ndo esteja e dizer “eu preciso de contar”. E falamos sobre isto e cultivamos
também até isto e a discussdo de alguns casos e a partilha quer das situagdes,
quer da maneira como nds as vivemos de forma informal. E um cuidado que nés
temos de nds para no6s.” (Participante: 34);

Sobre as saidas em grupo, a grande maioria confessa que apenas tém tempo para
se juntar em eventos ou ocasifes especiais do ano (Participantes: 21, 26, 27, 33, 34).
Apesar disto, 0 entrevistado nimero 22 e 35 afirmaram sair esporadicamente com colegas

que considera amigos intimos cerca de 2 vezes por més.

Acerca da forma como estes profissionais ocupam os seus tempos livres, foram
reveladas atividades como é o caso de passarem tempo com as suas familias e amigos
proximos (Participantes: 21, 22, 26, 27, 29). Para além deste programa, os psicologos
contaram que praticam muito desporto tal como jogar futebol (Participante: 21), ioga

(Participante: 22), natagdo (Participante: 34) e ginasio (Participantes: 26, 35).

No que respeita 0 dominio psicolégico, os psicélogos nimero 26 e 34 disseram

ndo ter vivido nenhuma situacdo que os pudesse ter marcado, enquanto os psicologos
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numero 21 e 22 revelaram experiéncias pessoais e que de certa forma os marcaram tal
como, a morte de vizinhos vitimas de assassinato (Participante: 21); a morte do primo que

era 0 seu melhor amigo (Participante: 22),

“A situacdo mais dificil para mim, foi ha muitos anos, em 1999, quando morreu
um primo meu que também era o meu melhor amigo. Portanto tinha uma ligagéo
muito forte. Era uma pessoa com que eu falava todos os dias. Eu telefonava
sempre todos os dias a uma determinada hora para o acordar porgue ele era
muito dificil... tinha uma dificuldade muito grande em acordar porque saia todas
as noites, mas tinhamos mesmo uma relagcdo muito proxima. E como eu na altura
tinha 28 anos, foi a primeira morte significativa (...) Foi realmente aquilo que
mais me marcou. Levei algum tempo a superar ... foi sem duvida. Foi traumatico?
Eu diria que sim. Levei ali isolada durante algum tempo a tentar fazer algum
sentido...” (Participante: 22).

Ainda a acrescentar, o entrevistado nimero 35 revelou algumas das suas vivéncias

tanto pessoais como profissionais. A nivel pessoal falou da morte da sua avo,

“Em termos pessoais se calhar foi a morte da minha avo que morreu no meu
colo que era uma pessoa muito significativa para mim, mas que nao encaro como
tenha sido uma experiéncia traumatica para mim. Acho que interpretei aquilo
como um privilégio e ndo como uma coisa horrorosa que me aconteceu.
Consegui lidar. Nao vou dizer que nao foi dificil porque foi. Ela foi a minha base,
a minha raiz (...)” (Participante: 35),

ja em termos profissionais contou varias situacdes —

“Uma das_situagoes que mais tempo precisei de falar sobre ela... acho que as
coisas tém mais impacto em mim, guanto mais eu tiver necessidade de falar sobre
ela. Quando eu fui na primeira vez, a minha primeira saida depois de ter a
licenca de maternidade, foi para um bebé de 2 anos que morreu asfixiado dentro
de um saco de plastico e recordo-me dessa saida como uma situacdo muito
intensa em termos emocionais para mim (...) Depois, ja vi coisas muito intensas
em termos visuais... estimulos muito, muito intensos que acho que ndo ha
necessidade de estar a descrever. E depois temos a situagdo de Pedrogéo. Eu fui
a primeira psicéloga a chegar a Pedrogéo e fui uma das primeiras a chegar a
Santa Comba Da&o, portanto todo o contexto, todo o enquadramento, todo o
cendrio de destrui¢do, das pessoas... tudo isto foram situagoes intensas (...) Mais
recentemente Mogambique, se calhar por outros motivos. Mas a consequéncia
do ciclone, mas foi também em termos pessoais uma experiéncia gigante,
gigante. Em contacto com uma realidade diferente, com a pobreza, com uma
realidade que ndo tem nada haver com o que € a nossa realidade habitual... ”
(Participante: 35).
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De forma geral, os psicologos explicaram que sentem muita ansiedade e reagdes
de stress quando védo a caminho de uma ocorréncia, sendo que quando chegam ao local
optam por se focarem na situagdo e s6 depois refletir sobre a mesma com o objetivo de
tentarem reconhecer as situacOes e perceber o porqué de elas estarem a mexer com eles.
As principais estratégias de coping usadas pelos entrevistados sdo a estimulacéo sensorial
tal como tocar nos bragos, beliscar-se (Participante: 21); em situagdes mais extremas saem
do local e véo a rua fazer umas pausas e regressam (Participantes: 21, 26, 27); partilhar o
que sentem (Participantes: 22, 34, 35),

“(...) Quando eu estou nas ocorréncias, a minha estratégia é ser pragmdtica. E
focar-me naquilo que eu tenho para fazer, é avaliar, conversar com o meu colega
de equipa porque nés nunca vamos sozinhos... entdo é partilhar. E partilhar até
mesmo esta ansiedade, esta dificuldade que antecipamos e partilhamos e
contamos sobre isto e tentar perceber objetivamente que dados temos sobre isto,
0 que é que conseguimos fazer com estes dados e essa estratégia ja por si s, ja
ajuda a tranquilizar. No p6s situacéo, eu funciono muito pela partilha. Eu tenho
muita necessidade de falar e quando séo situa¢Ges mais complexas ou tiveram
um impacto diferente em mim, ou me fizeram recordar de alguma coisa ou me
deixaram mais aflita por algum motivo, eu tenho necessidade de falar sobre
elas. ” (Participante: 35).

No entanto, o entrevistado nimero 29 confessou que com o passar dos anos e da
experiéncia ja ndo sente ansiedade. Explica que toda a sua ansiedade € ja previsivel,

embora frise que todas as situacdes sejam diferentes,

“Primeiro de tudo, eu ja sou velhinha, ja ndo tenho aquela ansiedade do que vai
acontecer. Ja é muito previsivel. (...) Quando nds estamos por exemplo, numa
negociacao de suicidio, nés estamos 14 4 ou 5 horas e ndo damos conta do tempo
a passar. Se nds estamos focados, ndo existe fome, ndo existe frio porque estamos
focados. Sentimos stress, mas é um stress positivo. E um stress que nos foca
naquela situacdo especifica. Encontrar a estratégia de aceitacao de ajuda. Ha
situacBes que nos deixam tristes. Nao diria ansiosos ou nervosos, mas diria
tristes.” (Participante: 29).

Apesar de tudo, os profissionais dizem sentir que tém todo o apoio da familia para
alguma situacdo que lhes seja mais complicada ultrapassar, no entanto insistiram em dizer
que preferem ndo misturar a vida profissional com a vida pessoal com o objetivo de néo
colocarem os seus familiares sob uma carga de energias negativas e com imagens

intrusivas (Participantes: 21, 26, 27). Por outro lado, os psic6logos nimero 34 e 35 fazem
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questdo de desabafar com os seus companheiros pois estes também exercem profissoes
de socorro, considerando que existe assim uma maior empatia e entendimento sobre as

reagOes emocionais.
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414 -TEPH

Sobre os TEPH, de forma geral, os motivos que os levaram a candidatar ao INEM
incidiram especificamente sobre o enorme gosto que tém pela area da salde e da
emergéncia pre-hospitalar (Participantes: 2, 4, 16, 17, 18, 19). Apenas um individuo
contou que, se candidatou, por influéncia de um amigo que ja trabalhava na Instituicéo

(Participante: 5).

Quatro dos TEPH, anteriormente eram bombeiros (Participantes: 2, 4, 5, 16, 18)
enguanto dois trabalhavam ambos na Cruz Vermelha Portuguesa, um como tripulante de
ambulancia (Participante: 17), outro como voluntario (Participante: 19). Todos 0s
individuos que eram bombeiros descreveram que as maiores vulnerabilidades na
profissdo eram estarem expostos a acidentes, a traumas, a queimaduras, a fumos toxicos
e a doengas (Participantes: 2, 4, 5, 16, 18). Ja os trabalhadores que exerciam fungdes na
Cruz Vermelha Portuguesa abordaram este tema falando das agressbes que estavam

sujeitos por parte das vitimas e dos seus familiares (Participantes: 17, 19).

Antes de ingressarem no INEM, os individuos no seu geral demonstraram ter uma
boa percecdo sobre a Instituicdo considerando esta credivel e Gtil na ajuda e apoio das
pessoas (Participantes: 2, 16, 18) e uma grande referéncia de emergéncia médica
(Participantes: 17, 19). Dois dos técnicos contaram que ndo tinham conhecimento do
servico INEM (4, 5). Contudo, de forma unanime, todos os TEPH revelaram que ao longo
dos tempos tém vindo a notar caréncias na Instituicdo nomeadamente a falta de formacdes

profissionais, problemas organizacionais e condicdes laborais (Participantes: 4, 18, 19),

“Em termos de funcionamento interno da Institui¢do, acho que é ma para os

funcionarios... temos colegas que ainda estdo a espera de respostas a N
situacBes que pediram nomeadamente aos recursos humanos e entdo tém
aguardado muito tempo e tém as vidas deles suspensas por causa desse atraso e
indecisoes que tarda a chegar (...) Nunca ninguém sabe nada. Nunca é com eles,
nunca ninguém é responsavel por nada... acho que funciona mal para nos que
estamos ca dentro e para a populagado funciona dentro daquilo que é possivel e
que é permitido pelo sistema” (Participante: 17);

No que se refere as funcdes que estes sete individuos desempenham no INEM,
como o préprio nome indica sdo TEPH — Técnicos de Emergéncia Pré-Hospitalar.

Conduzem os veiculos de emergéncia, deslocam-se ao local, prestam todo o apoio e
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cuidado as vitimas e se for necessario fazem acompanhamento até ao hospital
(Participantes: 2, 4, 5, 16, 17, 18, 19).

Desta forma, denunciaram que este tipo de funcdes acarreta riscos semelhantes
com aqueles que tinham na profissao anterior. Na Instituicdo INEM contaram que estéo
muito sujeitos a acidentes devido a conducdo a alta velocidade e ao fator surpresa que
cada ocorréncia carrega — “"A4 nivel de doencas ha pessoas que sdo sinceras... hda pessoas
que ndo sdo sinceras... podemos, se a pessoa tiver a tossir podemos por uma mdscara,
mas ela ja tossiu e ndo nos disse que tinha tuberculose, se for preciso..." (Participante:
4). A acrescentar, contaram que correm o0 risco de serem agredidos fisicamente e
verbalmente — (Participantes: 2, 4, 16, 17, 18, 19) - “Ja fui agredida duas vezes. (...)
temos colegas que ja foram esfaqueados™ (Participante: 4); "Somos a primeira pessoa a

chegar e levamos com a raiva toda das pessoas” (Participante: 19).

Relativamente a valorizacdo monetaria e social, todas as respostas dos técnicos
entrevistados foram coerentes umas com as outras, sendo que a nivel remuneratério todos
concordaram que ndo sdo valorizados frisando que sentem alguma revolta em ndo serem
considerados uma profissdo de risco e de desgaste rapido — “Os bailarinos sdo de
desgaste rdpido e as bordadeiras da Madeira também... Sdo desgaste rapido, sdo. Eu

ndo digo que eles ndo o sdo. Eu digo é que nos também somos. Sdo coisas diferentes...’

(Participante: 4).

Ja a nivel social, cinco individuos concordaram que sentem reconhecimento por
parte da populacdo (Participantes: 2, 5, 16, 17, 19), porém dois técnicos discordam,

desabafando,

"Uma ambuléancia que demore mais do que 5 minutos é um sacrilégio. N&o
guerem saber se a ambuléancia veio de Olhdo, Tavira, Vila Real de Santo
Antonio... ndo... tinha que haver ali uma ambulancia. Mas isso também vai da
falta de sensibilidade que a prépria pessoa tem (...) Mas n&do, ndo sSomos
valorizados nem nada que se parega..." (Participante: 4);

Sobre as relagdes sociais, todos os entrevistados afirmaram fazer uma boa equipa
de trabalho com os seus colegas revelando que existe uma boa interagcdo entre todos
durante as ocorréncias para além de que o que for preciso ser falado e esclarecido pds

ocorréncia, fica sempre resolvido (Participantes: 2, 4, 5, 16, 17, 18, 19).
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Em relacdo a saidas entre colegas de trabalho, uns contaram que apenas se juntam
em momentos especiais como por exemplo o Natal (Participantes: 2, 5, 19), outros
disseram que combinam encontros 1 ou 2 vezes por més (Participantes: 4, 16, 18), sendo

que o entrevistado numero 17 confessou saidas de 2 em 2 meses.

No que toca as atividades de lazer, os técnicos ocupam 0s seus tempos livres
principalmente a passear e fazer caminhadas (Participante: 2), ir a praia (Participante: 4)
e a apanhar marisco (Participante: 18). Apenas dois entrevistados contaram que
praticavam desporto nomeadamente ginasio (Participante: 4), crossfit e equitacdo
(Participante: 17). Em jeito de curiosidade, o nimero 19 confessou que ocupa o seu tempo

livre a estudar, pois esta a tirar Licenciatura em Medicina.

Por Gltimo, mas ndo menos importante, no dominio psicolégico, trés entrevistados
afirmaram ndo ter passado por nenhuma situacdo potencialmente traumatica
(Participantes: 2, 5, 16).

Por sua vez, outros trés entrevistados, abordaram questdes que aconteceram a

nivel pessoal, nomeadamente asfixia com comida e a morte do avo,

“Lembro-me aos 6 ou aos 7 anos ter ficado engasgada *risos* com um bocado
de presunto e ter ficado sozinha em casa sem conseguir respirar. Lembro-me
perfeitamente como se fosse hoje. Ainda hoje me lembro disso. Mas tive sem
respirar, sem respirar... Obstrucdo, sem respirar. E... aquilo é engracado, mas
ndo tem graca nenhuma... porque nos primeiro, tentamos respirar pela boca e
nao conseguimos, a seguir tentamos respirar pelo nariz e ndo conseguimos e a
seguir comegamos a andar de um lado para 0 outro e ndo da...” (...) A morte do
meu av0. Ha 27 anos. Eu tinha 12 anos. N&o vi, ndo assisti, ninguém me deixou
ver 0 meu avd, porque o meu avd entrou em casa, caiu e faleceu. Foram la buscé-
lo, mas ja estava... Ndao vi nada e fui a ultima pessoa a saber que ele tinha
falecido porque era a menina do avé. Era eu... e entdo ndo me contaram”
(Participante: 4);

a morte do pai da sua melhor amiga,

“O pai da minha melhor amiga foi assassinado ha 3 anos...ndo... ha 4 anos, por
um amigo de familia e pronto... para mim foi mais complicado no sentido em
que eu sou amiga dela e ela é da minha idade e ela a passar por aquilo tudo...
porque o senhor foi assassinado com um tiro na cabega e ela foi a primeira
pessoa a chegar ao pé dele e aquilo foi... foi toda aquela situagdo. Para mim e
para nés enquanto grupo de amigos foi complicado por ela estar exposta aquilo
e por estar a passar por aquilo. Foi uma situacdo...” (Participante: 17);
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a morte inesperada do seu pai — “Ha 2 anos, em 2017, o meu pai morreu. Foi
encontrado ... sem vida e foi de certa forma, traumatizante. N&o foi doenca, foi assim uma

coisa... foi uma morte inesperada” (Participante: 19).

Deste leque de situacdes potencialmente traumaticas que estes técnicos possam
ter experienciado, apenas um individuo contou uma situacdo que viveu a nivel

profissional,

“Uma crianga que foi atropelada a andar de bicicleta e na altura tinha
exatamente a mesma idade da minha filha e que me marcou muito nessa altura.
Meteu varios meios de emergéncia, desde viatura médica, helicoptero do INEM.
Tentamos fazer tudo e deu entrada no hospital com sinais de vida, mas vim a
saber nas horas seguintes que realmente ndo havia nada a fazer... foram muitos
traumatismos, muitas lesdes internas que nao foi possivel salvar aquela crianca.
Na altura foi uma situacao muito dificil. Foi uma situagdo que me lembro como
se fosse ontem” (Participante: 18).

Como estratégias de coping, todos os técnicos admitiram que primeiro focam-se
na ocorréncia e s6 depois de tudo ter terminado é que refletem sobre a mesma
(Participantes: 2, 4, 5, 16, 17, 18, 19). Para além disto contaram que desabafam
maioritariamente com os colegas de trabalho, sendo que o entrevistado numero 4 prefere
optar por se isolar - "Nem toda a gente percebe o0 que é que nds estamos a passar e 0
porqué e da forma que nos atinge. Por isso é mais facil, por vezes, dizer que esta tudo

bem." (Participante: 4).

Em termos gerais, todos os técnicos disseram que tém o apoio da familia para
qualquer situacéo que seja necessario, porém o nimero 17 teve que recorrer a consultas
de apoio psicoldgico para conseguir lidar com a situacdo e para arranjar mecanismos e
estratégias para conseguir apoiar a amiga e o nimero 19 teve acompanhamento por parte
dos colegas do CAPIC.
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415 -TOTE

Relativamente aos TOTE, os motivos que os levaram a submeter as suas
candidaturas ao INEM foi essencialmente o gosto pela area da satde e o gosto por ajudar

0 proximo (Participantes: 1, 3, 8, 9).

Antes de integrarem o INEM, um TOTE exercia func¢bes na unidade de socorro
da Cruz Vermelha Portuguesa contando que a exposicao diaria a eventos lhe trazia muita
ansiedade — “4 forma como nos gerimos aquilo que recebemos, a forma como fazemos a
gestdo das chamadas, a gestdo por exemplo dos meios de socorro, do tempo que o
socorro la chega, depois de como a situacédo fica resolvida — a bem ou néo, quais é que
sdo as consequéncias... De alguma forma acho que nos torna vulneraveis. ” (Participante:
1); e outro era bombeiro abordando que corria o risco de queimaduras em incéndios e de
apanhar doengas (Participante: 3). Dois dos entrevistados ndo tinham nenhuma profisséo
similar as funcGes que desempenham atualmente no INEM, sendo que nao quiseram

divulgar onde trabalhavam anteriormente (Participantes: 8, 9).

Antes de ingressarem no INEM, trés dos entrevistados afirmaram que néo
conheciam a Institui¢do, sendo que apds entrada superou expectativas (Participantes: 1,
3, 8). Por sua vez, o participante numero 9, confirmou que conhecia a entidade e que a
opinido que tinha da mesma era boa. Ap6s a sua entrada no INEM verificou haver
problemas a nivel de recursos humanos e chefias — “Agora em relagdo quando se esta

’

dentro da empresa... é mais em relagdo a recursos humanos, chefias e isso..." .

Dentro da Instituicdo INEM, os TOTE fazem servico de central, isto €, estdo no
CODU. Aqui, neste centro operacional, fazem atendimento de chamadas de emergéncia
e gestdo dos meios de socorro (Participantes: 1, 3, 8, 9). Como maior vulnerabilidade,

estes técnicos apontaram o burnout,

"No6s nao temos tempo as vezes de fazer horas a mais ou turnos extras
necessdrios porque temos falta de pessoas, de profissionais (...) As vezes é dificil
e esta sobrecarga... Algumas vezes ndo conseguimos ter tempo para digerir
quando trabalhamos muitas horas seguidas.” (Participante: 1);

mas também a pressao e rapidez no acionamento de meios de socorro (Participante: 9).
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Relativamente a valorizagdo monetaria e social, todos os técnicos afirmaram néo
estarem satisfeitos com as suas remuneracgdes (Participantes: 1, 3, 8, 9). Ja a nivel de
reconhecimento por parte da populagéo, os resultados estdo equilibrados sendo que dois
dos entrevistados consideraram que a populagéo valoriza o seu trabalho (Participantes: 1,
9) — “Eu sinto que a populagdo valoriza sim. Pode haver obviamente algo... Mas numa
forma geral acho que sim” (Participante: 1); e outros dois relataram que né&o sentem o

apoio da populagéo,

“Eu, antigamente dizia que era a falta de conhecimento da populagdo acerca
dos nossos servigcos. Mas hoje em dia acho que ha muita divulgacéo do INEM
mesmo ao nivel das redes sociais e acho que as vezes ja é... desculpe la o termo...
acho que ja é burrice da populagdo quando nds tentamos explicar as coisas € as
pessoas nao querem perceber. Eu percebo quem estd do outro lado porque eu
também j& estive do outro lado. Percebo que parece uma eternidade quando a
ambulancia é pedida, mas acho que as pessoas ndo querem perceber (...)”
(Participante: 8).

Abordando o dominio das relacBes sociais, todos os técnicos admitiram que ha
uma boa interajuda entre colega e muito apoio (Participantes: 1, 3, 8, 9), podendo
refletindo assim nas suas saidas em grupo. Todos os técnicos revelaram terem saidas em
grupo muito regularmente como por exemplo 2 a 5 vezes por més (Participante: 8) e 1 ou

2 vezes por més (Participantes: 1, 3, 9).

A nivel de ocupacdo de tempos livres, trés dos entrevistados ocupam o seu tempo
prioritariamente com os seus filhos e/ou os seus respetivos companheiros (Participantes:
1, 3, 9) e apenas um dos técnicos ndo referiu familia, mas sim fazer ginasio, ver televiséo

e sair (Participante: 8).

No ambito psicologico, todos os técnicos explicaram ndo ter vivido nenhuma
experiéncia potencialmente traumatica seja a nivel pessoal ou profissional. Contudo,
confessaram que quando surgem situa¢es mais complicadas, como estratégias de coping
dois dos entrevistados dizem ter que sair da central e ir beber café ou conversar com
algum colega (Participantes: 1, 9). Por sua vez, o nimero 8 afirmou que prefere focar-se
na situacdo e so depois refletir sobre a mesma, enquanto o numero 3 confessou ser uma

pessoa fria que ndo se deixa levar pelas emocdes.
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4.2- INSTRUMENTOS DE MEDIDA

4.2.1 -WHOQOL-BREF

Como foi explicado nas paginas anteriores, 0 WHOQOL-BREF tem como
objetivo analisar a qualidade de vida dos individuos nos dominios fisico, psicolégico,
relacBes sociais e meio ambiente.

No dominio fisico podemos encontrar perguntas correspondentes a facetas como
a dor e desconforto (3), dependéncia de medicacdo ou de tratamentos (4), energia e fadiga
(10), mobilidade (15), sono e repouso (16), atividades da vida quotidiana (17), e a
capacidade de trabalho (18).

O dominio psicoldgico engloba as facetas sobre sentimentos positivos (5),
espiritualidade, religido e crencas pessoais (6), pensar, aprender, memaria e concentracdo
(7), imagem corporal e aparéncia (11), autoestima (19) e sentimentos negativos (26).

Por sua vez, o dominio das relagcBes sociais abarca as relagdes sociais (20), a
atividade sexual (21) e o suporte (apoio) social (22).Em relacdo ao ultimo dominio que
esta escala de diagnostico nos apresenta, estamos perante 0 dominio meio ambiente, em
que as perguntas andam em torno das facetas de seguranca fisica e protecéo (8), ambiente
no lar (9), recursos financeiros (12), oportunidades de adquirir novas informacdes e
habilidades (13), participacdo em e oportunidades de recreacdo/lazer (14), ambiente
fisico: poluicdo, ruido, transito, clima (23), cuidados de saude e sociais: disponibilidade

e qualidade (24) e transportes (25).
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GRAFICO 4:

ANALISE DA ESCALA DE QUALIDADE DE VIDA - WHOQOL-BEF
5
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ENFERMEIROS 4,03 4,14 4,04 3,75 3,99
O MEDICOS 4,32 4,39 4,16 4,09 4,24
PSICOLOGOS 4,23 4,39 4,37 3,85 4,21
OTEPH 3,77 3,9 3,85 3,44 3,74
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[ MEDIA DOS DOMINIOS 4,09 4,2 4,08 3,78 N =35

Atendendo a informacdo acima descrita, podemos observar no grafico 4 os
resultados das 24 facetas nas quais compdem os dominios fisico, psicoldgico, das relacbes
sociais e do meio ambiente acerca dos profissionais e técnicos do INEM.

O dominio que se destacou com melhores resultados numa anéalise global dos
diferentes grupos profissionais, foi o dominio psicolégico (M = 4.20) e aquele que
apresentou menores resultados foi 0 do meio ambiente (M = 3.78).

O grupo profissional que apresentou os melhores e os mesmos resultados no
dominio psicologico, foram os médicos e os psicélogos (M = 4.39). Especificamente o
grupo que demonstrou cota¢es menos favoraveis no dominio do meio ambiente foram
0s TEPH com 3.44.

Em relagdo ao dominio fisico, os resultados revelaram uma boa pontuagéo para 0s

psicologos (M = 4.23) e resultados menores para 0s TEPH (M = 3.77). J4 no dominio das
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relacdes sociais, 0s psicélogos demonstram melhores resultados com M =4.37, enquanto,

mais uma vez, os TEPH sdo os que tém a cotagdo mais baixa (M = 3.85).

Contudo, € de salientar que os resultados finais apresentaram valores muito
préximos uns dos outros sendo que a melhor média correspondeu ao grupo profissional
dos médicos (M = 4.24; DP = 0.138). Aquele que apresentou valores ligeiramente mais
baixos foram os TEPH (M = 3.74; DP = 0.206).

E de salientar que as diferencas foram analisadas com recurso ao teste ndo
paramétrico para K amostras independentes, Kruskal Wallis que indicaram reter a

hipdtese nula (p = .271).

Tabela 2: WHOQOL-BREF - Andlise geral da percecdo da qualidade de

vida e satisfacdo com a saude dos profissionais e técnicos do INEM

1- PERCECAO DA |2 - SATISFACAO
QUALIDADE DE VIDA | COM A SAUDE
ENFERMEIROS (8) 4 4
MEDICOS (8) 4.12 4.12
PSICOLOGOS (8) 4.12 4
TEPH (7) 3.85 4
TOTE (4) 4 4.25

N =35

De forma a completar toda a analise deste instrumento de avaliacdo, temos as
respostas as perguntas sobre a percecdo do profissional e técnico do INEM sobre a sua
qualidade de vida e sobre a satisfagdo com a sua saude.

Desta forma, os resultados vieram demonstrar que a populacdo do INEM, no seu
geral, apresentou uma boa percecdo sobre a sua qualidade de vida e satisfacdo com a
salde, na medida em que, os médicos e 0s psicologos detiveram a média mais alta com
uma percecdo classificada como boa (M = 4.12; DP = 0.640). O grupo profissional com
a maior classificacdo de satisfeitos com a sua saude foram os TOTE (M = 4.25; DP =
0.5).

A andlise das diferencas com recurso aos testes ndo paramétricos Kruskal Wallis

e Wilcoxon ndo mostraram diferengas significativas (p > .05). J& em termos de
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confiabilidade, esta escala apresentou um Alfa de Cronbach com 0.892, demonstrando

uma excelente consisténcia interna numa populagéo de 35 individuos.

4.2.2 - 1ES-R:

A escala IES-R permite verificarmos o impacto que determinadas ocorréncias

possam ter tido nos profissionais e técnicos do INEM através da correlacdo com medidas
de uma possivel PTSD (Maia & Fernandes, 2003).

Recordando, esta escala é composta por 22 perguntas de resposta fechada através

de uma escala de Likert numerada de 0 a 4, foca-se na subescala de evitamento (perguntas

5+7+8+11+12+ 13+ 17 + 22), na reexperiénciacdo (perguntas 1 +2+3+6 +9 +

14 + 16 + 20), e na subescala da hiperativagédo (perguntas 4 + 10 + 15 + 18 + 19 + 21).
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O grafico 5, revela os valores obtidos na Escala de Impacto de Eventos (IES-R),
através da avaliacdo das subescalas de evitamento, reexperienciagdo e hiperativacdo
destinadas aos profissionais e técnicos do INEM.

A subescala que se destacou com melhores resultados foi a subescala do
evitamento (M = 0.36; DP = 0.255). Aquela que apresentou resultados mais altos foi a da
hiperativacdo (M = 0.54; DP = 0.287).

O grupo profissional que apresentou as melhores cotagdes nas subescalas em
analise, foram os TOTE — Evitamento: M = 0.16; Reexperienciacdo: M = 0.12;
Hiperativacdo: M = 0.11. Por sua vez, o grupo que demonstrou cotacfes menos favoraveis
em todas as subescalas foram os enfermeiros: Evitamento: M = 0.76; Reexperienciacao:
M = 0.79; Hiperativacdo: M = 0.88.

Como resultados finais concluimos entdo que o grupo profissional que se destacou
pela positiva foram os TOTE (M = 0.13), demonstrando que a maioria dos eventos que
experienciaram nédo lhes causaram impacto significativo podendo assim afastar entéo a

possibilidade de ocorréncia de uma possivel PTSD.

Em contraste, aqueles que apresentaram valores mais altos foram os enfermeiros
(M = 0.81) refletindo assim que tém vindo a sentir mais dificuldades no processamento

do evento quando o experienciam durante a sua atividade profissional.

Em termos de consisténcia interna, o Alfa de Cronbach é apontado para 0.920,
demonstrando uma exceléncia confiabilidade nos resultados desta escala, apesar de, numa
populacdo de 35 inquiridos, ter existido 1 caso excluido por ndo querer responder as

questdes da escala em questao.
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4.2.3-STSS

O instrumento que avaliou o Stress Traumatico Secundario (STS) nos

profissionais e técnicos do INEM, € composto por 17 questdes que estdo inseridas em 3

subescalas nomeadamente a intrusdo, a evitacdo e a excitacdo. Em cada questdo, os

inquiridos responderam em formato de escala de Likert, de 0 a 4.

grupo profissional do INEM

TABELA 3: STSS — Analise dos sintomas de intrusao, evitacdo e excitacdo por

INTRUSAO | evitacko | excrracio
TOTAIS
SOMA DAS RESPOSTAS

ENFERMEIROS (8) 20 35 32 29
MEDICOS (8) 8 6 8 7,33
PSICOLOGOS (8) 15 28 21 21,33
TEPH (7) 16 26 14 18,66
TOTE (4) 4 9 3 5,33

N =35

Na tabela acima, podemos observar as respostas por grupo profissional no que diz

respeito a soma de respostas dos inquiridos como os seus totais finais.

Podemos constatar na tabela 4 que, quem apresentou valores maiores de somatorio

de respostas em todas as subescalas, foram os enfermeiros — Intrusdo: Y. = 20; Evitacao:

> = 35; Excitagdo: Y. = 32. Por outro lado, o grupo profissional que se destacou com

valores menores foram os TOTE nas subescalas de intrusdo (3, = 4) e de excitagdo (). =

3). J& na subescala da evitacdo, quem sentiu menos necessidade de evitar os eventos foi

o grupo profissional dos médicos com ) = 6.
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Tabela 4: STSS - Interpretacdo da pontuacao

STS PEQUENO OU SEM STS | STS LEVE | STS MODERADO |STSALTO | STS SEVERO
27 ou menos 28-37 38-43 44-48 49

Os resultados apresentados na tabela 4 vém assim justificar a exposic¢do da tabela
5, no sentido em que, a primeira, demonstra os valores finais obtidos por grupo
profissional em relacdo a presenca ou ndo presenca de STS nos profissionais e técnicos
do INEM.

Desta forma, observando a tabela 4, podemos constatar que o grupo profissional
que apresenta um resultado menos favoravel sdo os enfermeiros (M = 29), justificando a
presenca de um STS ligeiro. Ja os TOTE sdo os que apresentam os melhores valores (M
= 5.33), concluimos assim que ndo existe a presenca de STS neste grupo profissional,
uma vez que os resultados obtidos estdo dentro da cotacdo de 27 ou menos, como
demonstra a tabela 5. E importante fazer a ressalva que os psicologos apresentam valores
que correspondem a 21.33, sendo alvos de estarem proximos da presenca de um possivel
STS.

Em termos de consisténcia interna, o Alfa de Cronbach é apontado para 0.917,
demonstrando uma exceléncia confiabilidade nos resultados desta escala, apesar de, numa
populacdo de 35 inquiridos, ter existido 1 caso excluido por ndo querer responder as

questdes da escala em questao.
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4.2.4-PDS

Como critérios para a defini¢do de diagnostico de PTSD de acordo com 0 DSM-
V e a escalada de diagnostico pds-traumatico, o individuo devera apresentar exposicao a
situacdo traumatica avaliada na questdo 14, ter pelo menos 1 sintoma de reexperienciacéo
(questdes 22 a 26), ter trés ou mais sintomas de evitamento (questbes 27 a 33), ter dois
ou mais sintomas de hiperativacdo (questdes 34 a 38) e estas apresentarem um impacto

significativo nas suas atividades diarias (questdes 41 a 49).

Fazendo uma andlise geral dos diferentes grupos profissionais, foram encontrados
3 individuos que se enquadram no diagnostico de PTSD, nomeadamente 2 enfermeiros e
1 TEPH.

O participante n° 23, enfermeiro, exp6s que teve perante um acontecimento de
violéncia ndo sexual por parte de um familiar ou conhecido, apresentando uma
sintomatologia severa com cotacdo 31 e 16 sintomas no total que se enquadram no quadro
da reexperienciacdo, do evitamento e da hiperativacdo - 5 sintomas de reexperienciacéo,
6 sintomas de evitamento e 5 sintomas de hiperativacdo. Foi denotado também impacto

das mesmas na maior parte das suas atividades diarias.

O participante n° 25, enfermeiro, diz ter vivenciado um evento de violéncia sexual
por parte de um familiar ou alguém conhecido, revelando severidade na sintomatologia
com cotacdo 34, apresentando no total 17 sintomas - 5 sintomas de reexperienciacao, 7
sintomas de evitamento e 5 sintomas de hiperativacdo). Em comparagdo com o
participante n° 23, os seus sintomas tiveram igualmente impacto na maior parte das suas

atividades diarias.

No que diz respeito ao participante n° 4, TEPH, alegou ter experienciado um
evento de doenca terminal que o marcou e que evidenciou severidade na sintomatologia
com cotacdo 21 demonstrando a existéncia no total de 11 sintomas — 3 sintomas de
reexperienciacgéo, 4 sintomas de evitamento e 4 sintomas de hiperativagdo. Os resultados

revelaram que os sintomas tém impacto nas suas atividades diarias.

Em termos de consisténcia interna, o Alfa de Cronbach é apontado para 0.841,
demonstrando uma boa confiabilidade nos resultados desta escala, apesar de, numa
populacédo de 35 inquiridos, ter existido 19 casos excluidos por ndo quererem responder

a diversas questdes da escala em questao.
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5 —DISCUSSSAO DOS RESULTADOS

Para a realizacdo deste estudo, numa primeira parte da analise, obtive o resultado
de uma exposicdo oral por parte dos participantes através de uma entrevista

semiestruturada com perguntas de resposta aberta e fechada.

Com as 35 entrevistas realizadas, foi claramente visivel que cada grupo
profissional pertencente ao INEM, tém percecgdes diferentes sobre a Instituicdo INEM,
sobre a sua profissdo, sobre a sua valorizacdo remuneratéria por parte da entidade patronal
e valorizacdo social, o que podera influenciar no modo como se comportam a nivel

profissional, mas também pessoal e social.

Constatou-se que o0s participantes neste estudo, tomaram a decisdo de ingressar na
Instituicdo INEM principalmente pelo gosto pelo doente critico pré-hospitalar, gosto pela
resolucéo de problemas de imediato devido a estarem perante situagdes limite e o gosto

por ajudar o proximo.

A grande maioria dos participantes revelaram que ja tinham experiéncia na area
devido a terem exercido anteriormente fungées em hospitais, corporaces de bombeiros

e outras institui¢oes.

Como vulnerabilidades no exercicio da profissdo anterior como da atual, ou seja,
no INEM, confessaram que, por ser um ambiente de rua, neste caso um ambiente menos
controlado, existem riscos infetocontagiosos, risco de lesdes corporais e risco de
agressdes fisicas e verbais. Consideraram existir também, riscos psicologicos
nomeadamente uma caréncia na higiene mental que se reflete em dificuldades em
conciliar a vida pessoal e social com o trabalho, dificuldade em ter os descansos
necessarios para obtencdo de um melhor desempenho profissional, dificuldade também
na alimentacdo e no sono. Para além de todos estes riscos, os profissionais e técnicos do
INEM, de forma unanime, frisaram que estdo muito sujeitos ao risco de acidentes nos

diversos meios de transporte que se deslocam pela conducdo a alta velocidade.

Ao longo da entrevista, cada individuo de cada grupo profissional, expés que
fungdes exerciam quando se deslocavam para uma ocorréncia. Desta forma, de entre um
leque de tarefas distribuidas, para um melhor profissionalismo e proatividade,
distinguem-se as funcdes de team leader, o atendimento de chamadas de emergéncia e

gestdo dos meios de socorro, a identificacdo da situacdo, avaliacdo do doente e
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implementacdo de medidas de life saving com o objetivo de estabilizacdo da vitima. As
fungdes destes individuos passam também por ajudar vitimas, familiares e colegas de
trabalho através de suporte emocional como cognitivo com o principal objetivo de uma
estabilizacdo emocional através de estratégias de integracdo das experiéncias que podem
ser potencialmente traumaticas. Apesar da maior parte do trabalho ser executado em
contexto de rua, muitos enfermeiros, médicos, psicologos e TEPH podem também
acompanhar todo o cenédrio a distancia por via telefonica dando apoio e orientacdo a

equipa que esta narua.

Estes participantes demonstraram divergir em relacdo a opinido que tém sobre a
Instituicdo INEM, salientando que tém vindo a existir alguns problemas estruturais,
organizacionais e de condicdes laborais, como a falta de meios humanos e materiais, falta
de formacdes profissionais e valorizacdo na carreira. Porém, de forma geral, apesar de
tudo, transpareceram ter uma opinido positiva sobre o INEM, de tal forma que, ressalvam
que gostam muito do que fazem e identificam-se com a misséo e valores que esta

Instituicao tem.

Na generalidade, todos os inquiridos revelaram que sentem que a populagéo os
valoriza muito enquanto profissionais e técnicos de emergéncia pré-hospitalar, porém
houve discordia em relacdo a valorizagdo monetéria entre grupos profissionais, sendo que
uns concordaram que a remuneracdo que lhes € atribuida € justa, enquanto outros,
consideraram que existe muita falta de reconhecimento da profisséo e de progressao na

carreira.

Todos os 35 participantes contaram que tém uma relagdo muito boa com os seus
colegas de trabalho e que formam uma boa equipa de trabalho devido a existéncia de
muita comunicacdo, interajuda e paciéncia entre todos. Contaram também que tém

esporadicamente saidas em grupo e que se encontram em épocas festivas.

Em relacdo a hobbies, praticam atividades desportivas como futebol, ciclismo,
futsal, atletismo, natacdo, jiu jitsu brasileiro, golfe, ginasio e equitacdo. Como formas de
relaxe, alguns individuos entrevistados dizem ocupar o seu tempo livre com atividades
como jardinagem, ioga, hidroginastica, cinema e passeios na companhia das suas

familias.

No que diz respeito as vivéncias dos individuos, na sua maioria, relataram que ja

experienciaram situacdes potencialmente traumaticas seja em contexto pessoal, seja em
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contexto profissional. Em termos pessoais, destacaram-se sobretudo eventos relacionados
com mortes de familiares ou conhecidos. Em termos profissionais, revelaram que
situacOes que envolvam criancas sdo as que mais lhes geram uma carga emocional pesada,
seguido de acidentes graves com multivitimas. Todos os profissionais e técnicos,
afirmaram com muito orgulho que sentem apoio incondicional das suas familias para
desabafarem sobre todos os cenérios que vivenciam, porém muitos dos entrevistados
disseram preferir ndo os incluir por serem cenarios muito tristes e complicados. Além
disto, muitos confessaram que ja foram seguidos ou ainda sdo seguidos em consultas de

psicologia e de psiquiatria.

Para uma melhor gestdo psicoldgica e emocional das ocorréncias para as quais sao
chamados, aplicam vérias estratégias de coping, homeadamente atribuir todo o foco a
situacdo e pensar no acontecimento apenas depois; sair do cenario para fazer pausa para
respirar; beber café; fumar; vomitar e/ou fazer meditacdo. Por norma, aplicam também a
politica de diebrifing que tem como principais objetivos abordar todos os aspetos
inerentes a determinada ocorréncia de modo a colmatarem lacunas executadas na acao;
expor a forma como a ocorréncia os afetou psicologicamente ou emocionalmente ou nao,

mas também usar o diebrifing como forma de elogiar colegas e trabalho em equipa.

Na segunda parte da analise, obtive o resultado sobre a qualidade de vida dos
inquiridos, o impacto que as vivéncias de eventos potencialmente traumaticos podem ter
tido para eles e a presenca ou ndo de stress traumatico secundario e de PTSD através dos
instrumentos de medida WHOQOL-BREF, IER-S, STSS e PDS.

No que diz respeito a avaliacdo da qualidade de vida, os 35 inquiridos vieram
demonstrar, no seu geral, que apresentam uma boa qualidade de vida.

Este resultado pode ser justificado com base numa satisfatdria saide mental e
fisica; na existéncia de um equilibrio financeiro; muito bom relacionamento com familia
e amigos revelando que estdo, aparentemente, inseridos num nucleo familiar e social
estavel e funcional; muita satisfagdo com as suas profissdes demonstrando que se
consideram individuos realizados profissionalmente e boa percecdo para a autoestima,

autocuidado e implementacdo de hobbies.

Através do instrumento de medida IER-S que avalia o impacto que o evento pode
ter tido no individuo, verificou-se que estes resultados apresentaram valores um pouco

altos nas subescalas de evitamento, reexperienciacdo e hiperativacdo para 0 grupo
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profissional dos enfermeiros, revelando que muitos dos individuos demonstraram
dificuldades na gestdo de sentimentos negativos. O grupo profissional, a seguir aos
enfermeiros, que merece uma especial atencdo sdo também os TEPH.

Foi verificado no instrumento de medida STSS, a presenca leve de stress
traumatico secundério no grupo profissional dos enfermeiros com a ressalva de que 0s
psicologos sdo os profissionais que também estdo muito préximos da presenca de um

possivel STS.

No que diz respeito a escala de diagndstico pds-traumatico, verificou-se que estes
resultados ficaram também mais aquém, visto que na populacdo de 35 individuos, foram
encontrados 3 individuos que demonstraram ter Perturbacdo de Stress Pds-Traumatico

(PTSD), nomeadamente 2 enfermeiros e 1 TEPH.

Nesta populacdo de 35 participantes, foi verificado que existe uma maior
predisposicdo para o trauma em individuos do género feminino na faixa etaria do 30-40
anos, tendo havido indicios de existir relacdo com o tempo de experiéncia na profissao,
isto &, mais de 10 anos de servico.

Para justificar estes resultados, podemos usar a premissa de que a profissdo que
desempenham como profissionais e técnicos que estdo na linha da frente, sdo profissdes
em que estdo sempre sujeitos a acumulacdo de testemunhos de ocorréncias de terceiros.
Estes resultados justificam-se também por serem profissdes muito densas que acarretam
muita carga emocional e psicoldgica devido ao fator imprevisibilidade, isto €, pelo facto
de todas as ocorréncias para que vao serem diferentes, com vitimas diferentes e com graus

de dificuldade de resolucdo também diferentes.

Para além destes argumentos, esta também aquele de que parece existir uma falta
de formacoes profissionais em determinados grupos profissionais, que incidam sobretudo

no tema da satde mental e gestdo emocional.
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6 — CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo, referente a tematica do Trauma Vicariante (TV) como ameaca
a saude mental dos profissionais e técnicos do Instituto de Emergéncia Médica (INEM),
comprova, uma vez mais, que o ser humano esta muito propicio a vivenciar eventos

potencialmente traumaticos no seu curso de vida e a sofrer com eles.

O impacto dos eventos potencialmente traumaticos nos individuos, mais
concretamente, naqueles que estdo dia apds dia na linha da frente a socorrer vitimas
diretas de eventos potencialmente traumaticos, afeta de forma diferente os individuos
consoante o tipo de evento; a historia de vida do individuo, os seus valores, crencas e
significados atribuidos; o suporte social que recebe das pessoas a sua volta e também de
estratégias de coping disponiveis (Torres Bernal & Mille citado por Santos, 2017).

O presente estudo demonstrou que ndo existe a presenca de Trauma Vicariante
(TV) nos profissionais e técnicos do INEM, pois ndo existiu qualquer indicio de
interrupcdo nos seus esquemas cognitivos nas areas de necessidade fundamental,
nomeadamente na seguranca, na confianca/dependéncia, na estima, no controle e na
intimidade. Apesar de tudo, constatou-se a presenca de Stress Traumatico Secundario
(STS) e de Perturbagdo de Stress Traumatico Secundario (PTSD)

Sendo o Instituto de Emergéncia Médica (INEM) uma entidade de muito prestigio
e de grande utilidade a nivel nacional, é importante compreender o0 impacto que eventos
potencialmente traumaticos possam ter nos seus profissionais e técnicos, pois é

fundamental que estes tenham uma boa salde psicoldgica e emocional.

De acordo com os dados recolhidos e com a literatura, serd importante
consciencializar os profissionais e técnicos do INEM para melhorar a resiliéncia e evitar
o Trauma Vicariante (TV) e outras patologias como Stress Traumatico Secundario (STS)

ou Perturbacédo de Stress Pos-Traumatico (PTSD).

Num primeiro momento, através de formagoes, clarificar sobre os conceitos de
stress, trauma psicoldgico, trauma vicariante, stress traumatico secundario e perturbagdo
de stress pds-traumatico; explicar aos profissionais quais os fatores mais facilitadores de
induzirem experiéncias traumaticas, mas também as consequéncias que estas patologias

podem vir a ter na vida pessoal e profissional do individuo.
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Seria fundamental haver uma aposta numa formacao continua de identificacéo de
mecanismos de coping com o objetivo de se perceber quais as melhores estratégias de
prevencdo de modo a conseguirem fazer uma melhor gestdo emocional das suas vivéncias

profissionais.

Seria muito importante sensibilizar os profissionais e técnicos do INEM para
aderirem a um suporte psicoterapéutico preventivo, com a ressalva de que, as sessdes de
acompanhamento ndo seriam apenas para os individuos que nao se sentissem bem, mas
sim para um todo, com o objetivo de haver uma normalizacao nas idas ao psicologo e na
partilha de sentimentos e de desabafos. Todas estas sessdes ocorreriam sem que houvesse
qualquer penalizagdo ou constrangimento para a carreira ou posi¢do ocupada dentro da

Instituicao.

Seria aconselhavel que o acompanhamento psicolégico fosse administrado por
uma entidade exterior ao INEM de modo a ser mantida a confidencialidade e sigilo
evitando também preconceitos que possam surgir por parte de colegas. Ainda a
acrescentar, seria igualmente importante, cada grupo profissional reunir-se entre si, pelo
menos 1x por semana para promover momentos de partilha de experiéncias profissionais

e de emocdes.

A nivel laboral e de modo a evitar a subcarga horaria, é recomendado a Institui¢do
apostar em mais meios humanos, nomeadamente mais contrata¢cdes de profissionais e
técnicos. Com base nesta proposta, os profissionais poderiam ter assim um horario mais
leve com uma maior abertura para conseguirem descansar e descomprimir. Esta sugestao
viria entdo possibilitar também a que houvesse uma maior flexibilidade e gestdo no que

diz respeito aos periodos de férias.

Em Gltima instancia, seria indicado haver momentos de escape em grupo, como

por exemplo atividades como meditacao, ioga, danga ou pintura.

Como consideraces finais desta dissertagdo de mestrado, é importante realcar os

aspetos que ficaram aquém das expectativas e 0 que podera ser feito futuramente.

Atendendo que a amostra apresenta um numero reduzido de participantes, apenas
constituida por 35 participantes, ndo demonstrou assim diferencas significativas na

analise entre grupos profissionais.
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Ainda sobre a analise das escalas, existe a percecdo de que foi realizada uma
analise muito quantitativa apenas, visto que as escalas apontam para linhas de

diferenciagéo da psicopatologia.

Para momentos futuros, seria muito interessante fazer um posterior alargamento
desta &rea de estudo com avaliagdes comparativas com outro tipo de profissionais,
nomeadamente bombeiros sapadores, bombeiros voluntarios, policias, GNR,
profissionais de urgéncias hospitalares, técnicos de Institutos de Medicina Legal que
fazem peritagens em contextos de crise e de catastrofes, entre outros. Seria muito
satisfatorio incluir também profissionais de outros paises para perceber as suas valéncias
psicoldgicas, emocionais, fisicas e sociais contribuindo assim para uma analise geografica

de larga escala.
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ANEXO 1I: FORMULARIO DE INFORMACAO E DE
CONSENTIMENTO INFORMADO

FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

Consentimento Informado

O TRAUMA VICARIANTE COMO AMEACA AOS PROFISSIONAIS DO
INSTITUTO NACIONAL DE EMERGENCIA MEDICA (INEM)

E convidado(a) a participar voluntariamente neste estudo por ser técnico/profissional no
Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM) do CODU de Faro e/ou da Delegacéo
de Lisboa.

Este procedimento é chamado de consentimento informado e descreve a finalidade do
presente estudo, os procedimentos, os possiveis beneficios e riscos. A sua participacao
podera contribuir para melhorar o conhecimento sobre o trauma vicariante e a saude

mental em profissionais que prestam socorro.

Receberd uma coOpia deste Consentimento Informado para rever e solicitar
aconselhamento de familiares e amigos. O Investigador ou outro membro da equipa de
investigacao ira esclarecer qualquer davida que tenha sobre o termo de consentimento e

também alguma palavra ou informacao que possa nao entender.

Depois de compreender o estudo e de néo ter qualquer davida acerca do mesmo, devera
tomar a decisdo de participar ou ndo. Caso queira participar, ser-lhe-a solicitado que
assine e date este formulario. Apos a sua assinatura e a do Investigador, ser-lhe-a entregue
uma cépia. Caso nédo queira participar, ndo havera qualquer penalizac¢éo nos cuidados que

ird receber.
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1. INFORMACAO GERAL E OBJETIVOS DO ESTUDO:

Este estudo ird decorrer no CODU de Faro e na Delegacdo de Lisboa, com o objetivo de
entrevistar técnicos e profissionais do INEM deste Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes e
desta delegacdo, através de uma entrevista semiestruturada e questionarios de resposta aberta e

fechada.

Este estudo foi aprovado pela Comisséo de Etica da Faculdade de Medicina da Universidade de
Coimbra (FMUC) de modo a garantir a protecdo dos direitos, seguranca e bem-estar de todos 0s
técnicos e profissionais do INEM e garantir prova publica dessa protecao.

Este estudo tem por objetivo compreender toda a problematica do trauma vicariante. Analisar a
vulnerabilidade a que os profissionais do INEM estdo sujeitos a nivel pessoal e profissional, como
também analisar as suas manifestacGes de mal-estar, de sofrimento e a sua qualidade de vida

devido a exposic¢do e repeticao de histdrias traumaticas.

2. PROCEDIMENTOS E CONDUCAO DO ESTUDO:

2.1. Procedimentos:

Eu, Liliana Paulino, aluna do Mestrado de Psiquiatria Social e Cultural da Faculdade de Medicina

da Universidade de Coimbra, realizarei a recolha de dados.

Primeiramente, com o auxilio de um gravador, sera realizada uma entrevista semiestruturada que
incidira sobre a caracterizacdo sociofamiliar do profissional, caracterizacdo socioecondmica,
satisfacdo profissional e pessoal, percecdo do risco, reconhecimento da profissédo, para a recolha

e sistematizacdo de dados pertinentes a investigagao.

Para complementar, serdo aplicados questionarios cujo foco prendar-se-a na analise das escalas
de diagndstico da qualidade de vida (WHOQOL-BREF); de impacto de eventos (IES-R); de stress

traumatico secundario (STSS) e numa escala de diagnostico pds-traumatico (PDS).

2.2. Calendario das visitas/ Duracao:

Este estudo envolvera um Unico encontro por participante com a duracdo maxima de 1h:30m,
sendo que podem ser feitos pequenos intervalos caso o participante necessite. Num primeiro
momento sera realizada a entrevista e o preenchimento do questionario de diagnostico sobre a

qualidade de vida (WHOQOL-BREF). Posteriormente, o encontro, decorrera para o efeito do
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preenchimento dos questionarios que avaliardo o impacto de eventos (IES-R), o stress traumatico

secundario (STSS), e, por fim, o stress pds-traumatico (PDS).

Sera utilizado o dia de data e hora sugerida pelo profissional e/ou coordenadores, de modo a
respeitar a disponibilidade de tempo para participar na investigacdo, mas também a ndo

prejudicacdo das suas fungdes enquanto técnico ou profissional de socorro.

2.3. Tratamento de dados/ Randomizacdo:

A entrevista e questiondrios aplicados serdo utilizados para descricdo quantitativa e qualitativa
dos resultados do estudo.

3. RISCOS E POTENCIAIS INCONVENIENTES:

N&o ha riscos para os participantes deste estudo, porém podera ser necessaria a interrupgdo da
recolha de dados por motivos de prestacdo urgente de socorro pelos mesmos.

4. POTENCIAIS BENEFICIOS:

Este estudo tem a vantagem de estudar a importancia do trauma vicariante para a salude mental
em profissionais e técnicos do INEM que prestam socorro. Além disso, a informacéo que sera
recolhida ir& contribuir para uma melhor compreenséo e informacéo dos técnicos e profissionais
de saude (e sociedade) sobre a vulnerabilidade, o mal-estar psicol6gico, o sofrimento e a dor que
0S mesmos sentem e estdo sujeitos ao debaterem-se dia ap6s dia com situaces e historias de vida

traumaticas ou potencialmente traumaticas.

5. NOVAS INFORMACOES:

Ser-lhe-4 dado conhecimento de qualquer nova informagéo que possa ser relevante para a sua
condicdo de participante ou que possa influenciar a sua vontade de continuar a participar no

estudo.

6. PARTICIPACAO/ ABANDONO VOLUNTARIO:

E inteiramente livre de aceitar ou recusar participar neste estudo. Pode retirar o seu consentimento
em qualquer altura sem qualquer consequéncia para si, sem precisar de explicar as razdes, sem

qualquer penalidade ou perda de beneficios e sem comprometer a sua relagdo com o Investigador
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que lhe propde a participacdo neste estudo. Ser-lhe-a pedido para informar o Investigador se

decidir retirar o seu consentimento.

O Investigador do estudo pode decidir terminar a sua participacdo neste estudo se entender que
ndo € do melhor interesse continuar nele. A sua participacdo pode ser também terminada se nao
estiver a seguir o plano do estudo, por decisdo administrativa ou decisio da Comisso de Etica.
O responsavel do estudo notifica-lo-a se surgir uma dessas circunstancias, e falard consigo a

respeito da mesma.

7. CONFIDENCIALIDADE:

Os seus registos manter-se-do confidenciais e anonimizados de acordo com os regulamentos e
leis aplicaveis. Se os resultados deste estudo forem publicados a sua identidade manter-se-4
confidencial.

Ao assinar este Consentimento Informado autoriza este acesso condicionado e restrito.

Pode ainda em qualquer altura exercer o seu direito de acesso a informagédo. Tem também o direito

de se opor a transmisséo de dados que sejam cobertos pela confidencialidade profissional.

O consentimento informado que assinar sera verificado para fins do estudo pelo promotor e/ou
por representantes do promotor, e para fins regulamentares pelo promotor e/ou pelos
representantes do promotor e agéncias reguladoras noutros paises. A Comissdo de Etica
responsavel pelo estudo pode solicitar o acesso aos registos da pesquisadora, para assegurar-se
gue o estudo estd a ser realizado de acordo com o protocolo. Ndo pode ser garantida

confidencialidade absoluta devido & necessidade de passar a informag&o a essas partes.

Ao assinar este termo de consentimento informado, permite que as suas informacdes neste estudo
sejam verificadas, processadas e relatadas conforme for necessario para finalidades cientificas

legitimas.

Confidencialidade e tratamento de dados pessoais:

Os dados pessoais dos participantes no estudo, incluindo a informagéo de saude recolhida ou
criada como parte do estudo, tais como registos de entrevistas e resultados, serdo utilizados para
conducdo do estudo, designadamente para fins de investigacdo cientifica.

Ao dar o seu consentimento a participacdo no estudo, a informagdo a si respeitante,

designadamente a informac&o clinica, sera utilizada da seguinte forma:
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1. O promotor, os investigadores e as outras pessoas envolvidas no estudo recolherdo e utilizaréo
0s seus dados pessoais para as finalidades acima descritas.

2. Os dados do estudo, associados as suas iniciais ou a outro c6digo que ndo o (a) identifica
diretamente (e ndo ao seu nome) serdo comunicados pelos investigadores e outras pessoas
envolvidas no estudo ao promotor do estudo, que os utilizard para as finalidades acima
descritas.

3. Os dados do estudo, associados as suas iniciais ou a outro c6digo que ndo permita identifica-
lo(a) diretamente, poderdo ser comunicados a autoridades de salide nacionais e internacionais.

4. A sua identidade ndo sera revelada em quaisquer relatérios ou publicacGes resultantes deste
estudo.

5. Todas as pessoas ou entidades com acesso aos seus dados pessoais estdo sujeitas a sigilo
profissional.

6. Ao dar o seu consentimento para participar no estudo autoriza o promotor ou empresas de
monitorizacdo de estudos/estudos especificamente contratadas para o efeito e seus
colaboradores e/ou autoridades de salde, a aceder aos dados constantes do Seu processo
clinico, para conferir a informac&o recolhida e registada pelos investigadores, designadamente
para assegurar o rigor dos dados que lhe dizem respeito e para garantir que o estudo se encontra
a ser desenvolvido corretamente e que os dados obtidos sdo fiaveis.

7. Nos termos da lei, tem o direito de, através de um dos profissionais envolvidos no estudo,
solicitar o acesso aos dados que Ihe digam respeito, bem como de solicitar a retificagdo dos
seus dados de identificacao.

8. Tem ainda o direito de retirar este consentimento em qualquer altura atraves da notificacdo ao
investigador, o que implicard que deixe de participar no estudo. No entanto, os dados
recolhidos ou criados como parte do estudo até essa altura que nao o(a) identifiquem poderdo
continuar a ser utilizados para o propésito de estudo, nomeadamente para manter a integridade
cientifica do estudo, e a sua informacdo nao sera removida do arquivo do estudo.

9. Se ndo der o seu consentimento, assinando este documento, ndo podera participar neste estudo.
Se o0 consentimento agora prestado nao for retirado e até que o faca, este sera valido e manter-

se-a em vigor.

8. COMPENSACAO:

Este estudo é da iniciativa do investigador e, por isso, se solicita a sua participacdo sem uma
compensacdo financeira para a sua execugdo, tal como também acontece com os investigadores e

o Centro de Estudo.
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N&o haverd, portanto também, qualquer custo para o participante pela sua participacdo neste

estudo.

9. CONTACTOS:

Se tiver perguntas relativas aos seus direitos como participante deste estudo, deve contactar:

Presidente da Comissdo de Etica da FMUC. Azinhaga de Santa Comba, Celas — 3000-548
Coimbra. Telefone: 239 857 707. e-mail: comissaoetica@fmed.uc.pt

Se tiver questdes sobre este estudo deve contactar a investigadora deste estudo:
Nome completo: Liliana Isabel da Conceigdo Paulino
Email: lilianapaulino.uni@gmail.com

Contacto: 91XXXXXXX

NAO ASSINE ESTE FORMULARIO DE CONSENTIMENTO INFORMADO A MENOS QUE TENHA
TIDO A OPORTUNIDADE DE PERGUNTAR E TER RECEBIDO RESPOSTAS SATISFATORIAS A
TODAS AS SUAS PERGUNTAS.

CONSENTIMENTO INFORMADO

De acordo com a Declaracdo de Helsinquia da Associacdo Médica Mundial e suas atualiza¢des:

1. Declaro ter lido este formulario e aceito de forma voluntéria participar neste estudo.

2. Fui devidamente informado(a) da natureza, objetivos, riscos, duracdo provavel do estudo,

bem como do que é esperado da minha parte.

3. Tive a oportunidade de fazer perguntas sobre o estudo e percebi as respostas e as

informacdes que me foram dadas.

A qualquer momento posso fazer mais perguntas ao pesquisador responsavel do estudo.
Durante o estudo e sempre que quiser, posso receber informagdo sobre o seu
desenvolvimento. O investigador responsavel dara toda a informacgdo importante que

surja durante o estudo que possa alterar a minha vontade de continuar a participar.
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4. Autorizo o uso dos resultados do estudo para fins exclusivamente cientificos e, em
particular, aceito que esses resultados sejam divulgados as autoridades sanitarias

competentes.

5. Aceito que os dados gerados durante o estudo sejam informatizados pelo promotor ou

outrem por si designado.
Eu posso exercer 0 meu direito de retificacdo e/ ou oposicao.

6. Tenho conhecimento que sou livre de desistir do estudo a qualquer momento, sem ter de
justificar a minha decisdo. Eu tenho conhecimento que o investigador tem o direito de

decidir sobre a minha saida prematura do estudo e que me informaré da causa da mesma.

7. Fui informado gue o estudo pode ser interrompido por decisdo do investigador, do promotor

ou das autoridades reguladoras.

Nome do Participante,

Assinatura : Data: / /.

Confirmo que expliquei ao participante acima mencionado a natureza, os objetivos e os potenciais riscos do Estudo
acima mencionado,

Nome do Investigador:

Assinatura: Data: / /
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ANEXO 111: GUIAO DE ENTREVISTA

Guido de entrevista

(Auxilio de um gravador)

e Caracterizacao sociodemoqrafica:

- |dade;

- Estado Civil;

- Habilitagdes Literarias;

- Habilitacdes Literarias da mée;

- Habilitagdes Literarias do pai;

e Caracterizacao pessoal e profissional do entrevistado:

- Qual a profissdo que desempenha no INEM?
- Ha quanto tempo trabalha no INEM;

- Porque se candidatou ao INEM? / Que motivos o levaram a escolher esta

area?

- Antes de ingressar no INEM, qual era a sua opinido sobre este Instituto? /

Apbs a sua entrada, a sua opiniao mudou? Melhorou, piorou?

- Ja teve alguma profissdo similar antes de entrar no INEM? / A que

riscos/vulnerabilidades acha que esteve exposto;

- Tendo em conta a profissio que desempenha no INEM, a que

riscos/vulnerabilidades acha que esta exposto?

- Tendo em conta a sua profissdo, que tipo de fungdes desempenha numa

ocorréncia (dar possiveis exemplos)?

- Desta forma, sente que o seu trabalho € valorizado monetariamente?
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- Sente que a populacéo valoriza o seu trabalho engquanto profissional/técnico
do INEM?

- Em momentos de ansiedade, nervosismo, sofrimento, medo/receio (etc.) que
pensamentos, mecanismos ou estratégias utiliza para se abstrair destes

sentimentos?

- Acha que forma uma boa equipa de trabalho com os seus colegas? / Em
contextos profissionais mais complicados sente que pode contar com a ajuda

e apoio dos mesmos?

- Convive com os seus colegas do INEM fora do contexto de trabalho? Tém

saidas em grupo? / Quantas vezes por semana ou més?

- O que costuma fazer nos seus tempos livres? / Que atividades de relaxe

pratica?

- Costuma praticar atividades de lazer sozinho, acompanhado por familiares,

por colegas de trabalho, amigos externos ao INEM...?

- Ja experienciou alguma situacao potencialmente marcante/traumatica na sua
infancia ou fase adulta? / Teve apoio de familiares, amigos? Precisou de
recorrer a algum profissional de salide como por exemplo um psicologo ou

psiquiatra? / Como encarou/encara todo esse processo?
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ANEXO IV: ESCALA DE DIAGNOSTICO DA QUALIDADE DE
VIDA (WHOQOL-BREF)

FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

O Trauma Vicariante como ameaca aos Profissionais do Instituto
Nacional de Emergéncia Médica (INEM)

Escala de Diagnostico da Qualidade de vida

7R

@

N\ 77
ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE FACULDADE DE MEDICINA DA FACULDADE DE PSICOLOGIA E DE CIENCIAS

DA EDUCAGAO DA UNIVERSIDADE DE
COIMBRA

Este questionario procura conhecer a sua qualidade de vida, saude, e outras
areas da sua vida. Por favor, responda a todas as perguntas. Se ndo tiver a certeza
da resposta a dar a uma pergunta, escolha a que Ihe parecer mais apropriada.
Esta pode muitas vezes ser a resposta que lhe vier primeiro a cabeca.

Por favor, tenha presente os seus padroes, expectativas, alegrias e preocupacoes.
Peco-lhe que tenha em conta a sua vida nas duas uUltimas semanas. Por
exemplo, se pensar nestas duas Ultimas semanas, pode ter que responder a
seguinte pergunta:

UNIVERSIDADE DE COIMBRA

Nada | Pouco | Moderadamente | Bastante | Completamente

Recebe das outras pessoas 0

. : i 1 2 3 4 5
tipo de apoio que necessita?

Deve pbr um circulo a volta do numero que melhor descreve o0 apoio que recebeu das
outras pessoas nas duas Ultimas semanas. Assim, marcaria 0 nimero 4 se tivesse
recebido bastante apoio, ou 0 nimero 1 se ndo tivesse tido nenhum apoio dos outros
nas duas ultimas semanas.
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Por favor leia cada pergunta, veja como se sente a respeito dela, e ponha um circulo a
volta do numero da escala para cada pergunta que Ihe parece que d& a melhor resposta.

Nem Boa

MuitoMa | Ma Nem Ma Boa Muito Boa
Como avalia a sua ! ) 3 A .
1D qualidade de vida?
Ne%m
Muito  fai satisfeito  fai Muito
Insatisfeito | MSatisteito | oo™ | Satisfelto | gasicpaito
insatisfeito
Até que ponto esta
2 (ea) | Satisfeito(a) com a sua 1 2 3 4 5
saude?
As perguntas seguintes sdo para ver até que ponto sentiu certas coisas nas duas
ultimas semanas.
Nem
Nada | Pouco | muito nem | Muito | Muitissimo
pouco
Em que medida as suas dores
3 (r1.a) | (fisicas) o(a) impedem de fazer o que 1 2 3 4 5
precisa de fazer?
Em que medida precisa de cuidados
4 (F11.3) , . . e, . 1 2 3 4 5
médicos para fazer a sua vida diaria?
s (Fa.1) | Até que ponto gosta da vida? 1 2 3 4 5
Em que medida sente que a sua vida
6 (F24.2) . 1 2 3 4 5
tem sentido?
Até que ponto se consegue
7 (F5.3) 1 2 3 4 5
concentrar?
Em que medida se sente em
8 (F16.1) ) . 1 2 3 4 5
seguranca no seu dia-a-dia?
Em que medida é saudavel o seu
9 (F22.1) . L. 1 2 3 4 5
ambiente fisico?
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As seguintes perguntas sdo para ver até que ponto experimentou ou foi capaz de
fazer certas coisas nas duas ultimas semanas.

Nada | Pouco | Moderadamente | Bastante | Completamente

" Tem energia suficiente para a
(F2.1) ST 1 2 3 4 5
sua vida diaria?
1 E capaz de aceitar a sua
1 2 3 4 5

(F7-0) | aparéncia fisica?

Tem dinheiro suficiente para
satisfazer as suas 1 2 3 4 5
necessidades?

12
(F18.1)

Até que ponto tem facil acesso

13 as informacdes necessarias
(F20.1) H H 1 2 3 4 5
para organizar a sua vida
diaria?
Em que medida tem
(r21.1y | OpOrtunidade para realizar 1 2 3 4 5
atividades de lazer?
Muito , | Nem boa .
, Ma , | Boa | Muito Boa
Ma nem ma

Como avaliaria a sua mobilidade

15 [capacidade para se movimentar e deslocar 1 2 3 4 5

(F9.1)
por si proprio(a)]?
As perguntas que se seguem destinam-se a avaliar se se sentiu bem ou
satisfeito(a) em relacdo a varios aspetos da sua vida nas duas_ultimas
semanas.
Muito . Nem satisfeito(a L Muito
Insatisfeito(a) Insatisfeito(a) nem insatisfeito((;) Satisfeito(a) Satisfeito(a)
Até que ponto
esta
16 (F3.3) | satisfeito(a) 1 2 3 4 5
com 0 seu
sono?
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17
(F10.3)

Até que ponto
esta
satisfeito(a)
com a sua
capacidade
para
desempenhar
as actividades
do seu dia-a-
dia?

18
(F12.4)

Até que ponto
esta
satisfeito(a)
com a sua
capacidade de
trabalho?

Muito
Insatisfeito(a)

Insatisfeito(a)

Nem satisfeito(a)
nem insatisfeito(a)

Satisfeito(a)

Muito
Satisfeito(a)

19 (F6.3)

Até que ponto
esta
satisfeito(a)
consigo
préprio(a)?

20
(F13.3)

Até que ponto
esta
satisfeito(a)
com as suas
relacbes
pessoais?

21
(F15.3)

Até que ponto
esta
satisfeito(a)
com asua
vida sexual?

22
(F14.4)

Até que ponto
esta
satisfeito(a)
Com 0 apoio
que recebe
dos seus
amigos?

23
(F17.3)

Até que ponto
esta
satisfeito(a)
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com as
condicdes do
lugar em que
vive?

24
(F19.3)

Até que ponto
esta
satisfeito(a)
COM 0 acesso 1
que tem aos
servigos de
salde?

25
(F23.3)

Até que ponto
esta
satisfeito(a)
com 0s
transportes
que utiliza?

As perguntas que se seguem referem-se a frequéncia com que sentiu ou
experimentou certas coisas nas duas Ultimas semanas.

Nunca

Poucas
vezes

Algumas
vezes

Frequentemente

Sempre

26
(F8.1)

Com que frequéncia tem
sentimentos negativos, tais como
tristeza, desespero, ansiedade ou
depressao?
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ANEXO V: ESCALA DE IMPACTO DE EVENTOS (IES-R)

FACULDADE DE MEDICINA

UNIVERSIDADE DE COIMBRA

O TRAUMA VICARIANTE COMO AMEACA AOS PROFISSIONAIS

DO INSTITUTO NACIONAL DE EMERGENCIA MEDICA (INEM)

Escala de Impacto de Eventos (IES-R)

A lista abaixo, diz respeito a uma lista de dificuldades que as pessoas por vezes
sentem, apo6s a ocorréncia de acontecimentos traumaticos. Por favor, leia cada
item e indique com um X, o quanto foi incomodado(a) por cada uma destas

dificuldades, durante a ultima semana.

Nada

Pouco

Moderadamente

Muito

Extremamente

1- Qualquer recordacéo
despertou-me sentimentos sobre
0 acontecimento.

2- Tive problema em dormir.

3- QOutras situacdes fizeram-me
pensar acerca do acontecimento.

4- Senti-me irritado(a) e
zangado(a).

5- Evitei ficar aborrecido(a)
quando me recordava do
acontecimento.

6- Pensei sobre 0 assunto
quando néo o queria.

7- Senti, por vezes, que 0
acontecimento nao era real.

8- Afastei as recordacgdes acerca
do acontecimento.

9- Fui invadido(a) por imagens
sobre 0 acontecimento.
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Nunca

Pouco

Moderadamente

Muito

Extremamente

10- Senti-me sobressaltado(a)
e facilmente assustado(a).

11- Tentei ndo pensar no
acontecimento.

12- Evitei conscientemente
ter sentimentos sobre o
acontecimento.

13- Os meus sentimentos
sobre o acontecimento
pareceram estar adormecidos.

14- Dei por mim a agir ou
sentir como se tivesse voltado
atras no tempo.

15- Tive dificuldades em
adormecer.

16- Senti fortes sentimentos
de sobre o acontecimento.

17- Tentei remover o
acontecimento da minha
memoria.

18- Tive dificuldades de
concentragéo.

19- Recordagdes do
acontecimento provocaram-
me reacdes fisicas, como
transpirar, respirar depressa,
nauseas ou batimento
cardiaco acelerado.

20- Tive pesadelos com o
acontecimento.

21- Senti-me alerta/vigilante.

22- Tentei ndo falar no
assunto.
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ANEXO VI: ESCALA DE STRESS TRAUMATICO SECUNDARIO
(STSS)

FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

O TRAUMA VICARIANTE COMO AMEACA AOS PROFISSIONAIS
DO INSTITUTO NACIONAL DE EMERGENCIA MEDICA (INEM)

Escala de Stress Traumatico Secundario (STSS)

(Desenvolvido por Schulz I, Pereira G e Figueiredo-Braga M)

A lista apresentada abaixo, € uma lista de afirmagfes feitas por pessoas que
sofreram algum impacto por trabalharem com doentes traumatizados. Leia cada
afirmacado, e por favor indique a frequéncia com que cada afirmacéo é verdadeira
para si no ultimo més, colocando um circulo no nimero correspondente.

Nunca | Raramente | Ocasionalmente | Frequente | Muito frequente

1- Senti-me emocionalmente
anestesiado(a) 0 1 2 3 4
(entorpecido(a))

2- Quando pensei nos
individuos que socorri, 0 0 1 2 3 4
meu coragdo comegou a
bater rapido

3- Parecia que estava a
reviver o(s) trauma(s) que 0 1 2 3 4
o individuo que socorri
tinha experimentado

4- Tive problemas de sono

5- Senti-me desanimado(a)
quanto ao futuro 0 1 2 3 4

6- As lembrancas do meu
trabalho a socorrer 0 1 2 3 4
pessoas incomodaram-me

7- Senti pouco interesse em
estar com outras pessoas 0 1

8

Senti-me nervoso(a) 0 1 2
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Nunca | Raramente | Ocasionalmente | Frequente | Muito frequente

9- Senti-me menos ativo(a)

que o habitual 0 1 2 3 4
10- Pensei no meu trabalho
com os individuos socorridos 0 1 2 3 4
mesmo sem querer
11- Senti dificuldades de
concentragéo 0 1 2 3 4
12- Evitei pessoas, locais ou
coisas que me faziam 0 1 2 3 4
recordar o meu trabalho
13- Tive sonhos
perturbadores sobre 0 meu 0 1 2 3 4
trabalho e com os individuos
gue socorri
14- Senti vontade de evitar
trabalhar em algumas 0 1 2 3 4
situacOes de socorro
15- Senti-me irritado(a)
facilmente 0 1 2 3 4
16- Senti que algo de mau
iria acontecer 0 1 2 3 4
17- Notei lacunas na minha
memoria sobre matérias de 0 1 2 3 4

socorrismo
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ANEXO VII: ESCALA DE DIAGNOSTICO POS-TRAUMATICO

(PDS)

FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

O TRAUMA VICARIANTE COMO AMEACA AOS PROFISSIONAIS
DO INSTITUTO NACIONAL DE EMERGENCIA MEDICA (INEM)

Escala de Diagnostico Pos-Traumatico (PDS)

Parte |

Muitas pessoas viveram ou presenciaram experiéncias stressantes ou traumaticas
em algum momento da sua vida. Abaixo, ird encontrar uma lista de acontecimentos
traumaticos. Por favor, assinale com uma cruz todos os acontecimentos que viveu

Ou presenciou.

(1) Acidente grave, incéndio ou explosdo (industrial, agricola, automaével, avido
ou acidente de barco).

(2) Desastre natural (ex: tornado, furacdo, inundacao ou abalo sismico).

(3) Violéncia ndo sexual por parte de um familiar ou conhecido (ex: ser atingido
ou ameagado por uma arma, apunhalado, fisicamente atacado ou abafado).

4) Violéncia ndo sexual por parte de alguém desconhecido (ex: ser atingido ou
ameacado por uma arma, apunhalado, fisicamente atacado ou abafado).

(5) Violéncia sexual por parte de um familiar ou alguém conhecido (ex: violacéo
ou tentativa de violacéo).

(6) Violéncia sexual por alguém desconhecido (ex: violacdo ou tentativa de
violacdo).

(7) Combate militar em situacdo de guerra.

(8) Contacto sexual quando tinha menos de 18 anos, com alguem mais velho 5
Ou mais anos (ex: contacto com os 0rgéos genitais ou seios).
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9) Prisdo (ex: cadeia, prisioneiro de guerra, refem).

(10) Tortura.

(12) Doenga terminal.

(12) Outros acontecimentos traumaticos.

(13) Se marcou o item 12, especifique abaixo o acontecimento traumatico:

SE MARCOU ALGUM DESTES ITENS, POR FAVOR CONTINUE. SE
NAO MARCOU NENHUM ITEM, PARE AQUI.

Parte 11

(14) Se marcou mais do que um acontecimento traumatico na Parte I, assinale por
favor, no quadro que se segue o acontecimento que mais o(a) incomodou. Se
marcou apenas um acontecimento traumatico, assinale o mesmo.

Acidente.

Desastre natural.

Sofrer um acidente por um familiar ou alguém conhecido.
Violéncia ndo sexual por parte de um familiar ou conhecido.
Violéncia ndo sexual por parte de alguém desconhecido.
Violéncia sexual por um familiar ou alguém conhecido.
Combate militar.

Contacto sexual quando tinha menos de 18 anos, com alguém mais velho 5
OU mais anos.

Priséao.

Tortura.
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Doenca terminal.

Outros.

Nas linhas que se seguem, descreva de forma breve o acontecimento que
assinalou:

Abaixo, encontram-se varias questdes acerca do acontecimento traumatico que
descreveu:

(15) Ha quanto tempo é que se passou o0 acontecimento que descreveu?

(Assinale o nimero correspondente)

Menos de 1 més.

1 a 3 meses.

3 a 6 meses.

6 meses a 3 anos.

3 a5anos.

OB WIN|F

Mais do que 5 anos.

Para as questdes que se seguem, assinale S (sim) ou N (ndo) com um circulo.

Durante este acontecimento:

(16) | S | N | Foi fisicamente ferido(a)?

(17)| S | N | Alguém mais foi ferido(a)?

(18) | S | N | Pensou que asua vida estava em perigo?

(19)| S | N | Pensou que a vida de alguém estava em perigo?
(20) | S | N | Sentiu-se indefeso(a)?

(21) | S | N | Sentiu-se aterrorizado(a)?
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Parte lll

Abaixo ira encontrar uma lista de problemas que as pessoas por vezes desenvolvem
depois de viverem um acontecimento traumatico. Por favor, leia cada um com
atencdo e assinale com um circulo (0-3) o grau que melhor descreve o quanto tem
sido perturbado(a) no ultimo més. Classifique cada problema em relacdo ao
acontecimento que descreveu no item 14.

0 — Nunca ou apenas uma vez
1 — Uma vez por semana ou menos / de vez em quando
2 — De 2 a 4 vezes por semana / metade do tempo

3 — 5 ou mais vezes por semana / quase sempre

(22) | 0 | 1 | 2 | 3 | Terpensamentos ou imagens perturbadoras acerca do acontecimento
traumatico, que Ihe vém & ideia sem desejar.

(23) | 0 | 1 | 2 | 3 | Tersonhos maus ou pesadelos acerca do acontecimento.

24) | 0 1 | 2 | 3 | Reviveroacontecimento, agindo ou sentido como Se estivesse a
ocorrer de novo.

25 | O 1 2 3 | Sentir-se emocionalmente perturbado(a) quando é relembrado(a) do
acontecimento (ex: assutado(a), zangado(a), triste, culpado(a)).

(26) | O 1 2 3 | Sentir rea¢des fisicas quando € relembrado(a) do acontecimento (ex:
transpirar ou sentir o coragao a bater rapido).

27| 0 1 | 2 | 3 | Tentarnéo pensar, falar ou ter sentimentos acerca do acontecimento.

(28) | 0 1 | 2 | 3 | Tentarevitar atividades, pessoas ou locais que recordam o
acontecimento.

(29) | 0 | 1 | 2 | 3 | N&o conseguir recordar uma parte importante do acontecimento.

30) | O 1 2 3 | Ter muito menos interesse ou participar menos em atividades
importantes.

31) | O 1 2 3 | Sentir-se distante ou desligado(a) das pessoas a sua volta.

32) | 0 1 | 2 | 3 | Sentir-se emocionalmente mais frio(a) (ex: ser incapaz de chorar ou
de ter sentimentos afetivos).

(33) | 0 | 1 | 2 | 3 | Sentirque osseus planos futuros e esperangas nunca se irdo realizar
(ex: ndo ter uma carreira, casar, ter filhos ou ter uma vida longa).

(34) | 0 | 1 | 2 | 3 | Terdificuldades em adormecer ou em manter-se a dormir.

(35) | 0 | 1 | 2 | 3 | Sentir-seirritado(a) ou ter crises de raiva.

(36) | 0 | 1 | 2 | 3 | Terdificuldades de concentracdo (ex: perder-se nas conversas,
perder o sentido das historias na televisdo, esquecer o que leu...).

37) | 0 1 2 3 | Estar sempre alerta (ex: verificar quem esta a volta, sentir-se
desconfortavel quando esta de costas para a porta...).
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(38)

2 3 | Ficar exaltado(a) ou facilmente assustado(a) (ex: quando alguém
anda atras de si).

(39) Ha guanto tempo é que tem vindo

a sentir os problemas que descreveu? | | (40) Ha quanto tempo depois do
Assinale com um circulo apenas uma | | @contecimento, é que comegaram estes

Assinale com um circulo apenas uma opcao.

1 | Menos de 6 meses.

0DCAO. problemas?
1 | Menos de 1 més.
2 1 a 3 meses.
3 | Mais de 3 meses.

2 | 6 meses ou mais.

Parte IV

Indique abaixo se os problemas que assinalou na parte 3 interferiram com alguma
das seguintes areas da sua vida durante o Ultimo més. Por favor, assinale S
(sim) ou N (néo). De seguida, registe o grau de satisfacdo que sente em cada uma
destas areas, 0 a 10, tendo em conta que 0 equivale a NADA SATISFEITO(A) e
10 significa TOTALMENTE SATISFEITO(A).

41)| S | N Trabalho | |
0 2 4 6 8 10

(42) | S | N | Rotinas e responsabilidades | |
familiares 0 2 4 6 8 10

43)| S | N Relagdo com os amigos | |
0 2 4 6 8 10

(44)| S | N Atividades de lazer | |
0 2 4 6 8 10

45)| S | N Trabalho escolar | |
0 2 4 6 8 10

(46) | S | N Relacdes familiares | |
0 2 4 6 8 10

47)| S | N Vida sexual | |
0 2 4 6 8 10

(48) | S | N | Satisfagéo geral com a vida | |
0 2 4 6 8 10

49)| S | N Nivel global de | |
funcionamento nas varias 0 2 4 6 8 10

areas da vida
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