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Resumo

Este estudo Exploratério, enquadrado no ambito da Formacdo dos Enfermeiros enquanto
Adultos, em Cuidados Paliativos, tem como objectivo geral: Conhecer a representacao
conceptual de cuidados paliativos dos enfermeiros e as suas necessidades formativas
nesta drea. Elaborando uma proposta de plano de formagdo que va ao encontro das
necessidades formativas encontradas.

O quadro conceptual, teve por base os estudos de Rodrigues, Twycross, Neto,
Figueiredo, Saunders, Candrio, Chiavenato, Martins, Pais-Ribeiro, Sapeta, tendo sido
desenvolvido a volta da evolugdo histérica dos cuidados paliativos e da educagdo e
formacao dos profissionais de enfermagem enquanto adultos.

Foram estudados os enfermeiros que gerem e prestam cuidados em servigos de
Medicina e Cirurgia de um Hospital Distrital.

Numa primeira fase foram efectuadas 13 entrevistas aos enfermeiros chefes e
responsaveis de servigo. A partir da anélise de conteido das mesmas foi construido
um questiondrio que se aplicou aos enfermeiros prestadores de cuidados.

A partir da representacdo conceptual de cuidados paliativos dos enfermeiros, das
suas necessidades e preocupacdes, bem como, da caracterizagdo da formacdo
recebida em cuidados paliativos, foi construida uma proposta de plano de formacgao

em cuidados paliativos.

Palavras-chave: Educacio e Formacgdo, Enfermeiros, Cuidados Paliativos.



Abstract

This exploratory work in Palliative Care, within the ambit of the Training of Nurses
as Adults, has the following aims: to understand the conceptual representation of
nurses in palliative care, to find out their formative needs in the area and to present a
proposal of a training plan, in order to help answer those needs.

The conceptual framework was based on the studies of Rodrigues, Twycross, Neto,
Figueiredo, Saunders, Canario, Chiavenato, Martins, Pais-Ribeiro, and Sapeta was
developed bearing in mind the history of the evolution of palliative care and the
education and training of professional nurses as adults.

The study focussed the nurses who manage and work in the wards, in a district
hospital.

In the initial phase, we have interviewed 13 (thirteen) charge nurses and other
persons responsible for the services. Based on the analysis of the contents of these
interviews, we have made a questionnaire which has been filled in by the nurses who
provide palliative care.

Taking into account the conceptual representation of nurses in palliative care, their
needs and worries, as well as the characterization of the training they receive in

palliative care, we have made a proposal of a training plan in palliative care.

Key-words: Education and Training, Nurses, Palliative Care.
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Introducao

A dificuldade em encarar a morte, naturalmente, como fazendo parte da vida estd
relacionada com aspectos culturais, espirituais € do ensino na drea da saude, que
continua a reforcar a formacao tedrico-cientifica, propiciando pouco espago para uma
abordagem dos aspectos emocionais, espirituais e sociais do ser humano (Pericardis,
2000). Neste sentido, a morte surge muitas vezes associada a derrota, perda e
frustracdo, o oposto do preconizado pelo conceito de cuidar em cuidados paliativos.
Os doentes terminais pela gravidade e complexidade da sua doenga carecem de
cuidados e rodeiam-se de uma carga emocional, que exige conhecimentos especificos
em relacdo a patologia, manejo sintomatologia e comunicacdo. Este facto, é
reconhecido, no Programa Nacional de Cuidados Paliativos (DGS, 2004:2), quando
se afirma que: com a complexidade das situacOes clinicas, a variedade das
patologias, o manejo existente de um largo espectro terap€utico e a gestdo de um
sofrimento intenso requerem, naturalmente, uma preparacdo sdlida e diferenciada,
que deve envolver quer a formacdo pré-graduada, quer a formacdo pés-graduada dos
profissionais que sdo chamados a prética deste tipo de cuidados, exigindo preparagcdao
técnica, formacao tedrica e experiéncia pratica efectiva.

Apesar da importancia atribuida a relacdo que se estabelece com aqueles de quem se
cuida, € facil escudarmo-nos em cuidados técnicos de grande sofisticacdo
tecnoldgica, evitando assim, o envolvimento enquanto pessoas e profissionais. As
intervencoes técnicas sdo efectuadas com facilidade, contudo a humanizac¢do das
mesmas nem sempre € valorizada da mesma forma, ficando o doente a mercé da

execugdo de técnicas rotineiras. Bettinelli (2003) afirma que a dimensao humana

ESE Beja



Introdugao 17

jamais pode ficar a sombra da tecnologia, do equipamento e do medicamento. O
equilibrio entre a empatia, a humanizacdo de cuidados, baseada na relacdo
profissional, pilar dos cuidados de enfermagem e o envolvimento excessivo e

desgastante € necessario, mas nem por isso, facil.

A falta de clareza do real significado dos cuidados paliativos pelos profissionais, faz
com que o termo seja utilizado de forma pejorativa, impedindo que os profissionais
promovam cuidados efectivos e que os pacientes tenham qualidade de vida e

dignidade na morte (Rodrigues, 2004).

Assim, entre as vdarias questdes inquietantes, relacionadas com a prestacdo de
cuidados de enfermagem em cuidados paliativos, em Portugal, salienta-se: a
constru¢do conceptual de cuidados paliativos, por parte dos enfermeiros. Por esse

motivo, foi formulada como questao de partida:

Qual a representacio conceptual de cuidados paliativos dos enfermeiros e as

suas necessidades formativas nesta area?

Os enfermeiros tém como preocupagdo profissional a melhoria da qualidade dos
cuidados prestados ao doente em fase terminal e sua familia, apesar das dificuldades
em lidar com a carga de sofrimento pessoal e familiar associada ao fim de vida.

A filosofia dos cuidados paliativos, comecou a emergir no nosso pais, recentemente,
no final dos anos 80 inicio dos anos 90, tendo sido formalizado o seu surgimento
através da criacdo da Sociedade Portuguesa de Medicina Paliativa em 1993.

Tratando-se de uma filosofia ainda pouco conhecida e interiorizada pelos

ESE Beja



Introdugdo 18

profissionais de enfermagem que prestam cuidados a doentes em fase terminal, pelo
que, surgem questdes fundamentais como: Qual a definicdo de cuidados paliativos
dos enfermeiros? Quais os aspectos mencionados nessa defini¢do? Quais os aspectos
omitidos? Qual a relacdo entre a formacgdo profissional dos enfermeiros e a sua
concepcdo de cuidados paliativos? Quantos enfermeiros tém formacgdo especifica
nesta drea? A concep¢do de cuidados paliativos dos enfermeiros com formacao
especifica nesta area é diferente? Os enfermeiros licenciados tém uma concepgao de
cuidados paliativos diferente dos nado licenciados? O tempo de servigo influéncia o

conceito de cuidados paliativos?

Este estudo tem como finalidade responder as questdes acima formuladas, e assim,

contribuir para o alargamento do conhecimento nesta drea, fornecendo subsidios para

os enfermeiros envolvidos na formagdo e na prestacdo de cuidados directos aos

doentes em fim de vida.

Para tal, propde-se como objectivo geral:

Conhecer e analisar a representacio conceptual de cuidados paliativos dos

enfermeiros e as suas necessidades formativas nesta area.

E, como objectivos especificos:

e [dentificar as necessidades dos doentes e sua familia segundo a percepg¢ao dos

enfermeiros.

ESE Beja



Introdugdo 19

e [dentificar as dificuldades pessoais dos enfermeiros ao cuidar de doentes em

cuidados paliativos.

e (Compreender a importancia reconhecida pelos inquiridos aos cuidados

paliativos.

e Compreender o impacto de uma situagdo negativa em cuidados paliativos.

¢ Compreender o impacto de uma situacdo positiva em cuidados paliativos.

e (Caracterizar a formagdo em cuidados paliativos.

Este estudo encontra-se organizado em trés partes: uma primeira, que precede a
introducdo, o enquadramento tedrico que orienta e suporta a problemadtica em estudo,
orienta a colheita e a interpretacdo dos dados; uma segunda, constituida pelo estudo
empirico onde é explicitado o desenho metodolégico da investigagdo a desenvolver,
a metodologia adoptada e a sua justificacdo, a andlise e discussao dos dados obtidos;
€ uma terceira, em que se apresenta uma proposta de plano de formacdo para
enfermeiros em cuidados paliativos; terminando o mesmo com as consideragcdes

finais.
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Parte I - Enquadramento Teérico

Pela questdo de partida, que orienta este estudo, torna-se necessario fazer, neste
capitulo, uma abordagem ao aparecimento e evolugao dos cuidados paliativos, bem
como, a importancia dos conceitos. Inicia-se assim, uma abordagem geral ao tema,
seguindo-se uma abordagem a integracdo histérica dos cuidados paliativos, na
Europa e em Portugal, as necessidades formativas nesta drea, o desenvolvimento
pessoal e profissional em cuidados paliativos, e por ultimo, € feita uma abordagem a
importancia da clarificacdo de conceitos.

Em Portugal, o aumento da esperanca de vida, o envelhecimento demogrifico,
alteracdes do padrdo epidemioldgico e dos comportamentos sociais e familiares da
sociedade portuguesa, bem como o aumento do nimero de pessoas que padecem de
doencas crénicas e das que vivem sozinhas, contribui para o isolamento, perda da
autonomia funcional, bem-estar e qualidade de vida.

Segundo o Plano Nacional de Saude (PNS) 2004-2010, estima-se que nas proximas
décadas, as necessidades de saide desta populacdo aumentem substancialmente em
Portugal, paralelamente a um aumento acentuado do nimero de pessoas em situagdo
de fragilidade e risco de perda de funcionalidade, com doencas de evolucdo
prolongada e de elevado poder incapacitante (Gesaworld, 2005).

Estas situacdes pela sua complexidade exigem novas respostas dos servigos de satde
e dos profissionais prestadores de cuidados, incluindo as decorrentes da tultima fase
da vida, desenvolvendo o tratamento da dor e os cuidados paliativos (Gesaworld,
2005:192).

As principais causas de morte da populacdo portuguesa, referentes ao ano de 2001,
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segundo o PNS 2004-2010, sao as doencas do aparelho circulatério e os tumores
malignos. As doengas cerebrovasculares e a isquémia cardiaca constituem as
principais causas de morbilidade e invalidez em Portugal. Os acidentes geram nos
jovens um grande nimero de situacdes de deficiéncia e perda de funcionalidade, nos
idosos, sd3o uma importante causa de morbilidade, incapacidade, dependéncia e
mortalidade (PNS, 2004:29-30)

As necessidades, a gravidade e complexidade sintomdtica das pessoas com
insuficiéncias organicas e doengas neuro-degenerativas, com um comportamento
progressivo e incurdvel, ndo maligno sdo semelhantes as dos doentes oncoldgicos,
pelo que, podem beneficiar numa fase avancada da sua doenca de cuidados integrais
proporcionados pelas equipas especificas de cuidados paliativos. A inclusdo destes
doentes em programas de cuidados paliativos podiam evitar medidas agressivas, de
eficacia duvidosa e custo elevado, permitindo focalizar os cuidados no tratamento
dos sintomas (Newcomer. et al., 2005).

A ndo inclusdo dos doentes ndo oncoldégicos em programas de cuidados paliativos
relaciona-se com a dificuldade em estimar a sua sobrevivéncia. Nestes doentes, o
aparecimento de sintomas e a deterioracao funcional surge mais cedo, com episddios
de exacerbacdo da doenca, que se tornam cada vez mais frequentes numa fase mais
avancada da doenca, de evolucgdo dificilmente previsivel. Uma estimativa adequada
da sobrevivéncia destes doentes pode ajudar na tomada de decisdo e no planeamento
dos cuidados adequados em fim de vida (Coventry. et al., 2005).

Virios estudos, tém vindo a demonstrar a importancia do controlo de sintomas, do
apoio psicossocial e familiar e da informa¢do em fim de vida. O ndimero de pessoas
que falecem de insufici€ncia organica e doencas neuro-degenerativas € superior as

que morrem de doenca oncoldgica, com sintomas severos e grande sofrimento, sem
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que integrem programas de cuidados paliativos pela dificuldade em determinar o fim
de vida nestas patologias (Barbarro, sd).

A palavra Paliativo tem origem no latim (palium) que significa manto, coberta que
oculta o que lhe estd subjacente, os sintomas de progressao da doenga (Rodrigues,
2004:2). Paliativo refere-se a um medicamento que tem eficdcia apenas momentanea
ou, a algo que somente entretém e prolonga um desejo ou uma esperanga (Michaelis,
2007).

A Organizacdo Mundial de Saude define, em 1990, o conceito de Cuidados
Paliativos como os cuidados activos e totais, prestados a pacientes cuja doenca ndao
responde ao tratamento curativo. O controlo da dor, de outros sintomas e de
problemas psicoldgicos, sociais € espirituais € da maior importancia. O objectivo do
cuidado paliativo € a obten¢do da maior qualidade de vida para os doentes e para as
suas familias. Muitos dos aspectos do cuidado paliativo sdo j4 aplicdveis no decurso
da doenca, em conjunto com o tratamento anti-canceroso. Este conceito deixa
antever uma preocupacdo mais direccionada para os doentes com patologia
oncolégica (OMS, 1990).

No Programa Nacional de Cuidados Paliativos, Cuidados Paliativos sdo definidos
como aqueles que sdao prestados a doentes em situacdo de intenso sofrimento
decorrente de doenca incurdvel em fase avancada e rapidamente progressiva. O
objectivo consiste em promover, tanto quanto possivel e até ao fim, o bem-estar € a
qualidade de vida destes doentes. Os cuidados paliativos sdo cuidados activos,
coordenados e globais, que incluem o apoio a familia, prestados por equipas e
unidades especificas de cuidados paliativos, em internamento ou no domicilio,
segundo niveis de diferenciacao (PNCP, 2004:7).

Nesta perspectiva, os cuidados paliativos t€m como componentes essenciais o alivio
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dos sintomas, o apoio psicoldgico, espiritual e emocional do doente, o apoio a
familia e o apoio durante o luto, o que implica o envolvimento de uma equipa
interdisciplinar de estruturas diferenciadas. Os cuidados paliativos neste conceito
apresentam-se com um ambito mais abrangente, nao se referindo especificamente aos
doentes com cancro, mas a todos aqueles que se encontram em situacdo de intenso
sofrimento decorrente de doenca incurdvel, em fase avancada e rapidamente
progressiva. Esta ideia vai ao encontro dos estudos que consideram os doentes com
doencas  neuro-degenerativas, insuficiéncias organicas e sindrome de
imunodeficiéncia adquirida (SIDA), como potenciais candidatos a usufruir dos
cuidados prestados pelas equipas especificas de cuidados paliativos. Este conceito
refere-se também a importancia da prestacdo de cuidados ao doente internado e em
domicilio, ao apoio a familia no luto e ainda, a interdisciplinaridade de estruturas

diferenciadas (Barbarro, sd)

1.1 - Cuidados Paliativos — Integracao Historica

Provavelmente o homem tem tentado aliviar o sofrimento do seu semelhante desde o
seu aparecimento na terra.

No século IV, Fabiola uma matrona romana, colocou a sua casa a disposicao dos
necessitados, praticando a caridade crista, oferecendo alimentos, vestindo os nus e
acolhendo os estrangeiros, além de visitar os doentes e prisioneiros.

Surge entdo, o movimento “hospice” (Twycross, 2000; Pessini, 2001). A palavra
“hospice”, ¢ uma palavra francesa, que corresponde a traducdo do vocébulo latino
hospitium que significa “hospedagem, hospitalidade”, onde se pode, na actualidade
subentender um sentimento de acolhimento. Na época, hospitium remetia tanto para

o local, como para o vinculo que se estabelecia entre as pessoas (Abu-Saad, 2001).
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No século VI, os Beneditinos acolhiam e cuidavam de monges e peregrinos cansados
e exaustos. Progressivamente foram acolhendo, também, doentes. Os “hospices”
representavam, assim, um local de descanso para viajantes e peregrinos (Rodrigues,
2004:13)

A historia dos “hospices” encontra-se documentada desde a idade média, mas €, no
final do século XIX, em que ocorreu a sua proliferacdo a nivel mundial.

No final do século XIX e nas primeiras décadas do século XX, haviam poucas
doencas passiveis de tratamento com cirurgia curativa, a maioria das que tinham
cura, eram infec¢Oes. Nesta altura ndo se dispunha de antibidticos, pelo que toda a
habilidade era canalizada para o alivio de sintomas e conforto, ou seja, a paliacao. As
origens da medicina paliativa como disciplina sdo recentes, € o seu estudo e
investigagcdo, sdo ainda mais recentes, tendo-se desenvolvido nos ultimos trinta anos
(Figueiredo, 2006:14).

Os avancos na anestesia, permitiram o desenvolvimento de técnicas cirurgicas
radicais. Simultaneamente, o aparecimento dos antibidticos, possibilitaram o
combate a infec¢do, contribuindo para a reducdo da mortalidade.

Ao longo do tempo, foram ocorrendo descobertas em todos os campos da medicina.
Falamos da radiologia, medicina nuclear, imunologia, radioterapia, quimioterapia,
oncologia, entre outras, o que se foi reflectindo, no aparecimento de novas
especialidades e sub-especialidades clinicas (Figueiredo, 2006:14).

Ao mesmo tempo que ocorreu um desenvolvimento tecnoldgico e cientifico, foi-se
verificando também, uma mudanca no pensamento e atitudes médicas, bem como na
sua educacdo. Houve uma mudancga de objectivo: passou-se do cuidado paliativo,
para a ideia de cura absoluta.

A disponibilizagdo de tecnologia altamente sofisticada foi permitindo uma maior
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precisao diagndstica e um maior conhecimento sobre a histéria natural das doengas,
levou a crer que o diagndstico precoce aumenta as hipéteses de cura. De forma lenta
e progressiva os médicos passaram a ver-se a si proprios como diagnosticistas e
terapeutas. Assim, os hospitais passaram a ser considerados como locais de
investigacao, tratamento e alta precoce para o domicilio. Os doentes que nao podem
ser curados, ou pelo menos, colocados em situacdo de remissdo, eram
frequentemente considerados como nao merecedores de cuidados clinicos altamente
qualificados. Neste sentido, é dada a mais baixa prioridade médica aos que estdo a
morrer. Ao longo do tempo, a morte deixou de ser vista como um aspecto da vida,
mas como uma derrota médica e um embaraco estatistico (Figueiredo, 2006:14).
Perante esta situagdo, os cuidados aos doentes terminais e seus familiares, foram de
certa forma negligenciados, ficando os doentes desamparados, nas suas necessidades
fisica, psiquica, social e espiritual (Rodrigues, 2004:14).

Como afirma Doyle et al. (1993), os anos passaram e com eles veio a compreensao
que estes pacientes precisam e merecem esta qualidade de cuidado ndo sé no fim,
mas desde o minuto em que seu médico e 0s parentes, pesarosamente reconhecem

que o tempo € curto (cit. por Figueiredo, 2006:15). E assim, nasceu a medicina

paliativa.

1.1.1 - Cicely Saunders e a nova filosofia de cuidados paliativos

Cicely Saunders (1918-2005), foi enfermeira, médica e assistente social, tendo
dedicado toda a sua vida ao desenvolvimento dos Cuidados Paliativos.

Saunders apds ter terminado o curso de enfermagem, abdicou do exercicio
profissional, por proibicdo clinica devido a alteracdo da coluna vertebral. Iniciou

entdo, a sua preparagdo como assistente social, preocupando-se com o regresso dos
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convalescentes a sua casa e com as condicdes da sua familia em recebé-los. Dedicou-
se entdo, ao trabalho com pacientes em fase terminal, e sua familia (Rodrigues,
2004).

Segundo Boulay (1996) foi pioneira na defesa do cuidado com abordagem centrada
no paciente em fase terminal e no desenvolvimento dos cuidados paliativos.

Em 1947 conheceu David Tasma, um judeu polaco, doente oncoldgico em fase
terminal. Facto este, que lhe permitiu compreender o sofrimento fisico, decorrente da
dor ndo controlada, além das necessidades emocionais e espirituais que ndo eram
atendidas, nem entendidas. Apds a morte de David Tasma, continuou o seu trabalho
como assistente social, e trabalhando simultaneamente como enfermeira voluntaria
no Saint Luke’s Hospital, instituicio dedicada a doentes terminais, situada em
Londres. O director desta instituicio, Howard Barret , via os seus doentes, como
pessoas, tendo em conta a sua individualidade. Pelo que Howard Barret (1909), diz

(13

em relacdo aos seus doentes: “ ndo pensamos nem falamos dos nossos doentes
internados como ‘“‘casos”. Sabemos que cada um deles € um microcosmos humano,
com as suas proprias caracteristicas, o seu universo pessoal de alegrias e tristezas,
esperancas € medos, a sua propria histéria de vida (biografia) que tem o maior
interesse para ele e para o limitado circulo dos que lhe sdo proximos. Muitas vezes é
a algum de nds que ele tudo confia.” (Sociedade Espanhola de Cuidados Paliativos,
sd).

Posteriormente, Saunders, realizou um estudo sobre o tratamento da dor em doentes
incurdveis no Saint Mary’s Hospital. O que a levou a exercer a profissdo de médica
no Saint Joseph Hospice, institui¢do também vocacionada, para doentes terminais,

onde trabalhou durante sete anos. Durante estes anos, teve a oportunidade de escutar

os doentes nas suas queixas e necessidades, podendo assim analisar, mais de mil
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pacientes e tratd-los adequadamente com terapéuticas farmacoldgicas e apoio
psicossocial e espiritual (Boulay, 1996; Pessini, 2000).

Nesta altura, apercebeu-se que, a utilizacdo de analgésicos fortes em
intervalos de quatro horas evitavam o sofrimento provocado pela dor, evitando que
os doentes ficassem tensos e amedrontados com o regresso da mesma. Concluiu
também, que os farmacos podiam tratar com sucesso queixas comuns nos doentes
terminais:  nduseas/  vOmitos/obstipacdo/dispneia/depressdo,  entre  outras.
Desenvolveu o conceito de “dor total”, ao considerar que a dor fisica ndo é uma
entidade isolada, coexistindo com a dor psicoldgica, espiritual e social. Enfatizou
também a importancia dos cuidados e ndo a cura; a abordagem do paciente e familia
como uma unidade; a abordagem interdisciplinar; a participacdo de voluntdrios; a
continuagdo de cuidados no domicilio e a necessidade de acompanhamento da
familia apds no luto ao seu ente querido (SECPAL, 1997).

A partir do trabalho desenvolvido ao longo dos anos, e da quantia doada por David
Tasma, Saunders e seus colaboradores inauguraram em 1967, o Saint Christopher’s
Hospice, Esta instituicdo deu prioridade ao controlo da dor e do sofrimento,
procedendo a investigacao rigorosa, no sentido de definir a qualidade terapéutica de
novas drogas (Serrdo, 2005).

Unindo a sua formacdo multidisciplinar, o suporte cientifico das accles, a
sensibilidade ao sofrimento do proximo e a fidelidade a um ideal, Saunders provou
que € possivel promover a qualidade no final de vida e a dignidade na morte, com
uma visdo futurista sobre o cuidar. Saunders incorporou o conhecimento e a
abordagem interdisciplinar, visando o cuidado holistico, num ambiente agradavel e
acolhedor, capaz de aliviar o sofrimento humano que antecede a morte (Rodrigues,

2004). Ao longo da sua vida, publicou vdrios artigos e livros sobre os cuidados ao
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doente terminal, onde descreve, entre outras, a sua experiéncia no Saint
Christopher’s Hospice.

Esta filosofia de trabalho foi adoptada em outras institui¢des, no Reino Unido.
Comecaram entdo, a surgir novos centros, denominados “hospices”, nos quais se
baseou, o movimento hospice. Salienta-se, que estes centros, ndo se converteram em
locais para morrer, uma vez que mais de 45% dos doentes tinham alta para o
domicilio, segundo a Sociedade Espanhola de Cuidados Paliativos (SECPAL, 1997).
Outros aspectos determinantes no desenvolvimento dos cuidados paliativos no Reino
Unido, s3o o desenvolvimento de equipas de cuidados domicilidrios, centros de dia e
equipas de suporte hospitalar (Ahmedzai, 1997).

Organizagdes de caridade e instituicdes publicas contribuiram para a criacdo de
equipas de prestacdo de cuidados no domicilio. Uma destas organizacdes, a
Fundacdo Macmillan, promoveu desde o inicio a formacdo de equipas com
preparagdo especifica, que em 1997 contavam com 1500 enfermeiras e 160 médicos,
prestando cuidados a cerca de 16000 doentes com cancro, distribuidos por 17 equipas
de cuidados paliativos (SECPAL, 1997). Um outro exemplo, é a Fundacdo Marie-
Curie, que da suporte social, proporciona o acompanhamento de enfermagem
nocturno e o acolhimento de doentes com cancro. Esta organizacdo dispde de
médicos especialistas e hospitais com camas tipo “hospice”. Conta, ainda, com
centros de dia e programas especificos de formacao pds-graduada e investigacao.
Existem também, centros de dia, com e sem suporte hospitalar, onde os doentes
podem recorrer uma ou duas vezes por semana para avaliagdo por equipas
especificas, que ddo resposta as suas necessidades de controlo da sintomatologia,
tratamento especifico, terapia ocupacional, suporte psicolégico e espiritual.

De acordo com a literatura, integracdo do “movimento hospice” no sistema publico
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tem sido dificil. A crise econémica criou dificuldades em muitos “hospices” que se
mantém exclusivamente de donativos. A solu¢do mais recente é a comparticipacao
estatal com metade do financiamento, ficando o resto a cargo dos “hospices’.
Contudo, a assisténcia € gratuita para os doentes e suas familias (SECPAL, 1997).
Nos hospitais gerais e centros oncoldgicos do Sistema Nacional de Saudde, as
primeiras equipas especializadas no controlo de sintomas surgiram nos anos oitenta.
Estas equipas desenvolveram um trabalho importante, como consultores de outros
servicos hospitalares que prestam cuidados a doentes terminais. Além de
colaborarem no tratamento e habitualmente, encarregam-se de gerir a alta hospitalar.

No Reino Unido, a medicina paliativa estabeleceu-se com especialidade em 1987.

1.1.2 - Difusao de uma nova perspectiva de prestacao de cuidados

Partindo do movimento “hospice”do Reino Unido, e em particular de uma
conferéncia realizada por Saunders em 1963, acerca do conceito de cuidados globais,
destinada a estudantes de medicina, enfermeiras, assistentes sociais e religiosos, teve
inicio o movimento “hospice” dos Estados Unidos da América, (SECPAL, 1997).
Em 1969, foram publicados nos Estados Unidos da América os primeiros estudos
realizados pela psiquiatra Suica Kubler Ross, responsdveis por uma nova visao sobre
a psicologia do doente terminal e as suas fases emocionais ao longo do percurso da
sua doenga, até a morte.

O primeiro “hospice” surgiu nos Estados Unidos em 1974, com a prestacdo de
cuidados no domicilio.

A inclusao dos cuidados paliativos no Sistema de Sadde Publica dos EUA também
foi dificil, com sucessivas reavaliacOes e certificacdes. Mas em geral, a oferta de

cuidados paliativos, baseia-se mais na necessidade dos mesmos, do que na sua
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capacidade de pagar, recorrendo-se, frequentemente, as doacdes e campanhas.

A organizacdo dos cuidados paliativos nos Estados Unidos privilegia a prestacdo de
cuidados no domicilio, baseada, principalmente, em cuidados de enfermagem,
embora sejam exigidos cuidados médicos para certificacdo e a possibilidade de
internamento dos doentes (SECPAL, 1997).

Neste pais, os cuidados paliativos foram pioneiros na inclusao de utentes com outras
patologias, além da oncoldgica, especialmente, jovens com Sindrome de
Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA).

No Canadd e no inicio da década de setenta, foi introduzido pela primeira vez, o
conceito de Unidade de Cuidados Paliativos, num hospital para doentes em situagcdo
de doenca aguda. O termo surge neste pais, como forma de denominar a filosofia de
prestacdo de cuidados a doentes terminais. Paralelamente o termo ‘“hospice”, que
surgiu mais associado ao edificio do que, propriamente a prestacdo de cuidados
(SECPAL, 1997).

Nos ultimos anos tém florescido varias iniciativas na América Latina, sobretudo na
Argentina, Colombia, Brasil e Chile. Nestes paises, com problemas econdémicos, o
preco dos analgésicos € o maior entrave ao seu emprego em doentes terminais. Os
profissionais que trabalhavam com doentes oncolégicos fizeram formagdo e
promovem a constru¢do de equipas especificas para prestacdo de cuidados paliativos

(SECPAL, 1997).

1.1.3 - Os cuidados paliativos na Europa

Na Europa, os cuidados paliativos desenvolveram-se a partir dos finais dos anos
setenta, tendo sido determinantes para o seu desenvolvimento: os trabalhos do

Doutor Ventafridda sobre o tratamento da dor nos doentes com cancro, a criacdo da

ESE Beja



31

Associacdo Europeia de Cuidados Paliativos (EAPC), e o desenvolvimento de
politicas institucionais por parte dos governos (SECPAL, 1997).

Na Holanda a opinido publica centrou-se sobre os problemas associados a
generalizacdo das préticas de eutandsia. Na literatura, € atribuida a este facto, a
dificuldade no desenvolvimento e reconhecimento dos cuidados paliativos neste pais.
Em Itdlia, os cuidados paliativos assentam sobretudo em equipas de prestacdo de
cuidados domicilidrios.

Na Franca, Bélgica, Noruega e Suécia, os cuidados paliativos desenvolvem-se

a partir de equipas consultoras especializadas que desempenham as suas fun¢des em
hospitais de agudos.

Dos paises de leste emerge um desenvolvimento vigoroso, com uma cobertura de
25% (SECPAL, 1997)). Segundo Luczak (1997) este desenvolvimento foi
determinado pela influéncia das recomendacgdes da Organizacio Mundial de Saude
(OMS) sobre as autoridades sanitdrias e pelo impulso dado por instituicdes de
inspiragdo catélica e outras, transmitindo um ambiente de esperanca € entusiasmo.
Todas as equipas se encontram em implementacdo, com programas iniciados a partir
de meados dos anos noventa.

Em Espanha, o desenvolvimento dos cuidados paliativos iniciou-se nos anos oitenta,
com a tomada de consciéncia de que existiam novas formas de cuidar dos doentes em
fase terminal. Em 1982 surgiu a primeira Unidade de Cuidados Paliativos, tendo sido
reconhecida em 1987. Desde entdo, o nimero de programas desenvolvidos tem

aumentado progressivamente, com uma média de dez novos programas por ano.

1.1.4 - Cuidados paliativos em Portugal

Em Portugal, o primeiro registo de que se tem conhecimento, em livro, sobre os
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cuidados a ter na comunicag¢do com doentes terminais, data de 1819, e é da autoria da
Congregacdo de Sao Camilo, cujo objectivo era o orientar os novos sacerdotes, na
forma de lidar com os mesmos. Pode-se ler no prélogo, deste livro: Sendo o ultimo
periodo da vida humana aquelle fatal, e critico momento de que pende para sempre
huma feliz ou desgracada sorte; o importante negocio da Salvagdo de huma Alma,
que se acha inquieta com os horrores da morte; angustiada pela unido de hum
corpo, jd prostrado pelos violentos choques da Enfermidade, e que em toda a parte
50 encontra objectos de dor, e de amargura; exige dos Sagrados Ministros da Igreja
hum particular desempenho daquelles importantes deveres, a que estdo obrigados
pela Uncgdo, e Caracter do Sacerdocio, que recebérdo; e como Depositarios da
jurisdicdo, que os Primeiros Pastores lhes confiardo (Congregacdo de Sao Camilo,
1819). Neste documento os cuidados ao doente terminal surgem associados a
compreensdo, a compaixao e a caridade.

Em 1978, surge a Unidade de Tratamento de Dor do Instituto Portugués de
Oncologia de Lisboa, com o objectivo de tratar os doentes que a ela recorrem, mas
também, para manter uma ac¢ao educativa junto dos médicos e restante pessoal

do hospital, bem como, junto de outros estabelecimentos (Tempo Medicina, 1996:6).
A 20 de Novembro de 1992 abre no Hospital do Fundao a Unidade de
Tratamento de Dor - Comendadora D* Eva Nunes Corréa, por iniciativa
conjunta dos Hospitais do Fundao e de Castelo Branco, sob a direccdo do Doutor
Antoénio Lourengo Marques. Esta experiéncia pioneira nos hospitais de provincia tem
por objectivo concretizar os cuidados diferenciados necessarios ao estudo clinico de
sindromas dolorosos croénicos, especialmente ligados a evolu¢do de doencgas
malignas, até a sua fase terminal. A abertura desta unidade surgiu na sequéncia do

choque publico, desencadeado pelo caso de um doente com neoplasia incurdvel da
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face, de evolugao arrastada, “abandonado” no domicilio, do ponto de vista médico e
assistencial, durante a fase terminal da sua doenca (Jornal do Fundao, 1992).

A Sociedade Portuguesa de Medicina Paliativa (SPMP), surgiu, legalmente, em
Outubro de 1993 a partir da organizacdo de um grupo de médicos com a percepcao
de que os doentes terminais, cuja cura estd posta de lado, recebem pouca atencdo e
pouca terapéutica que possa aliviar o seu sofrimento e proporcionar-lhes 0 maximo
de qualidade de vida possivel na fase terminal da sua doenca, segundo o Doutor
Bruno da Costa, presidente da SPMP (Tempo Medicina, 1994:6).

Esta instituicdo tem como objectivos, a sensibilizacdo da sociedade e a integracdo
dos cuidados paliativos no exercicio médico através de uma atitude formativa
constante.

Em 1994, realizou-se em Lisboa o 1.° Simpdsio de Medicina Paliativa, organizado
pela, ja referida SPMP, com a inten¢do de avaliar as necessidades nacionais de modo
a diminuir o sofrimento e promover uma boa qualidade de vida nos doentes
incurdveis ou em fase terminal e, a0 mesmo tempo, tomar contacto com a
experiéncia ja amadurecida de outros paises. Neste simposio, o testemunho da
experiéncia europeia € mundial em medicina paliativa foi trazido por trés
especialistas: Doutor Anthony Smith Director do Saint Christopher’s Hospice de
Londres; o Doutor Vittorio Ventafridda, Presidente da Associagdo Europeia de
Cuidados Paliativos e o Doutor Jan Stjernsward, do Sector de Cuidados Paliativos da
Organizacdo Mundial de Saude (Noticias Médicas, 1994).

Em 1995 surgiu a Associacdo Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP), com a
finalidade de promover o desenvolvimento, o estudo, a investigacdo e o ensino dos
cuidados paliativos prestados aos enfermos com doenga crdnica avancada e

progressiva, melhorando a0 maximo a sua qualidade de vida e integrando os aspectos
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psicoldgicos, sociais e espirituais, tendo sempre presente, as necessidades da familia,
tanto em vida como para além da morte do enfermo (ANCP, 1996).

A Unidade de Cuidados Continuados do Instituto Portugués de Oncologia do
Porto foi inaugurada em Maio de 1996 (funcionou em instalagdes provisérias de
1994 a 1996), por iniciativa da Liga Portuguesa Contra o Cancro, com a finalidade
de ajudar os doentes “sem tratamento oncoldgico possivel”. Esta unidade dispde de
internamento, centro de dia e equipas de visita domicilidria (Sociedade, 1999).

Em Junho de 1996 a Associacao Nacional de Cuidados Paliativos realiza o seu
primeiro simpodsio, no Auditério do Instituto Portugués de Oncologia do Porto e
lanca o primeiro editorial (ANCP, 1996).

Em Janeiro de 1998, surge a Equipa de Cuidados Continuados do Centro de
Saidde de Odivelas, com a intencdo de apoiar doentes com niveis de dependéncia
crénica ou transitoria que, justifiquem apoio domicilidrio e continuado de cuidados a
residentes nas freguesias de Odivelas e Ramada (Sociedade, 1999).

No ano 2000 arranca no Porto um projecto de investigacio na area da dor, numa
parceria da Faculdade de Medicina do Porto e do Hospital de Sdo Jodo. Salienta-se
que, a Faculdade de Medicina do Porto implementa dentro do curriculum pré-
graduado o ensino da dor em todas as suas dimensdes (A Capital, 2000).

Ainda, neste ano, foi organizado o Congresso sobre Cuidados Paliativos em fim de
vida, pela Confederacao Nacional para as Associacoes de Familia e pela Ordem
dos Médicos, e lancado o livro “Dor Oncoldgica e Unidades de Dor” da autoria do
Doutor Lourenco Marques (Sociedade, 2000).

O I Curso P6s Graduado em Cuidados Paliativos decorreu na Aula Magna da
Faculdade de Medicina de Lisboa, igualmente, no ano 2000 (Tempo Medicina,

2000).
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Em 2001 o Congresso Nacional de Cuidados Paliativos reine em Tomar, e durante
dois dias participaram cerca de trezentos profissionais de satde. Facto que constituiu,
um sinal do aumento da sensibilidade profissional aos cuidados paliativos em
Portugal.

A 17 Agosto de 2001 foi publicado em Didrio da Republica o Plano Oncolégico
Nacional, onde se encontra reflectida a estratégia politica global sobre a
problemdtica do cancro. Nado se limita apenas, aos aspectos directamente
relacionados com o tratamento do cancro, mas também com as ac¢des e intervencoes
cujo objectivo €, tratar nas melhores condi¢des as pessoas que padecem de doencgas
malignas (Decreto Lei n.° 190 de 17 de Agosto de 2001, I — Série - B).

Em 2002, na comemoracao dos dez anos de vida da Unidade de Dor do Complexo
Hospitalar da Cova da Beira, o Doutor Lourenco Marques afirma: “Ha
especialistas de Medicina Paliativa em Inglaterra, no Canadd e nos Estados Unidos.
Acredito que esse movimento também chegard a Portugal, ndo podemos retroceder. e
precisamos de sinais claros de que esta unidade do Funddo, que até € pioneira, seja
reconhecida e avance sem qualquer restri¢do” (Tempo Medicina, 2002:3).

Na IV Reunido Cientifica da ANCP, sobre o seu ensino em Portugal, o Doutor Oscar
Vildo afirma: “Falta formacdo humana em Portugal que entenda que o facto é o
doente e ndo apenas a doenca”. Nesta altura em Portugal, apenas a Faculdade de
Medicina de Coimbra contempla uma pequena abordagem aos cuidados paliativos
nos internatos de Clinica Geral (Tempo Medicina, 2002:20).Em continua¢do da
reflexdo acerca destas temdticas, a Comissdo de Etica do Hospital Militar Principal
organizou um “Serdo Clinico” sobre o tema “ Morte Assistida” (Tempo Medicina,
2002: 20) No III Congresso Portugués de Psico-Oncologia foi tema de uma mesa

redonda: “ Modos de cuidar quando né@o hé cura” (Tempo Medicina 2002: 18).
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O Doutor Ferraz Gongalves langou o manual “Controlo de Sintomas no Cancro
Avangado” onde os profissionais de saide podem encontrar ferramentas de trabalho
que os ajudem a lidar com os seus doentes (Tempo Medicina, 2002: 38).
Contudo, e apesar de serem dados os primeiros passos nesta temadtica, inicia-se,
actualmente, o primeiro Curso de Mestrado em Cuidados Paliativos (Tempo
Medicina, 2002: 32).
O Programa Nacional de Cuidados Paliativos (PNCP) foi criado por Despacho
Ministerial a 15-06-2004, representando um ponto de viragem nos cuidados
paliativos em Portugal, tanto ao nivel da formacdo como da criagdo de novos
projectos que se t€ém vindo a implementar no terreno, tanto ao nivel do Sistema
Nacional de Saide, como ao nivel privado (DGS, 2004).
A Unidade Missao de Missao para os Cuidados Continuados Integrados, foi
criada pela resolucdo do Conselho de Ministros n°® 168/2006, tendo como meta a
instauragdo de politicas de saude integradas no Plano Nacional de Saude e de
politicas de seguranca social, as quais devem permitir desenvolver acgdes mais
proximas dos cidaddos idosos e das pessoas em situacdo de dependéncia, promover
de forma adequada e com equidade a sua distribui¢do territorial e fomentar a
possibilidade de uma vida mais auténoma e de maior qualidade, potenciando os
recursos existentes, nomeadamente, nas dreas da saude e da seguranca social.
Os critérios de inclusdo em programas de cuidados paliativos, tal como se encontram
definidos no PNCP, destinam-se aos doentes, que cumulativamente, apresentem:

® Auséncia de perspectiva de tratamento curativo;

e Ripida progressdo da doenca e expectativa de vida limitada;

e Intenso sofrimento;
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® Problemas e necessidades de dificil resolugdo que exigem apoio especifico,
organizado e interdisciplinar.
Sabe-se, também, que os cuidados paliativos ndo sdo determinados, somente, pelo
diagndstico, mas, pela situagdo de necessidade do doente, e dirigindo-se
prioritariamente a fase final de vida. Isto €, ndo se destinam apenas, aos doentes
agbnicos. Muitos doentes necessitam ser seguidos, durante dias, semanas ou meses
antes que a morte ocorra.
Assim, temos neste momento em Portugal, vérias equipas que prestam cuidados a
doentes em fase avancada e progressiva da sua doenca incurdvel, umas com mais
experiéncia, outras mais recentes, entre as quais se encontram as seguintes:
e Unidade do Hospital do Fundao - Beira Interior;
e Servi¢o de Cuidados Paliativos do IPO do Porto, E.P.E;
¢ Equipa de Cuidados Continuados do Centro de Satide de Odivelas;
¢ Unidade Auténoma de Assisténcia Domicilidria do IPO de Lisboa Francisco
Gentil, E.P.E;
e Servico de Cuidados Paliativos do IPO de Coimbra - FG, E.P.E;
e Equipa de Apoio Domicilidrio a Insuficientes Respiratérios do Hospital
Pulido Valente;
e Unidade da Santa Casa da Misericérdia de Azeitao;
e Unidade de Cuidados Paliativos S. Bento de Menni, Casa de Saude de
Idanha;
¢ Unidade de Cuidados Paliativos do Hospital da Luz;

¢ Unidade de Cuidados Paliativos do Hospital Residencial do Mar;
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e Equipa Intra-hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos do Hospital de
Santa Maria;

e Equipa Intra-hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos do Hospital de
Elvas;

e Equipa Intra-hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos do Hospital do

Litoral Alentejano.

1.1.5 - “Coping”’ em Cuidados Paliativos

No desempenho da sua actividade profissional, os enfermeiros contribuem, com o
seu tempo, esforco, habilidades e competéncias, esperando ganhar em troca,
compensagdes econdmicas, materiais, mas também psicoldgicas e sociais, que
contribuam para a satisfacdo das suas necessidades enquanto pessoas. No entanto,
nem sempre as condi¢des de trabalho garantem ao profissional a sua seguranca, o
desenvolvimento da sua auto-estima e a satisfacao das suas necessidades sociais.
Para Martins (2004: 257), o termo “qualidade de vida no trabalho” representa o grau
em que os membros de uma organizacdo sdo capazes de satisfazer as necessidades
pessoais, através das suas experiéncias no contexto organizacional.

Nesta perspectiva a qualidade de vida no trabalho, resulta da interac¢do sistémica
entre as caracteristicas individuais préprias de cada profissional e as situacionais
relacionadas com a organizagdo.Segundo Chiavenato (1995, cit. por Martins,
2004:257), se a qualidade de vida no trabalho for pobre, pode originar insatisfacao no
trabalho e comportamentos desajustados (erros de desempenho, absentismo e outros).
Pelo contrario, uma elevada qualidade de vida no trabalho, conduz a um clima de

confianca e de respeito mutuo, no qual o individuo pode activar o seu
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desenvolvimento psicoldgico e a propria organizacdo pode reduzir os mecanismos
rigidos de controlo social.

Quando o ajuste ndo € adequado, entre a pessoa, 0o seu posto de trabalho e a
organizacdo, e esta percebe que nao dispde dos recursos necessdrios para enfrentar
esse desajuste, surge stress. O stress pode ser visto como positivo se contribui para a
adaptagdo do individuo, para a sua sobrevivéncia, para o aumento do seu rendimento
e para um desempenho eficaz. Torna-se negativo, quando excessivo, gerador de
sofrimento, com consequéncias na saide e bem-estar psicolégico da pessoa.

Para Martins (2004:259), a preocupagdo das organizacdes com a qualidade de vida
dos seus membros, ¢ uma das formas de obter das pessoas, uma maior implicacao
nas suas fungdes e nos objectivos da prépria organizagao.

Num estudo realizado no Canad4, por Laurent e Fillion em 2003, com o objectivo de
identificar os factores de stress que afectam os enfermeiros que prestam cuidados
paliativos a nivel hospitalar e no domicilio, concluiu-se que:

e (s factores de stress organizacionais sao mais importantes, que Os
profissionais e os emocionais. O principal factor de stress para os
enfermeiros, ndo € a prestacdo de cuidados didrios a pessoas em fim de vida,
mas sim, o facto de se debaterem constantemente com um Ssistema
desorganizado em que as pessoas nao podem viver os seus ultimos
momentos, com respeito pela sua dignidade e valores pessoais. A nivel
organizacional é necessario adoptar uma aproximagdo concertada entre o
estabelecimento de equipas especializadas, a fim de melhorar a acessibilidade
a estes cuidados, e a criacdo de servicos adaptados ds necessidades destes

doentes e dos que lhe sdo préximos.
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As dificuldades de comunicacdo e colaboracdo entre profissionais s@o
importantes factores de stress e insatisfacdo para os enfermeiros. No plano
profissional deve ser encorajada a formacdo de equipas pluridisciplinares,
centradas nas necessidades dos doentes e dos que lhe sdo proximos,
inspiradas numa filosofia comum.

Mesmo, quando a prestagdo de cuidados paliativos, constitui um esfor¢o no
plano psicolégico, € igualmente uma fonte de emogdes positivas. O
acompanhamento em fim de vida constitui uma experiéncia enriquecedora.
Os enfermeiros, e em particular os que t€ém formacao, e se envolvem neste
tipo de cuidados, dizem-se satisfeitos com o seu trabalho. Reconhecendo a
necessidade de reduzir os factores de stress organizacionais e as necessidades
de formacao, ndo se pode esquecer também o suporte emocional. Este tipo de
ajuda favorece a tomada de consciéncia dos aspectos afectivos relacionados
com a experiéncia de morrer. Permite também, expressar emogdes
perturbadoras inerentes ao sofrimento e ao cuidar em fim de vida.

O nivel de stress ¢ menos elevado na prestacdo de cuidados paliativos no
domicilio do que a nivel hospital, e a satisfacdo no trabalho é maior. Os
cuidados paliativos ao nivel hospitalar sdo considerados como desumanizados
e o estatuto dos enfermeiros € pouco valorizado. Em oposi¢do, os enfermeiros
que prestam cuidados no domicilio dispdem de uma larga amplitude
decisional e sofrem menos com os conflitos inter-profissionais. Por outro
lado, gozam de reconhecimento por parte dos doentes e daqueles que lhe sdao
proximos.

Os enfermeiros que dispde de suporte a nivel organizacional e emocional,

possuem mais recursos profissionais que lhe permitem enfrentar as
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solicitagdes inerentes a prestacdo de cuidados paliativos. (Canadian Health

Services Research Foundation, 2003).

Segundo Bandeira et al. (1998:274), o coping € concebido como o conjunto das
estratégias utilizadas pelas pessoas para se adaptarem a circunstancias adversas.
Historicamente, trés geracdes de pesquisadores dedicaram-se, ao estudo do coping.
Uma primeira, que distingue os mecanismos de coping, dos mecanismos de defesa,
por serem, mais flexiveis, propositados, adequados a realidade e orientados para o
futuro, com derivacdes conscientes. Uma segunda geracdo de pesquisadores, a partir
dos anos 60, passou a conceptualizar o coping como um processo transacional entre a
pessoa e o ambiente, com €nfase no processo, € nos tracos da personalidade. Uma
terceira geracdo de pesquisadores tem-se voltado para o estudo das convergéncias
entre coping e personalidade. Esta tendéncia baseia-se na evidéncia de que, os
factores situacionais nio sdo capazes de explicar a variacdo de estratégias adoptadas
pelos individuos. (Bandeira et al., 1998:275).

Para Folkman et al. (1986, cit. por Bandeira, 1998:284), as estratégias de coping
reflectem ac¢des, comportamentos ou pensamentos usados para lidar com um factor
de stress.

Ainda, segundo o mesmo autor, as estratégias de coping podem centrar-se a nivel
emocional, quando o esforco se centra na regulacio de um estado emocional,
associado ou resultante de um factor de stress. Ou, podem centrar-se no problema,
constituindo um esfor¢o de actuagdo sobre a situacdo que originou stress, no sentido
de a modificar.

Assim, o coping focado no problema refere-se aos esforcos desencadeados para gerir

ou alterar a relagdo perturbadora da pessoa com o ambiente, que € fonte de stress,

ESE Beja



42

enquanto que o coping focado nas emogdes refere-se aos esfor¢os desencadeados
pelos sujeito para regular as emocdes stressantes.(Pais-Ribeiro & Santos, 2001:492).
Segundo Lazarus (1992, cit. por Pais-Ribeiro, 2001:492), a maior parte das pessoas
recorre a oito estratégias de coping em todos os acontecimentos de stress: esforco
agressivo de alteracdo da situagcdo; esfor¢o cognitivo de desprendimento e
minimizacao da situagdo; esfor¢co de regulacdo dos préprios sentimentos e acgdes;
esfor¢co de procura de suporte informativo, suporte tangivel e suporte emocional;
reconhecimento do préprio papel no problema e concomitante tentativa de recompor
as coisas; esforcos cognitivos e comportamentais desejados para escapar ou evitar o
problema; esfor¢o focado sobre o problema para alterar a situacdo, associado a uma
abordagem analitica de solu¢do do problema; esfor¢co de criacdo de significados
positivos, focado no crescimento pessoal.

Carver et al.,, em 1989, interessaram-se pelo papel que as diferengas individuais
podem ter no coping, propondo duas formas de pensar esta relacdo. A primeira, em
que modos estdveis, tracos ou estilos de coping preferidos pela pessoa, seriam
trazidos para a situagdo stressante a enfrentar, mantendo-se relativamente fixos ao
longo do tempo e das circunstancias.

Pais-Ribeiro & Rodrigues (2004:8), justificam esta perspectiva, dizendo que, as
pessoas quando adoptam o coping, o fazem a partir de experiéncias anteriores.

Outra forma de pensar esta relacdo, é a de acreditar que existem caracteristicas da
personalidade que predispde a pessoa para o uso de determinadas formas de coping.
Para Carver et al. (1989 cit. pot Pais-Ribeiro & Rodrigues, 2004:8), os resultados
sugerem a possibilidade de que os tracos de personalidade e estilos de coping t€m um
papel no coping situacional, papeis que podem ser de alguma forma complementares

em vez de rivais.
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A investigagdo mostra uma variacdo no tipo de coping encontrado por cada autor,
bem como nas estratégias que constituem cada tipo de coping. Compreende-se que
seja assim, dado, o coping depender das caracteristicas das pessoas, dos
acontecimentos para os quais se utilizou a estratégias e do contexto em que ocorreu.

(Pais-Ribeiro & Santos, 2001:495).

1.2 — Educacao e Formacao de Adultos

A educacdo de adultos designa todas as actividades educativas destinadas as pessoas
adultas, desde o combate ao analfabetismo, até ao prolongamento do nivel primério e
aperfeicoamento dos niveis superiores. Abrangendo um conjunto de actividades
diversas, de caracter formativo e cultural, inclusive de caracter laboral e social
(Valle, 2000 cit. por Vogt & Alves, 2005).

Na V conferéncia internacional sobre educagdo de adultos, esta é considerada, como
abrangendo a educacdo formal e a educagcdo permanente, a educacdo ndao formal e
toda a gama de oportunidades de educagdo informal e ocasional existente numa
sociedade educativa, multicultural, em que sdo reconhecidas as abrangéncias tedricas
baseadas na pratica (UNESCO, 1998:7).

As novas exigéncias da sociedade e do trabalho suscitam a cada individuo a
necessidade de continuar a renovar os seus conhecimentos e capacidades ao longo de
toda a vida (UNESCO, 1998: 8).

A tendéncia para valorizar a experiéncia vivida como base na relacdo educativa e a
ideia de autogestdo pedagdgica contempla a finalidade da educagdo de adultos, na
medida, em que age como elemento facilitador da apropriacio dos recursos
necessarios ao desenvolvimento pessoal, nos seus aspectos social, cultural e

econdmico.
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Para Vogt & Alves (2005), abre caminho a participagao critica consciente, tornando
o individuo capaz de cooperar, dialogar e responder as suas responsabilidades de
cidaddo, contribuindo para o progresso da propria sociedade.

Para Finger & Asun (2003), a instrumentalizagc@o e privatizagdo da aprendizagem ¢é
um fendmeno que emerge, reflectindo a necessidade de transformar o individuo num
recurso humano essencial no contexto, socioeconémico € de o dotar de “armas”
capazes de fazer frente a extrema competitividade laboral.

Se por um lado, é desenvolvido o potencial da educagcdo para dar resposta as
necessidades individuais de cada pessoa, assumindo o cardcter humanista da
educacdo e permitindo um desenvolvimento formativo unico, sustentado por
motivacdes individuais e por isso garantindo a democraticidade da aprendizagem,
por outro lado, essa democraticidade é condicionada pelo facto dessa aprendizagem
assumir a forma de produto comercializdvel sujeito as leis do mercado. Esta
condicionante € fulcral visto que arrasa por completo o conceito democratico de
acesso a educacdo acentuando o fendmeno de exclusdo social e de desigualdade de
oportunidades (Finger & Asun, 2003).

A privatizacio da educacgdo, sustentada pelo principal objectivo de garantir o
enriquecimento dos recursos humanos com a capacidade para responder as
solicitacdes impostas pelo contexto socioeconémico global, relega a importancia da
alfabetizacdo de adultos para segundo plano, uma educagdo de segunda
oportunidade, sendo garantida na maior parte das vezes por instituicdes de apoio
social.

A necessidade de adaptabilidade e evolucdo confere a educacdo de adultos a
capacidade de manter o seu papel socio-construtivista, estando, no entanto, cientes de

que estas propriedades ndo podem ser desvirtuadas por interesses economicistas de
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momento. Essa evolu¢do tem de ser planeada a longo prazo, ndo podendo dever
obediéncia a produtividade, mas ser equacionada com base em principios basicos de
cidadania.

Para Lima cit. por Candrio (2005), nos ultimos 30 anos vivemos, em termos de
educacdo e formagdo de adultos, um processo de deslocacdo de uma logica de
“educac@o popular” para uma légica de “gestdo de recursos humanos”. Isto é, a
educagdo e formagdo de adultos estd, cada vez mais, subordinada a uma légica de
racionalidade econémica e a uma légica de mercado e menos a uma ldgica de
educacgdo popular.

O futuro desejdvel da educacdo de adultos segundo Melo (1977) cit. por Candrio
(2005), deve ter como referéncia o modelo de educagdo popular, em que a educacao
de adultos € obra dos préprios adultos, com uma concepcado de cardcter emancipa
tério.

Este programa poderd traduzir-se em trés planos: num plano filoséfico, pela
superacdo da logica de alienagdo para uma légica de expressdao de si. Num plano
econdémico, que significa passar de um sistema social baseado no lucro, na
mercadoria, na exploracdo do trabalho, para uma associacao livre de produtores que
usa ferramentas e modos de organizacao “convivi ais’.

No plano politico, significa passar de uma légica de heteronomia para uma légica de
autonomia, em que a educacdo de adultos é obra das préprias pessoas e portanto
coincide com modalidades de auto governo, que corresponde a uma terceira
referéncia histérica no campo da formacao e educagcdo de adultos — o principio da
participacao.

Para Lima (2005), a educacdo de adultos € actualmente o sector mais critico de um

sistema de educacdo ao longo da vida em Portugal. Apesar de reconhecer que hi
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problemas noutros niveis, “a educagao de adultos € o sector mais problematico, mais
critico, um sector que tem sido objecto de orientagdes politicas intermitentes, que
tem sido marcado por alguns avangos e por fortes recuos.” Por outro lado, a
educagdo de adultos, assim como a educagdo de base e a educacdo popular vém
sendo desvalorizadas como utopias progressistas, ou antiguidades modernistas.
Como se o pais ja ndo precisasse delas. “Ninguém fala dos 9% de analfabetos
literais, uma média, pois hd concelhos do pais com 20% de analfabetos literais (ndo
estamos a falar de literacia).

Ainda segundo Lima (2005), o nosso problema € muito maior do que o da falta de
qualificacio de recursos humanos; o nosso problema é mais o da falta de retaguarda
educativa e cultural, relativamente a um povo que ndo teve oportunidades historicas
de uma escolarizacio minimamente longa, de processos educativos sistematicos.

Esse € que € o problema de que nds temos que recuperar rapidamente.”

1.2.1 — Educacao e formacao de adultos em Portugal

A primeira referéncia legal a ao ensino de adultos, surgiu em 1836, com a criagdo de
trés licdes semanais nocturnas, para quem nao pudesse frequentar as aulas diurnas.
Durante o século XIX, os cursos de alfabetizacdo de adultos, embora se tenham
realizado por iniciativa oficial, estiveram a cargo da sociedade civil. No final do
século XIX, as escolas méveis que funcionavam com o método de Jodo de Deus,
desempenharam um importante papel na educacao de adultos (Eurybase, 2006/07).
Entre 1910 e 1926, durante a Primeira Republica, a educacdo de adultos incidiu no
combate ao analfabetismo.

Em 1930, com uma taxa de analfabetismo que rondava os 62%, foram extintas as

escolas modveis e reiniciados os cursos nocturnos, para pessoas de ambos os sexos de
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idade superior a 14 anos (Eurybase, 2006/07).

A Campanha Nacional de Educacdo de Adultos teve lugar de 1952 a 1956,
permitindo uma ligeira correc¢do nas taxas de analfabetismo, uma vez que Portugal
ocupava o ultimo lugar entre os paises europeus. Nesta altura foi reconhecida a
influéncia da alfabetiza¢do no desenvolvimento econémico.

A Direc¢do Geral de Educagdao Permanente, foi criada em 1971, competindo-lhe a
educagdo extra-escolar e as actividades de promocdo cultural e profissional, tendo
como populacdo alvo os adultos.

Pela influéncia de circunstincias de ordem politica e social, ndo existiu um Sistema
de Educacdo de Adultos até 1974. Apds 1974, a Educagcdo de Adultos sofreu um
grande incremento, a partir dos inimeros grupos populares de base local, que deram
corpo a iniciativas de natureza cultural e educativa (Eurybase, 2006/07).

O Plano Nacional de Educagdo de Adultos, nos finais de 1975 apoiava actividades de
natureza educativa, promovidas por organizagdes populares, através da cedéncia de
equipamentos escolares, material audiovisual, duplicacdo de textos, formacdo de
monitores e animadores locais (Eurybase, 2006/07).

Em 1976 surge uma nova concep¢ao de educacio de adultos, como um processo de
aprendizagem relativamente aos adultos, que faca destes individualmente ou em
grupo, sujeitos da sua propria educacdo e agentes criadores de uma verdadeira
cultura nacional, o que passava pela definicio das capacidades a desenvolver e a
demonstrar pelos adultos, em funcdo das suas dreas de interesse ou intervencdo
(Decreto Lei n.° 419/76, de 13 de Julho).

Nos anos de 1975 e 1976, comecara realmente, em Portugal, a tentar lancar-se o
embrido que seria um campo e um edificio de educagcdo de adultos em Portugal.

Conceberam-se, e experimentaram-se nessa altura algumas inovagdes significativas.
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Por exemplo, uma nova avalia¢do, em que o adulto ndo tinha que fazer o exame da 4*
classe, como faziam os mitdos, mas através de um processo centrado no adulto, uma
avaliacdo que tivesse alguma relevancia e ndo o humilhasse. (...) Portanto, pds-se em
pratica esta ideia, de haver agentes civis e actores na sociedade civil, trabalhando a
par, em paralelo, em colaboragdo e articulacio com a administra¢do, para resolver
realmente este grande problema nacional (Melo, 2006:2).

Os trabalhos preparatérios do PNAEBA (Plano Nacional de Alfabetizacdo e
Educacgdo de Base de Adultos) decorreram em 1979, com o objectivo de eliminar o
analfabetismo.

A educacdo de adultos, durante muitos anos ficou reduzida, em Portugal, a uma
segunda oportunidade de escolarizacdo. Pensou-se na educacdo de adultos como
cursos nocturnos, onde a escola abre a noite para dar aos adultos uma oportunidade
de chegarem aos mesmos niveis e graus das crian¢as em idade escolar. A educacio e
formacdo de adultos, em Portugal, durante muito tempo, ficou assim reduzida a dois
sectores de intervencdo, normalmente com muito pouco contacto entre si: 0 ensino
recorrente e a formacao profissional (Melo, 2006:2).

A Lei de Bases do Sistema Educativo surgiu em 1986, através do Decreto-lei n.°
46/86 de 14 de Outubro.

O ensino recorrente de adultos é considerado como uma modalidade especial de
educagdo escolar que visa assegurar uma segunda oportunidade, com planos e
métodos de estudo especificos, conferindo os certificados e diplomas atribuidos pelo
sistema regular. Prevé igualmente a organizacdo da formacdo profissional de forma
recorrente, considerando a educagdo extra-escolar como parte integrante do sistema
educativo, definindo os seus objectivos e actividades no ambito de iniciativas

multiplas, de natureza formal e ndo formal (Eurybase, 2006/07).
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Da participa¢do conjunta do Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social e do
Instituto do Emprego e Formagao Profissional, surgiu em 1980 um Programa de
Formacao para jovens com mais de 14 anos, a saida da escolaridade obrigatéria, com
um plano curricular de trés anos, composto por um periodo de formagao geral e um
periodo de formacgdo tecnoldgica, que no final confere um certificado de aptidao
profissional, equivalente ao 9° ano de escolaridade, assegurando assim, a insercao
destes jovens no mercado de trabalho (Decreto Lei n.° 102/84 de 29 de Mar¢o).
Apesar das varias reformas, a Legislacio de Base do Sistema de Aprendizagem
surgiu em 1996, através do Decreto-lei n.° 205/96 de 25 de Outubro.

O ano de 1996 ficou assinalado por vérias iniciativas da Comissdao das Comunidades
Europeias, como o Livro Branco e o Ano Europeu da Educacdo e Formacgdo para
todos ao longo da vida cujo objectivo € a procura de uma solugdo positiva para o
desemprego na Europa e a actualizacdo de conhecimentos de todos os profissionais,
passando a figurar na linha da frente das orientagdes estratégicas dos governos a
nivel nacional e também ao nivel dos organismos internacionais (Resolu¢do do
Conselho de Ministros n.° 15/96 de 22 de Fevereiro). Assim, em 1996 foi criada a
Comiss@o Nacional para o ano da Educagdo e Formacdo ao longo da Vida, a qual,
como conclusdo do seu trabalho, apresentou em Janeiro de 1998 a “Magna Carta”
sobre a Educac¢do e Formagdo ao Longo da Vida.

A partir de 1997, a Educacdo e Formagdo de Adultos comeca a surgir com frequéncia
nas agendas politicas e nas discussodes publicas, a0 mesmo tempo que se evidéncia a
colaboracdo entre o Ministério da Educagdo, o Ministério do Trabalho e Formacado
Profissional.

Em Dezembro do mesmo ano, o Governo Portugués, apds a participagdo de uma

delegacdo na Conferéncia de Hamburgo, solicita a um grupo de especialistas a
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elaboracdo de um Documento de Estratégia para o Desenvolvimento da Educacgao de
Adultos (Eurybase, 2006/07).

O Plano Nacional de Emprego surgiu em 1998, representando o primeiro suporte
legal, em termos estratégicos e programaticos, ao desenvolvimento da Educagdo e
Formacdo de Adultos em Portugal (Resolugdao do conselho de Ministros n.°59/98 de
6 de Maio), com a finalidade de revitalizar e relancar a educacdo de adultos em
Portugal.

Levou a concepcao de novos cursos de formagdo de adultos (cursos EFA) e ao
desenho de estruturas que abrissem ao adulto uma espécie de “baldo tinico” nestes
materiais; processos e modalidades de educacdo e formagdo que ndo obrigassem as
pessoas adultas a saltar entre estruturas e processos, com ldgicas muito diferenciadas,
mas que assegurassem um processo integrado (Melo, 2006:2).

No mesmo ambito surge o programa “Projecto de Sociedade: S@ber +”, visando a
Educacgdo e Formagao de Adultos ao Longo da Vida.

Ainda, no mesmo ano, surge o Grupo Missdo para o desenvolvimento da Educagdo e
Formacao de Adultos, organismo que surgiu a partir da iniciativa e tutela dos
Ministérios da Educacdo, Ministério do Trabalho e Solidariedade Social, com a
incumbéncia de lancar e constituir uma Agéncia Nacional de Educag¢do e Formagao
de Adultos. Esta agéncia surgiu em 1999, com tutela dupla, com funciondrios de
ambas as estruturas, e ainda um conselho consultivo que tentava reunir os actores
mais importantes, consolidando a articulagdo entre o sistema educativo e formativo e
também entre o sistema publico e privado, os estabelecimentos de educagdo e
formacdo, os agentes educativos e os parceiros sociais territorialmente significativos

(Eurybase, 2006/07).

A nova organica do Ministério da Educag@o introduz alteracdes significativas no
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ambito da politica nacional relativa ao sistema educativo, nomeadamente em relacio
a Educacdo e Formacdo de Adultos, definindo como um dos principais objectivos, a
integracdo entre as politicas e os sistemas de educacdo e as politicas e os sistemas de
formacdo ao longo da vida. Esta politica integradora visa a qualificacdo inicial dos
jovens que nado pretende seguir os estudos, para a sua adequada inser¢do na vida
activa, e o desenvolvimento de aquisicdo de aprendizagens pelos adultos (Decreto
Lei n.° 208/02 de 17 de Outubro).

A concepcao integradora da educagdo e formacgdo da responsabilidade do Ministério
da Educagdo conduziu a criagdo da Direccdo Geral de Formacdo Vocacional, cuja
accdo transversal desenvolve mecanismos facilitadores de qualificacdo ao longo da
vida, dos jovens e adultos, numa légica de “continuum” de formagdo. Este novo
organismo absorve as fun¢des e competéncia da Agéncia Nacional para a Educacdo e
Formacao de Adultos, extinta com a criacdo deste novo organismo (Eurybase,

2006/07).

1.2.2 - Inteligéncia emocional e educacio

Para Goleman (2003:28), todas as emogdes sdo essencialmente impulsos para agir,
planos de instincia para enfrentar a vida, que a evolucdo instilou em nds.
Constituindo a inteligéncia emocional, a capacidade do préprio criar motivagdes para
persistir num obstdculo apesar dos percal¢os; de controlar os impulsos e saber
aguardar pela satisfacdo dos desejos; de manter um estado de espirito sereno e
impedir que a ansiedade interfira com a capacidade de raciocinio; de se relacionar
bem; ser empético; auto confiante e ter esperanca.

De certa forma possuimos dois cérebros, duas mentes e dois tipos diferentes de

inteligéncia: racional e emocional. (...) O intelecto ndo pode funcionar no seu melhor
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sem a inteligéncia emocional (Goleman, 2003:50).

Ainda segundo Goleman cit. por (2003: 63-64, Cassiano & Oliveira, 2007), as

aptidoes humanas relacionadas com a inteligéncia emocional, dividem-se em cinco

principais dominios:

1.

Conhecer as proprias emogoes — A auto consciéncia, reconhecimento de um
sentimento enquanto ele estd a acontecer, ¢ a pedra base da inteligéncia
emocional. Ser capaz de controlar momento a momento as sensagdes €
crucial para a introspeccdo psicolégica e o auto conhecimento. A
incapacidade de reconhecer as nossas proprias emogdes deixa-nos a mercé
delas. As pessoas que t€ém uma certeza maior a respeito dos seus sentimentos
governam melhor as suas vidas, tendo uma no¢do mais segura daquilo que
realmente sentem a respeito das decisdes que sdo obrigadas a tomar, desde
com quem casar, a que emprego aceitar.

Gerir as emocoes — Lidar com as sensacdes de modo apropriado é uma
capacidade que nasce do auto conhecimento. A capacidade de nos
tranquilizarmos a nds préprios, de afastar a ansiedade, a tristeza ou a
irritabilidade. As pessoas a quem falta esta capacidade estdo constantemente
em luta com sensacdes de angustia, enquanto aquelas que a possuem em alto
grau recuperam muito mais depressa dos tombos que a vida as obriga a dar.
Motivar-nos a nés mesmos — Mobilizar as emogdes ao servigo de um
objectivo e essencial para concentrar a atencdo, para a auto motivagdo, para a
competéncia e para a criatividade. O auto controlo emocional — adiar a
recompensa e diminuir a impulsividade — estd subjacente a todo o tipo de
realizacdes. E ser capaz de entrar em estado de “fluidez” permite

desempenhos de grande qualidade em todas as &reas. As pessoas que
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possuem esta aptidao tendem a ser altamente produtivas e eficazes em tudo o
que fazem.

4. Reconhecer as emocoes dos outros — A empatia, € outra capacidade que
nasce da auto consciéncia, sendo a mais fundamental das “aptiddes pessoais”.
As pessoas empadticas sa0 mais sensiveis aos subtis sinais sociais que indicam
aquilo de que os outros necessitam ou desejam. Isto torna-as particularmente
aptas em profissdes que envolvam a prestacdo de cuidados, o ensino, as
vendas e a gestao.

5. Gerir relacionamentos — A arte nos relacionamentos € em grande medida, a
aptiddo para gerir as emocdes dos outros. S3o estas aptiddes que estdo na
base da popularidade, da lideranca e da eficicia interpessoal. As pessoas que
possuem esta capacidade bem desenvolvida, saem-se bem em tudo o que

tenha a ver com a relacao com terceiros; s@o estrelas pessoais.

As capacidades de cada pessoa em cada um destes dominios diferem, umas serao
mais hdbeis a controlar a sua propria ansiedade, enquanto que outros serdo mais
habeis a lidar com as emocdes de terceiros. Os lapsos nas aptiddes emocionais
podem ser remediados e as respostas melhoradas com o esfor¢o adequado.

Tendo em conta, os aspectos anteriormente referidos, percebe-se que a transmissao
de informacao, dirigida a inteligéncia cognitiva, ndo € suficiente quando se pretende
alterar atitudes e comportamentos. As competéncias sociais € emocionais ndo podem
ser esquecidas.

Neste sentido, e segundo Goleman, (2003:281), os programas de educa¢do mais
eficazes no ambito da prevencdo do abuso sexual, sdo aqueles em que a informacdo

basica sobre o abuso sexual € complementada com o ensino de competéncias sociais
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e emocionais essenciais. Estes programas ajudavam as criancas a encontrar maneiras
de resolver os conflitos interpessoais de uma forma mais positiva, a terem mais auto
confianca, a ndo se culparem a si mesmas se alguma coisa lhes acontecesse, € a
sentirem que tinham nos professores e nos pais uma rede de apoio a qual podiam
recorrer. E se alguma coisa mé lhes acontecia, as probabilidades de estarem dispostas
a denuncid-lo eram muito maiores.
Estas descobertas levaram ao estudo dos aspectos que devem estar contemplados
num programa de prevencdo, de modo a que sejam verdadeiramente eficazes. Assim
a W. T. Grant Foundation, patrocinou o estudo de uma equipa de investigadores que
determinou o0s aspectos cruciais a ter em conta de programas de sucesso. Assim, 0s
aspectos identificados incluem:
¢ C(Capacidades Emocionais:
1. Identificar e rotular sentimentos
2. Expressar sentimentos
3. Avaliar a intensidade dos sentimentos
4. Gerir sentimentos
5. Adiar a recompensa
6. Controlar impulsos
7. Reduzir o stress
8. Saber a diferenca entre sentimentos e acgoes
e Aptidoes Cognitivas
1. Auto conversa — conduzir um “didlogo interior” como uma maneira
de lidar com um tema ou um desafio ou reforcar o préprio

comportamento.
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Ler e interpretar indicacdes sociais — por exemplo, reconhecer as
influéncias sociais no comportamento € ver-se a si mesmo na
perspectiva mais vasta da comunidade.

Utilizar passos para a solu¢do de problemas e a tomada de decisdes —
por exemplo, controlar impulsos, definir objectivos, identificar ac¢des
alternativas, antecipar consequéncias.

Compreender o ponto de vista dos outros.

Compreender as normas comportamentais (0 que € que ndo é
comportamento aceitdvel).

Uma atitude positiva face a vida.

Auto consciéncia — por exemplo, criar expectativas realistas a respeito
de si mesmo.

Nao verbais — comunicar por contacto visual, expressividade facial,
tom de voz, gestos, ...

Verbais — fazer pedidos claros, responder eficazmente as criticas,
resistir as influéncias negativas, ouvir os outros, ajudar os outros,

participar em grupos positivos, Goleman (2003:322).

A educagdo das emogdes surgiu nos anos sessenta a partir do movimento de ensino

afectivo, que se baseava na ideia de que as ligdes psicoldgicas e emocionais eram

mais profundamente aprendidas, quando envolviam a experiéncia imediata do que

estava a ser conceptualmente ensinado. Com os cursos que visam combater

problemas especificos, como a gravidez na adolescéncia, o insucesso escolar, o

consumo de élcool e drogas, concluiu-se que estes sdo mais eficazes quando se

ensina um conjunto de competéncias (anteriormente referidas) sociais € emocionais,
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como o controlo de impulsos, dominar a ira e descobrir solucdes criativas para
situagdes sociais (Goleman, 2003:284).

A educagdo emocional nas escolas, faz das emocdes e da vida social temas com
direito proprio, em vez de tratar de aspectos importantes do quotidiano, como
intrusdes irrelevantes. A aprendizagem emocional consolida-se com pequenas li¢des
repetidas varias vezes, de modo a que o cérebro as reflicta como padrdes reforcados,
habitos neuronais para serem aplicados em momentos de provacdo, frustracao e dor

(Goleman, 2003:285).

1.2.3 — Educacio dos profissionais de saude

Para Delors (1998, cit. por Romao, 2002), a educacdo deve organizar-se em torno de
quatro aprendizagens fundamentais ao longo de toda a vida, serdo de algum modo
para cada individuo, os pilares do conhecimento: aprender a conhecer, isto € adquirir
os instrumentos da compreensdo; aprender a fazer, para poder agir sobre o meio
envolvente; aprender a viver juntos, a fim de participar e cooperar com 0s outros em
todas as actividades humanas; e finalmente aprender a ser, via essencial que integra
os trés precedentes. E claro que estas quatro vias do saber constituem apenas uma,
dado que existem entre elas multiplos pontos de contacto, de relacionamento e de
permuta.

Os quatro pilares da aprendizagem, tornam-se pilares da prépria vida, passando de
alguma forma, a abranger todas as dimensdes da realizacdo humana (Romao, 2002).
Se, a educacdo e a formagdo sdo transversais a toda a actividade humana, ao longo da
vida, numa 4rea de actuagdo, como a saude, em que as praticas se desenvolvem no
campo das relagdes sociais, estabelecidas pelos profissionais de saude entre si, com a

instituicio em que trabalham, e sobretudo, com os utilizadores dos servicos, a
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educagdo e formagao dos profissionais de saide, € um dos pilares em que assenta o

desenvolvimento das suas actividades quotidianas.

Para L’Abbate (1994:482), é possivel considerar algumas premissas bdsicas na

educacdo em saude:

1. Nao se pode pensar os servicos de saide sem reflectir sobre as relagdes entre
esses actores ou sujeitos, uma vez que qualquer atendimento a saide envolve no
minimo, a interac¢do entre duas pessoas.

2. Tais relacdes, provavelmente, nunca ocorreram totalmente sem problemas. No
entanto, a actual crise no sector da satide deve ter contribuido, em muito, para
aumentar essas dificuldades.

3. Qualquer tipo de actuagcdo visando a melhoria dos servicos de satde, deve
capacitar os profissionais para a busca constante do aperfeicoamento das relacdes
sociais que se desenvolvem no dia-a-dia dos servigos, numa perspectiva critica de
visualizar, com naturalidade, os problemas advindos da convivéncia humana, em
qualquer situacdo, na qual ela ocorra.

4. O aperfeicoamento dessa dimensdao deve ser considerado tdo necessdrio quanto
outras capacitagdes na drea da epidemiologia, planeamento/administracdo, e
ainda pode, muitas vezes, precedé-las, ou ser abordada de forma concomitante.

5. Finalmente, € possivel dispor actualmente de instrumentos adequados para
desenvolver esse tipo de capacitacdo, desde que se apresentem oportunidades e
possibilidades ao nivel pessoal/profissional e decisdo, no nivel

politico/institucional para apreendé-los e utiliza-los.

No entanto, na actualidade a prética nos servigos de saude continua a ser dominada

por uma légica tecnicista, com €nfase no saber e no saber fazer, em detrimento do
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saber estar e do saber ser, numa sociedade cada vez mais impregnada pela falta de
solidariedade e competitividade de valor ético duvidoso.

Para Sordi & Bagnato (1998:84), € importante destacar que o ensino na drea da sadde
padece de longa data do tecnicismo, da forte biologizacdo dos conteidos
seleccionados como validos e significativos para a formacao.

Segundo as autoras, hd sinais, de tentativa de ruptura com esta ldgica, porém, o
caminho € longo e cheio de atalhos e armadilhas, até que possa ter impacto sobre a
pratica.

Para que a formacdo nesta drea possa dar um salto qualitativo, € necessdrio promover
a ruptura a dois niveis:

1. Alteragdo das concep¢des de Homem, Mundo, Sociedade e Educacgdo
dominante nos docentes desta drea, criando novos paradigmas que esclarecam
o que se entende por ciéncia e qual a sua vinculagdo com o planeamento da
praxis.

2. Reorganiza¢do do trabalho pedagdgico visando acelerar as transformacgdes
tedricas e filosoficamente pensadas, concretizando-as e dando-lhe
visibilidade na prética, aproximando o discurso da accdo. (Sordi & Bagnato,
1998:84).

A teoria e a pratica permanecem dois momentos artificialmente separados, o que leva
os profissionais a iniciarem o seu percurso no mercado de trabalho, dvidos de
mostrar as suas habilidades cognitivas e psicomotoras, bem como, o seu dominio
sobre as técnicas e a tecnologia, demonstrando ao mesmo tempo dificuldade em
estabelecer relacdes sociais e em gerir emogdes.

Segundo Sordi & Bagnato (1998:84), os profissionais parecem desapegados de

compromissos éticos que deveriam reger as relagcdes humanas na sociedade. O que
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importa é competir, vencer individualmente, negando pelas ac¢des, a possibilidade
de construir uma cidadania colectiva.

Numa sociedade actual de globalizagdo, em que os lucros sdo cada vez mais
privatizados e as misérias socializadas, colocam-se novas solicitagdes aos
profissionais de satide. Alem do saber e do saber fazer, € necessario saber agir, tomar
decisdes e ser criativo na resoluc¢do de problemas.

Segundo Névoa (1991, cit. por Sordi & Bagnato, 1998:84), a educacdo assume uma
funcdo mediadora da prética social global a nosso ver, a metodologia de formacdo
necessdria € aquela capaz de fazer o aluno compreender criticamente a pratica social
em que vive e em que vai interagir profissionalmente.

A formacgdo dos profissionais de saide, ndo garante por si, a melhoria da qualidade
dos cuidados as populacdes, mas permite enfrentar os desafios de uma nova ordem
mundial, extraindo dela as vantagens, e usando a favor da humanidade, num plano

ético-pedagdgico inequivoco. (Sordi & Bagnato, 1998:87).

1.2.4 — Educacao emocional e os cuidados de enfermagem

Na actualidade, as necessidades em cuidados de sadde, colocam novos desafios aos
profissionais, relacionados com a preparacao técnica e cientifica, mas também, com a
dinamizacdo dos aspectos emocionais. Estes aspectos, emocionais, no contexto dos
cuidados de enfermagem, incluem a consciéncia de si proprio, um maior controlo da
impulsividade, maior persisténcia e motivagdo, empatia, zelo, habilidades sociais e
resisténcia psicoldgica.

Segundo (Kanaane, sd) estes aspectos devem ser exercitados por todos os

profissionais, mas também pelos enfermeiros, uma vez que, enfrentam varios
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obstaculos, tais como, as tensdes politicas, a falta de continuidade dos projectos
assistenciais e os desafios do trabalho em equipa, entre outros.

Os enfermeiros, apesar das dificuldades, tentam assumir a responsabilidade da
prestacao de cuidados ao doente, interagindo com outros profissionais. Quando
surgem conflitos, o enfermeiro sente-se dividido entre a resposta as necessidades do
doente e familia, as expectativas do grupo a que pertence, da organizagao, e as suas
proprias necessidades, surgindo frustracdo, inseguranga e frustragao profissional.
Segundo Kanaane (sd), da associacdo entre a formacao, a experiéncia profissional e a
inteligéncia emocional, surgem alternativas e solucdes. Pelo que, a aquisicdo de
competéncias emocionais e sociais bdasicas, permite uma melhoria do desempenho
dos enfermeiros, da sua interaccdo em equipa e da capacidade em lidar com a
complexidade das organizacgdes de satde.

O autor, sugere ainda, a aplicacdo dos cinco principais dominios da inteligéncia
emocional, considerados por Goleman, a prestacio dos cuidados de enfermagem,
podem contribuir, para uma melhoria da qualidade dos cuidados e ara uma melhoria
da qualidade de vida dos préprios profissionais.

Assim, da transposicdo dos cinco dominios da inteligéncia emocional, segundo
Goleman para a prestacdo dos cuidados de enfermagem, temos:

1. Auto percepcao — Capacidade de identificar os proprios sentimentos e em
que medida interferem com a tomada de decisdo. Estar atento as preferéncias
que norteiam a tomada de decisdo, conhecendo as forcas e fraquezas,
reconhecendo os sentimentos, assim que estes surjam, para que se possa lidar

de forma construtiva com 0s mesmos.
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2. Controlo de emocoes — Saber lidar com as préprias emogdes, de modo a
facilitar o alcance das metas. Saber adiar a recompensa, dominando a
ansiedade e a raiva., assim como, recuperar-se das aflicdes emocionais.

3. Auto-motivacao — Mesmo frente aos fracassos e dificuldades, procurar forca
interior para continuar, com bom humor, optimismo, coragem, acreditando
que as situacdes podem ser melhores, assim como, empreendendo ac¢des que,
efectivamente as melhorem.

4. Empatia — Desenvolver a arte de ‘“saber ouvir’, concentrando-se nos
sentimentos das outras pessoas, procurando compreender porque estdo agindo
de determinada forma e ndo de outra, contribuindo para o aflorar de ac¢des
preventivas, sintonizadas com as diferencas interpessoais, dinamizando o que
ha de melhor, em si mesmo e nos restantes elementos da equipa de saude, do
doente, familiares e comunidade, ampliando a capacidade de perceber e
sentir, tendo como referencial a perspectiva do “outro”.

5. Habilidades sociais — Saber lidar com as emocdes nos relacionamentos,
interagindo com facilidade, liderando, intermediando, fazendo concessdes e
superando divergéncias, contribuindo para o afloramento da cooperacdo e da
exceléncia nos processos de equipa.

Da capacidade de complementar a formacdo académica associada a inteligéncia
cognitiva com a inteligéncia emocional, surge a exceléncia na prestagdo dos cuidados

de enfermagem.

1.2.5 - Formacao em cuidados paliativos

Nos sub capitulos anteriores, a medida que se falou do aparecimento e
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desenvolvimento dos Cuidados Paliativos, foram emergindo vdrias vezes,
referéncias, as necessidades de formacao. Essa necessidade, manifesta-se ao nivel, da
actualizacdo e formagdo continua, numa drea do conhecimento em constante mutacao
evolutiva ao nivel dos curriculos escolares na formagdo de médicos enfermeiros,
psicélogos, assistentes sociais e outros técnicos de saude, e da aprendizagem ao
longo da vida numa 4rea do conhecimento em constante mutagdo evolutiva.

Para Canério, “(...) o campo da saide viu mutagdes importantes, decorrentes da
revolucdo tecnoldgica e informacional, acelerada, que marca a segunda metade deste
século. A formacdo emerge entdo, a semelhanca do que se passa noutros dominios
profissionais, como um instrumento essencial, quer para fazer face as mutacdes que
decorrem da proépria inércia social, quer para produzir e gerir mudangas deliberadas”
(Canario, 1997:119).

Nos primérdios da medicina e da enfermagem foi dada grande énfase a importancia
da relacdo com o doente e com o0s seus pares, a comunicacdo e ao alivio do
sofrimento/bem-estar. Para Hipdcrates, a prestacdo de cuidados de saude regia-se
inconscientemente por regras simples, de generosidade, compaixdo, dedicacdo e a
abnegacdo. A medida que os conhecimentos foram aumentando em todas as dreas da
medicina, foi emergindo a necessidade de os acomodar nos curriculos escolares.
Aspectos, como a habilidade na comunicagdo, ética, aspectos psicoldgicos e outros,
foram recebendo cada vez menos tempo, tendo sido renegados para baixos niveis de
prioridade ou mesmo omissdo, conducente a escassez de habilidades e atitudes
essenciais ao exercicio humanizado dos cuidados de sadde.

Para Santos (1987, cit. por Candrio, 1997:120), “este movimento evolui no duplo
sentido de, por um lado, produzir a emergéncia de novas especialidades e, por outro

lado, questionar criticamente a tendéncia de hiperespecializagdo, baseada numa
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abordagem analitica e segmentada da saide humana que, no caso do saber médico,
tende a transformar o doente “numa quadricula sem sentido, quando, de facto, nunca
estamos doentes em geral”.

Olhando retrospectivamente parece evidente esta andlise mas, a sua percep¢ao na
altura nao era facil, uma vez que estas mudancgas se manifestavam insidiosamente em
diversos aspectos de uma revolugdo social.

As enfermeiras, influenciadas por esta corrente, tiveram dificuldade em aperceber-se,
da sua transformacdo em cumplices de um regime de cuidados altamente cientificos
e tecnicistas. Os doentes comecaram a manifestar a sua insatisfacdo com a falta de
qualidade no atendimento.

Segundo Marques, “as vertiginosas transformagdes na ciéncia e na sociedade de
risco, da mercadorizagdo da vida e, claro, da globalizacdo — agravadas pela perda de

confianca na medicina e, em geral, nas institui¢cdes” (Marques, 2005:354).

Da literatura revista, ha a salientar que historicamente, o controlo da dor, o alivio de
sintomas e os medos ndo eram tidos em consideracdo. As necessidades espirituais
ndo eram contempladas e as visitas domicilidrias tornavam-se menos frequentes nos
utentes em final de vida. Assim, estes doentes formavam um grupo negligenciado e
em desvantagem dentro dos modernos sistemas de cuidados de saide. “Os doentes
incurdveis continuavam a ndo ser compreendidos, a serem submetidos para um plano
secundério, em suma, a serem marginalizados. E assim, nos paises menos evoluidos,
com longas listas de espera e falta de camas, estes doentes eram vitimas de atitudes
de rejeicdo por parte do hospital que os tratava que, simplesmente, procurava dar-
lhes alta, para poder acudir aos doentes curdveis” (ANCP, 1996:1)

A percepgao desta realidade, foi altamente perturbadora, tanto para médicos como
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para enfermeiros que, se viram confrontados com a necessidade de mudanca na
prestacao de cuidados. Percebeu-se, também que, era possivel melhorar os cuidados
aos doentes em final de vida, promovendo a unido entre o avango cientifico e os
tempos antigos, entre a “ciéncia e a compaixao” no cuidado global preconizado pelos
“hospices”.

Sendo a desumanizacdo e até a desumanidade, um dos problemas maiores das
praticas de saude actuais, sdo muitos os que sentem na pele que hd um debate publico
a travar, se quisermos, um futuro bom para a medicina (Marques, 2005:354).
Posteriormente, veio a compreensdo de que outros doentes, além dos que se
encontram em final de vida necessitam e podem beneficiar destes cuidados por
padecerem de doenca progressiva e incurdvel através dos cuidados paliativos na sua
versao mais actual.

Para Field & Addington-Hall (1999), (...) patients with end-stage, non, malignant
disease have comparable levels of symptom severity and psychosocial needs as
cdncer patients in receipt of specialist palliative care.

A formagdo em cuidados paliativos em Portugal € recente. Em Setembro de 2002, na
IV Reunido Cientifica da Associacdo Nacional de Cuidados Paliativos o Doutor
Oscar Vildo afirma: “ o que existe em 23 escolas médicas britdnicas ndo existe em
nenhuma escola médica portuguesa: um moédulo com avalia¢do final € um curso de
pOs-graduacdo em cuidados paliativos. O sentimento geral é de que os profissionais
portugueses vivem com esta realidade de um “saber feito de experiéncia” que ndo
lhes da as bases suficientes para que a humanizacao no cuidado ao doente avance e
seja uma prioridade” (Tempo Medicina, 2002:20).

Neste mesmo ano, surgiu o primeiro Curso de Mestrado em Cuidados Paliativos, que

veio de algum modo, marcar um ponto de viragem na formagdo médica nesta area
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(Tempo Medicina, 2002:32).

Desde essa altura a oferta de cursos de formagdo nesta drea tem-se multiplicado,
embora os cuidados paliativos continuem a ser uma op¢ao no ensino pré-graduado.
Relativamente a formacdo dos enfermeiros a situacdo € semelhante. Em 2001,
Sapeta, concluiu um trabalho em que efectuou o levantamento da formacao feita em
todas as escolas de enfermagem do pais (publicas e privadas) sobre Cuidados
Paliativos € Dor Crénica. Em 2004, tendo em conta os resultados desse estudo,
propds em conjunto com a ANCP, as linhas gerais de orientagdo para o nivel pré-
graduado em enfermagem, tendo em conta a heterogeneidade de planos curriculares
existentes e aproveitando a reformulacdo dos planos curriculares impostas pela
Declaragcdo de Bolonha. A Autora pensa estarem reunidas as condi¢gdes para aceitar e
adicionar este desafio (Sapeta, 2004).

A associagdo Nacional de Cuidados Paliativos, tendo em conta as recomendacdes da
Associagdo Europeia de Cuidados Paliativos (EAPC), através da sua Task Force em
Educacdo, emitiu um documento onde se encontram todas Recomendacdes
relativamente a Formacdo de Enfermeiros em Cuidados Paliativos, tendo em conta
trés niveis de formacao:

1) Bésica, para futuros profissionais durante a sua formagdo bésica e para
profissionais que prestam servigos em servigos gerais mas que se podem confrontar
com situacdes que necessitem de uma abordagem paliativa;

2) Avancada, para profissionais que trabalham em servigos de cuidados paliativos ou
servicos gerais onde desempenhem funcdes de referéncia em cuidados paliativos, ou
profissionais que frequentemente se confrontem com situagdes de cuidados paliativos

(oncologia, cuidados comunitérios, pedidtricos e geriatricos);
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3) Especialista, para profissionais responsaveis por unidades de cuidados paliativos
que, exercam consultadoria ou contribuam activamente para a formacgdo e
investigacdo nesta drea. Neste documento encontram-se descriminados os conteidos
a ter em conta e a carga horaria (ANCP, 2006:5) - (Anexo. A).

Uma atitude, exageradamente optimista, que atribui a formagao virtudes capazes de
solucionar todos os problemas, leva a pensar, nos limites da formacdo para a
mudanca, principalmente, quando existe tendéncia, para sobrevalorizar a dimensao
técnica em detrimento da dimensao pessoal e social.

Para Candrio, este modo de conceber e organizar a formac¢do abdica de utilizar como
principais recursos da formacdo a personalidade e a experiéncia dos respectivos
profissionais. Recursos ainda mais importantes no contexto de profissdes, como sdao
o caso dos médicos ou dos enfermeiros, que podemos incluir nas chamadas
“profissoes de relacdo” (Candrio, 1997:126).

Portanto, a formacao, elaborada num sentido escolar, sem ter em conta as pessoas e
os contextos concretos em que desenvolvem a sua profissdo, ndo se adequa a
formacdo dos profissionais que se dedicam aos cuidados paliativos.

Até porque, como refere Bernardon (1996, cit. por Candrio, 1997:131), “a aquisi¢dao
ou manuten¢cdo dos conhecimentos tedricos ndo € uma garantia da boa utilizagdo
desses conhecimentos, no quadro de uma finalidade de resolu¢do de problemas e de
modificagdo do real”.

Para que ocorram mudancas na forma dos profissionais de saude encararem os
doentes terminais e a prestacdo de cuidados aos mesmos, € também necessdrio, ter
em conta, a capacidade de reinventar a formacdo, em contexto de trabalho, numa

area tao especifica como a dos cuidados paliativos
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Como afirma Canério, “a producdo efectiva de mudangas € coincidente, no contexto
de trabalho, com uma dindmica formativa e de constru¢do identitiria que
corresponde, afinal, a reinventar novos modos de socializacdo profissional.
Reinvencdo, necessariamente na accdo. As pessoas € as organizacdes nao sao
programdveis, nem susceptiveis de processos de controlo remoto” (Canério,

1997:143)

1.2.6 - Desenvolvimento pessoal e profissional em cuidados paliativos

Segundo Chiavenato, “Educacdo € toda a influéncia que o ser humano recebe do
ambiente social, durante a sua existéncia, no sentido de adaptar-se as normas e
valores sociais vigentes e aceitos. O ser humano, todavia, recebe essas influéncias,
assimila-as de acordo com as suas inclinagdes e predisposi¢cdes e enriquece ou
modifica o seu comportamento dentro dos seus préprios padrdes pessoais”
(Chiavenato, 2002:495).

Esta perspectiva sobre a educagdo, que tem em conta a constante interac¢do com o
ambiente, recebendo e exercendo influéncia, € extremamente interessante, numa area
do conhecimento como os cuidados paliativos, em que a sensibilidade, as habilidades
de comunicacdo e empatia sao fundamentais na prestacdo de cuidados integrais,
baseados na relagdo que se estabelece entre o doente e o profissional.

Para Brunet, a preparacdo do pessoal de saide que trabalha no seu dia-a-dia,
convivendo com a morte € t3o, ou mais importante, que o apoio emocional ao doente
em fase terminal. Neste sentido, sabe-se, que a vivéncia do processo de morrer gera
um amplo leque de respostas emocionais, que hd, que ter em conta, na altura de
formar os técnicos de saude. Os profissionais de saide, e em concreto, os

enfermeiros que tém que enfrentar frequentemente a morte, padecendo em maior ou
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menor grau, de ansiedade e intranquilidade, que pode traduzir-se em cuidados
inadequados, rejei¢do, duvida ou inseguranca, entre outras disfuncdes, ao ter que
encarar, os seus proprios medos perante a morte (Brunet, 2006:186).

O treinamento é o processo educacional através do qual as pessoas aprendem
conhecimentos, atitudes e habilidades em func¢do de objectivos definidos. Qualquer
conteido de treinamento em cuidados paliativos, deve envolver quatro tipos de

mudanca de comportamento: transmissdo de informagdes (novos conhecimentos);

desenvolvimento de habilidades (ex. comunicagdo, “couseling”); desenvolvimento

ou modificacdo de atitudes (ex. face a morte, familia); desenvolvimento de conceitos

(ex. conceito de dor total, ética) (Chiavenato, 2002:497).

No Ciclo de Treinamento segundo Thornton (1961; cit. por Chiavenato, 2002:517),
deve obedecer-se a diversas fases, que se iniciam pelo levantamento de necessidades
especificas, seguindo-se a aplicacdo dos principios de aprendizagem, a escolha dos
métodos adequados a instrugcdo, a colheita de matéria e dados para a instrucdo, a
elaboracdo do programa de treino, o treino dos instrutores, a execugdo do treino, a
avaliacdo e controlo dos resultados e o relatério do treinamento, que alimenta um
novo levantamento de necessidades e naturalmente a elaboracio de um novo
programa de treino.

De acordo com o ciclo anteriormente referido, pensa-se, na actualidade, que o
treinamento deve ser um processo continuo e ndo um simples evento, o que pode
exigir a utilizagdo de novos recursos, como a aprendizagem a distancia.

As experiéncias de aprendizagem que ocorrem ao longo da vida, capacitam os

adultos para a andlise critica, bem como, tecer paralelismos com experiéncias

anteriormente vivenciadas, aceitando ou rejeitando a informacao que chega até si. Da

ESE Beja



69

interac¢ao entre a informagao recebida e as experiéncias vividas, resulta a integracao
entre o saber tedrico e o saber prético, da experiéncia.

Benner diferencia o conhecimento tedrico “saber o qué”, do conhecimento pratico,
“saber como”, que para a autora € a autoridade intelectual e cientifica, que podera ser
entendida como a associag¢do entre o conhecimento tedrico e o da pratica (Benner,
1982).

Na mesma perspectiva, Freire afirma, “ensinar ndo € transferir conhecimento, mas
criar a possibilidade para a sua produgdo ou a sua constru¢do” (Freire, 1996).

Para Goecks, “ndo basta apenas, portanto, o envolvimento do ser humano na esfera
do “pensar”, através de estimulos 16gicos e racionais. E necessario o envolvimento
na esfera do “sentir”, proporcionando estimulos interiores e emocionais. Desta

forma, o sentir estimula “o querer”, transformando a vontade em acc¢do” (Goecks,

2003).

No capitulo, que se segue € feita a discricdo da abordagem metodoldgica ao tema em

estudo.
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Parte II — Estudo Empirico

Neste capitulo define-se e caracteriza-se o tipo de estudo realizado, tal como o

contexto em que se desenrolou o método de colheita de dados. Apresentam-se os

dados e a analise dos mesmos.

2.1 - Tipo de Estudo

Este estudo baseou-se numa pesquisa exploratéria, descritiva e de abordagem
qualitativa, numa primeira fase, denominada Estudo A. Este estudo tem como
objectivo compreender a pratica profissional dos enfermeiros ao cuidar de doentes
terminais e identificar as suas lacunas formativas em cuidados paliativos.

Os dados apresentados neste estudo, foram obtidos a partir de entrevistas realizadas
aos enfermeiros chefes e responsaveis de servigo. Os dados que emergiram da andlise
destas entrevistas estiveram na base da constru¢cio de um questiondrio
posteriormente aplicado a todos os enfermeiros que prestam cuidados directos ao
doente terminal e sua familia, no Estudo B. O estudo B € exploratério, de abordagem
quantitativa.

A escolha foi definida em funcdo do nivel de conhecimentos que se obteve do
fenémeno em estudo, da experiéncia pessoal e profissional, da natureza do problema
e da identificac@o dos objectivos escolhidos.

Para Fierro e Gonzalez (2003:26), os estudos exploratérios t€m por objectivo,
familiarizar-se com um aspecto desconhecido ou pouco desenvolvido, novo para o

investigador.
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A escolha da pesquisa de abordagem qualitativa deveu-se ao facto da mesma se
adequar ao objecto de estudo, que ndo € testar hipoteses, mas sim, compreender um
fendmeno, analisando o discurso dos sujeitos, na tentativa de compreender os seus
elementos.

Segundo Minayo 1993 cit. por Landim (2006:54), “E essencial, no estudo dos seres
humanos, descobrir como eles definem as situacdes nas quais se encontram, porque
“se eles definem situa¢des como reais, elas sdo reais em suas consequéncias’.

Para Rubiales et al. (2004:235) a investigacdo qualitativa dirige-se a defini¢do de
conceitos e sensibilidades de pessoas e populagdes. No mundo da medicina paliativa,
0 objecto de estudo, sdo as pessoas, os familiares, os cuidadores... sem esquecer
algo, que em algumas ocasides nao € valorizado, como o seu modo de pensar e
sentir, os seus medos e as suas ilusoes (...).

Dado que se pretende conhecer, como € que os enfermeiros percebem e descrevem o
conceito de cuidados paliativos, ao adoptar uma metodologia qualitativa, pretende-se
ir em busca da compreensdo, de como o enfermeiro interpreta o mundo em que se
encontra, assim, cOmo age.

A pesquisa qualitativa em enfermagem revela-se de grande importancia, uma vez
que, clarificar, explorar e descobrir novos dados, leva a criacdo de novas hipéteses,
que permitem avancar em investigacdo, numa area tdo particular, como a dos
cuidados paliativos. Disciplina ainda recente, onde se apresentam dificuldades que
sa0 necessdarias ultrapassar.

Pode ler-se, nas Estratégias em Cuidados Paliativos do Sistema Nacional de Saude,
publicado pelo Ministério de Sanidad y Consumo (2007:100), os Cuidados Paliativos
sa0 uma disciplina jovem com vinculos mutuos, que a unem a muitas outras. Isto

traduz-se, em parte, nas poucas publicacdes especificas sobre esta matéria, e por
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outra parte, no facto das publicacdes sobre temas relacionadas com cuidados
paliativos se encontrarem dispersas por revistas de perfil muito variado.

Segundo Rubiales et. al (2004:232), sao as dificuldades especificas que € necessario
superar: as limitacdes dos doentes, os problemas deontoldgicos, a brevidade do
seguimento e a escassez de recursos.Ainda, segundo Rubiales et al. (2004:232), “ a
metodologia quantitativa ndo € capaz de responder a muitas perguntas que surgem no
mundo dos cuidados paliativos. (...) a metodologia qualitativa pode apresentar-se
como uma alternativa necessdria “.

E também um estudo descritivo porque, tal como refere Pina (2006), “ndo necessita
de hipdteses de estudo pois trata-se apenas de uma “fotografia” da situacdo. Tais
estudos tém a importancia fundamental de serem sempre o primeiro passo da
investigacao. Deles nascem as hipdteses que poderdo ser estudadas em estudos mais
sofisticados”. Assim, este tipo de pesquisa, tem como meta principal a confirmacao
ou descoberta de factos. Constitui uma abordagem interpretativa da experiéncia
humana, que poderd através dos temas identificados, vir a gerar preposicoes
hipotéticas. Pelo que, ao longo deste trabalho tenta-se explicitar a forma como os
enfermeiros encaram a prestacdo de cuidados ao doente de cuidados paliativos,

podendo construir-se hipéteses explicativas, para as suas atitudes/comportamentos.

2.2 - O Método de Analise de Conteudo

A andlise de dados foi efectuada através da técnica de andlise de conteido proposta
por Bardin, procurando encontrar categorias descritivas que respondam a questao de

investigacao.
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Segundo Bardin (2008:145) a categorizacdo é uma operacdo de classificacdo de
elementos constitutivos de um conjunto por diferenciacdo e, seguidamente, por
reagrupamento segundo o género (analogia), com os critérios previamente definidos.
Para Bardin fazer a andlise temadtica significa que o critério de categorizagao €
semantico, ou seja, pelo que significam. A categorizacdo pode agrupar dois
processos inversos: categoria a priori, construindo uma grelha de andlise, segundo a
qual se vao repartindo os elementos encontrados ou, pelo contrario, por classificacao
analdgica e progressiva dos elementos, nao sendo conhecido previamente o sistema
de categorias. Este € o procedimento por “acervo”. O titulo conceptual de cada
categoria s6 € definido no final da operacdo. Geralmente as categorias terminais
provém do reagrupamento progressivo de categorias com uma generalidade mais
fraca (Bardin, 2008:147).

Proceder a andlise de conteido das entrevistas constituiu a0 mesmo tempo um
importante desafio e uma grande oportunidade de aprendizagem. Permitiu
simultaneamente descobrir o sentido dos dados, tendo consciéncia de que nem tudo
foi descoberto, e transformar em categorias cada frase proferida, na sua
singularidade, correndo o risco de perder a subtileza e dimensao unica de cada
expressdo que nos levou ao encontro de uma formulacdo de cardcter mais geral.
Comecou-se pela realizacdo de leituras flutuantes de todas as entrevistas efectuadas,
que neste estudo foram treze, Apéndice C (transcri¢do integral das entrevistas). Para
Bradin (2008:122), a primeira actividade consiste em estabelecer contacto com os
documentos a analisar e em conhecer o texto deixando-se invadir por impressoes e
orientagdes. Assim, as entrevistas constituem o corpus, ou seja os documentos

submetidos a procedimentos analiticos (Bardin, 2008:122).
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A constitui¢do do corpus de andlise obedeceu as seguintes regras: exaustividade —
porque todos os documentos foram analisados; homogeneidade — por todos se
referirem ao mesmo assunto, realizados pela mesma pessoa segundo as mesmas
condi¢des, pertinéncia — por se adequarem enquanto fonte de informagdo ao
objectivo que suscitou a andlise e exclusividade — uma vez que cada elemento em
andlise € classificado em apenas uma categoria.

Numa segunda fase, o corpus em andlise foi segmentado em unidades de registo.
Para Bardin (2008:130) a unidade de registo € a unidade de significag¢do a codificar e
corresponde ao segmento de conteido a considerar como unidade base, visando a
categorizagdo e a contagem de frequéncias.

Considerou-se neste processo, como unidade de registo: palavras, frases ou conjunto
de frases, tal como transmitidas pelo enfermeiro entrevistado e que transmitem a sua
experiéncia.

Na terceira fase, a partir das unidades de registo tentou-se descobrir os nicleos de
sentido, formulando a partir deste, as unidades de contexto. A unidade de contexto,
serve de unidade de compreensdo para codificar a unidade de registo e corresponde
ao segmento de mensagem (Bardin, 2008:133). Neste processo existe uma
reformulacdo por parte do investigador em relacdo ao que foi transmitido pelo
informante. Este € um dos riscos e dificuldades da andlise de contetido: ao reformular
podemos introduzir modificacdes ao nivel da interpretagdo, pelo que se procurou
minimiza-lo através da consciéncia sempre presente do mesmo.

Seguindo a classificacdo analdgica e progressiva dos elementos, na quarta fase, a
partir das unidades de contexto foram formadas subcategorias, categorias e

dimensdes com base em critérios de abrangéncia, do menos para o mais abrangente.
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A categorizacdo é uma operacdo de classificagdo de elementos constitutivos de um
conjunto por diferenciacdo e, seguidamente, por reagrupamento segundo o género
(analogia) com os critérios previamente definidos. As categorias sdo rubricas ou
classes, as quais reinem um grupo de elementos (unidades de registo, no caso da
andlise de conteido) sob um titulo genérico, agrupamento esse efectuado em razao
de caracteristicas comuns desses elementos (Bardin, 2008:145). As subcategorias
representam uma fase intermédia no caminho para as categorias, possuindo um nivel
de generalizacdo mais fraco. O processo de agrupamento das subcategorias em
categorias representa a ultima fase da andlise, ndo sendo mais do que as respostas a

questdo em investigacdo. As dimensdes, contém as assercoes ja categorizadas.

2.3 - Instrumentos de Colheita de Dados

Tendo em conta os objectivos da investigacdo, decidiu-se pela utilizacdo de dois
instrumentos de colheita de dados: entrevista semi-estruturada, a aplicar, no local de
trabalho, aos enfermeiros chefes e responsaveis de servico, no estudo A. E um
questiondrio, construido a partir das dimensdes que emergiram da andlise de
conteddo das entrevistas, aplicado a todos os enfermeiros que prestam cuidados
directos ao doente e familia em cuidados paliativos. Nesse questionario foi também
incluido a escala de coping, proposta por Craver em 1997, adaptada na sua versao
portuguesa, em 2003 por Pais Ribeiro e Rodrigues (Pais-Ribeiro, 2007:203), e que

permite avaliar a capacidade de adaptacdo.

2.3.1 - Entrevista
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Para Moreira (2004:15), uma das principais estratégias de colheita de dados € a
entrevista: em que os participantes descrevem verbalmente as suas experiéncias de
um fenémeno. Moreira (2004:14)

Assim, decidiu-se pela utilizacdo da entrevista como instrumento de colheita de
dados. Para Quivy & Compenhoudt (2005:191-192) “os métodos de entrevista
distinguem-se pela aplicacdo dos processos fundamentais de comunicacdo e
interac¢do humana. Correctamente valorizados, estes processos permitem ao
entrevistador retirar das suas entrevistas informacoes e elementos de reflexdo muito
ricos e matizados”.

Com a entrevista, pretende-se que, o inquirido fique com liberdade para responder
pelas suas proprias palavras e expressar de modo individual as suas ideias e opinides,

expressando assim, o significado que atribuem ao conceito de cuidados paliativos.

Tendo em conta, os objectivos, o cardcter exploratério do estudo e a dimensao da
amostra, opta-se pela entrevista semi-estruturada. Uma vez que, a entrevista
parcialmente estruturada pelo entrevistador, de acordo com os pontos de interesse
previamente definidos, faz com que estes tenham que ser, obrigatoriamente
abordados pelo entrevistado ao longo do discurso.

Para Bell (2004:140), “¢ importante dar liberdade ao entrevistado para falar sobre o
que € de importancia central para ele, em vez de falar sobre o que € importante para o
entrevistador, mas o emprego de uma estrutura flexivel, que garanta que todos os
tépicos considerados cruciais serdo abordados, eliminard alguns problemas das
entrevistas sem qualquer estrutura”.

Neste tipo de entrevista, dada a sua flexibilidade, o entrevistador, pode reformular

perguntas ou formular outras, com o objectivo de esclarecer respostas menos claras
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ou fora do contexto do estudo. Assim, a partir de um esquema bésico, podem fazer-se
as adequagdes necessarias.

Tendo em conta os aspectos anteriormente referidos, € com o objectivo de orientar a
entrevista de acordo com os aspectos centrais em estudo, foi elaborado um guido
(Apéndice A), com base no referencial tedrico e nos objectivos do estudo.

O guido da entrevista € composto por duas partes principais. Uma primeira parte,
constituida por perguntas fechadas, relacionadas com a caracterizagdo soOcio
demografica da amostra: data de nascimento; género; tempo de servigo; tempo no
servico actual; formagdo académica; formagao profissional; formacao recebida na
area dos cuidados paliativos durante o curso geral de enfermagem (ou durante o
curso de complemento de formagdo caso se aplique); formagdo feita na area dos
cuidados dos cuidados paliativos no ambito da formagao profissional, formagdao em
servico ou formagao pds-graduada, Apéndice A (guido entrevista).

A segunda parte, do guido da entrevista € constituida por perguntas abertas, dando a
possibilidade ao entrevistado de expressar liviemente a sua perspectiva. As perguntas
foram formuladas, tendo em conta os objectivos especificos definidos e as

respectivas dimensdes em andlise, como se pode ver no Quadro 1.

Quadro 1: Objectivos especificos e respectivas dimensoes em analise.

Objectivo Especifico Dimensao

1. Identificar a influéncia da organizacao familiar | 1. Organizacdo familiar no
no apoio ao doente, na perspectiva do apoio ao doente.
enfermeiro.

2. Identificar a influéncia da organizacdo familiar | 2. Organizacdo familiar no
no apoio ao cuidador principal, na perspectiva apoio ao cuidador
do enfermeiro. principal.
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Objectivo Especifico Dimensao

3. Conhecer a preocupacdo do enfermeiro com a | 3. Sobrecarga/fadiga do
sobrecarga/fadiga do cuidador principal. cuidador principal.

4. Identificar as necessidades dos doentes e sua | 4. Necessidades do doente e
familia segundo a percepg¢do dos enfermeiros. familia.

5. Identificar as dificuldades pessoais dos | 5. Dificuldades pessoais do
enfermeiros ao cuidar de doentes em cuidados enfermeiro.
paliativos.

6. Conhecer o conceito de cuidados paliativos dos | 6. Conceito cuidados
enfermeiros. paliativos do enfermeiro.

7. Compreender a importancia reconhecida pelos | 7. Importancia reconhecida
inquiridos aos cuidados paliativos. pelo inquirido aos

cuidados paliativos.

8. Compreender o impacto de uma situacdo | 8. Situacao negativa para o
negativa em cuidados paliativos. enfermeiro.

9. Compreender o impacto de uma situacdo | 9. Situacao positiva para o
positiva em cuidados paliativos. enfermeiro.

10. Caracterizar a formacdo em cuidados | 10. Formacao do enfermeiro

paliativos.

em cuidados paliativos.

Temos assim, para cada objectivo e respectiva dimensdo em andlise, as perguntas

seguintes:

Hoje em dia, fala-se muito em cuidados paliativos. Parece haver, uma tendéncia para

o aumento do nimero de atendimentos a estes doentes.

1. Da sua experiéncia, como v€ a organiza¢do da familia de forma a apoiar o

doente?
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10.

E de forma a apoiar o cuidador principal?

Preocupa-a/o a possibilidade de sobrecarga de trabalho/fadiga do cuidador

principal, a quando da alta do doente?

Na sua perspectiva, quais sdo as necessidades destes doentes? E suas

familias?

De acordo com a sua experiéncia, que dificuldades pessoais tem sentido ao

cuidar destes doentes?

Tendo em conta a sua experi€ncia, o que sdo para si cuidados paliativos?

Que importancia este tipo de cuidados, poderd ter para o doente e sua familia?

Recorda-se de alguma situacdo, com estes doentes, que tenha sido muito

positiva para si?

Recorda-se de alguma situacdo muito negativa? Porque a considera como tal?

Ao longo da sua vida profissional, no contacto com estes doentes, sentiu

lacunas na sua formagdo, nesta area da prestacdo de cuidados?

No sentido, de mostrar abertura e permitir que o inquirido expresse a sua opiniao

acerca de aspectos que nao foram mencionados, foi elaborada a pergunta:

11.

Além dos aspectos até aqui mencionados, hd mais algum, que lhe pareca

importante abordar ou sobre o qual gostasse de falar?
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Este guido, procura dar resposta, ao principio basico segundo o qual, como refere
Aucoin cit. por Velez (1994:31), “ os sujeitos nao devem ser influenciados nem
orientados na sua forma de pensar”.

Para testar a clareza das perguntas incluidas no guido de entrevista, foi efectuado um
pré teste. Para tal, foram seleccionados, dois enfermeiros, da mesma institui¢ao
hospitalar.

Para Polit (1995:169), “(...) um pré-teste, constitui uma tentativa para que se
determine, o quanto possivel se o instrumento estd enunciado de forma clara, livre
das principais tendéncias e, além disso, se ele solicita o tipo de informacdo que se
deseja”.

Com a entrevista anteriormente apresentada, pretende-se identificar as necessidades
dos doentes e sua familia, na perspectiva dos enfermeiros; identificas as dificuldades
pessoais dos enfermeiros ao cuidar destes doentes e suas familias; conhecer o
conceito de cuidados paliativos dos enfermeiros; conhecer a importancia reconhecida
pelo inquirido aos cuidados paliativos; conhecer o impacto no inquirido de uma
situacdo positiva e de uma situac@o negativa em cuidados paliativos, bem como a sua
preocupacdo com a sobrecarga do cuidador e a caracterizagdo da formacdo pré-

graduada em cuidados paliativos.

2.3.2 - Questionario acerca da percepciao dos enfermeiros sobre os

cuidados paliativos

Tendo em conta, que o questiondrio foi construido a partir das dimensdes obtidas a

partir da andlise de contetido das entrevistas efectuadas aos enfermeiros chefes e
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responsaveis de servigo, este foi entregue em cada servigo aos inquiridos de modo a
que estes o preencham, ou seja por administracao directa.

Segundo Quivy & Campenhoudt (2005:189), o inquérito por questiondrio estd
indicado, quando se pretende apreender o conhecimento de uma populagdo enquanto
tal: as suas condi¢des de vida, os seus comportamentos, os seus valores ou as suas
opinides. A andlise de um fendmeno social que se julga poder apreender melhor a
partir de informacdes relativas aos individuos da populacdo em questao.

Por outro lado este instrumento de recolha de informacdo, permite quantificar uma
multiplicidade de dados e proceder, por conseguinte, a numerosas andlises de
correlacdo, Quivy & Campenhoudt (2005:189).

Este aspecto, mostra-se como fundamental, uma vez que, permite analisar a
concordancia de respostas entre os resultados obtidos para o Estuda A e para o
Estudo B.

A andlise dos dados colhidos através de questiondrio, em que as respostas sao pré-
codificadas perdem o significado em si mesmas, mas permitem a sua utilizacdo no
ambito de uma abordagem qualitativa, em que é possivel comparar as respostas
globais de vdrias categorias sociais e analisar a correlacdo entre varidveis Quivy &
Campenhoudt (2005:190).

A utilizacdo de um estudo preliminar, ajuda a identificar as varidveis mais
importantes a investigar, e assim determinar quais serdo incluidas no estudo
principal. Para atingir este objectivo, podem ser utilizadas entrevistas pouco
estruturadas ou discussdes de grupo.

Segundo Hill & Hill (2005:74), depois deste estudo preliminar, o investigador tem
que utilizar a informacd@o recolhida para elaborar as perguntas do questionario que

quer utilizar na investigagao principal.
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Tendo em conta a diversidade e quantidade de informacao obtida a partir do estudo
A, bem como os limites de tempo e recursos disponiveis, decidiu-se por restringir o
estudo B, ao impacto dos cuidados paliativos sobre os enfermeiros, as suas
necessidades formativas, as suas preocupagdes e estratégias de adaptacdo. No sentido
de compreender a forma como os enfermeiros se adaptam aos factores de stress
(coping) inerentes a prestacdo de cuidados a doentes em fim de vida e com a carga
emocional que lhe estd associada, considerou-se como adequada adi¢do de uma
escala de cooping ao questiondrio construido a partir das dimensdes que emergiram
da andlise de contetido das entrevistas. Assim, o questiondrio € constituido por uma
breve introducdo, onde ¢ solicitada a colaboracao do inquirido, uma breve explica¢ao
do objectivo do estudo e garantida a confidencialidade do mesmo. Segue-se uma
primeira parte constituida por dados de caracterizacdo da amostra; uma segunda parte
constituida por um questiondrio de impacto, que avalia o impacto da prestacido de
cuidados a doentes terminais e sua familia sobre o enfermeiro, um questiondrio
acerca das preocupagdes do enfermeiro com a sua pratica em cuidados paliativos e
um questiondrio acerca das necessidades formativas dos enfermeiros em cuidados
paliativos. Estas escalas foram construidas a partir dos dados que emergiram do
estudo A. A terceira parte é constituida pela escala de cooping, COPE - Resumido.
Apéndice B (Questiondrio).

No sub-capitulo seguinte € feita uma apresentacdo da escala de avaliac@o das
estratégias de adaptacdo ao stress adoptadas em cuidados paliativos, o COPE —

Resumido.
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2.3.2.1 — COPE - Resumido

O Brief Cope, proposto por Carver em 1997, foi adaptado a realidade portuguesa em

2003 por Pais-Ribeiro e Rodrigues, e tem por objectivo avaliar os estilos e estratégias

de coping decisional ou situacional no adulto.

Este instrumento de avalia¢do de coping foi criado a partir do modelo de coping de

Lazarus e Folkman e do modelo de auto-regulacao comportamental (Pais-Ribeiro &

Rodrigues, 2004:7).

A escala desenvolvida por Carver, € uma medida da forma como as pessoas

enfrentam situagdes percebidas como ameacadoras. Esta escala, € composta por 28

itens, distribuidos por 14 sub-escalas, como se pode ver no Quadro 2.

Quadro 2: Subescalas do COPE e sua definicao, adaptado de (Pais-Ribeiro &

Rodrigues, 2004:10).

Subescala

Definicao

1. Cooping activo
2. Planear
3. Utilizar suporte

instrumental

4. Utiliza suporte social
emocional

5. Religido

6. Reinterpretagdo
positiva

7. Auto-culpabilizacio

Iniciar uma acc@o ou fazer esforcos para remover ou
circunscrever o stressor.

Pensar sobre o modo de se confrontar com o stressor,
planear os esforcos de coping activos.

Procura ajuda, informacdes, ou conselho acerca do que
fazer.

Conseguir simpatia ou suporte emocional de alguém

Aumento da participa¢io em actividades religiosas.

Fazendo o melhor da situagdo, crescendo a partir dela, ou
vendo-a de um modo mais favoravel.

Culpabilizar-se e criticar-se a si proprio pelo que aconteceu.
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Sub-escalas

Definicao

8. Aceitacdo

9. Expressao de
sentimentos

10. Negacgao

11. Auto distraccao

12. Desinvestimento
comportamental

13. Uso de substancias
(medicamentos/alco

ol)

14. Humor

Aceitar o facto que o evento stressante ocorreu e é real.
Aumento da consciéncia do stress emocional pessoal e a
tendéncia concomitante para exprimir ou descarregar esses
sentimentos.

Tentativa de rejeitar a realidade do evento stressante.
Desinvestimento mental do objectivo com que o stressor
esta a interferir, através do sonho acordado, dormir ou auto

distraccao.

Desistir, ou deixar de se esfor¢ar da tentativa para alcancar
0 objectivo com o qual o stressor estd a interferir

Virar-se para o uso do dlcool ou outras drogas
(medicamentos) como um meio de desinvestir do stressor.

Fazer piadas acerca do stressor.

Cada uma das subescalas € constituida por dois itens, como se pode ver a seguir, no

Quadro 3.

Quadro 3: Itens que constituem cada subescala, adaptado de (Pais-Ribeiro &

Rodrigues, 2004:12)

Subescalas

Itens

1. Cooping activo

2. Planear

3. Utilizar suporte
instrumental

Concentro os meus esfor¢os para fazer alguma coisa que me
permita enfrentar a situacao.

Tomo medidas para tentar melhorar a minha situacdo
(desempenho).

Tento encontrar uma estratégia que me ajude no que tenho
que fazer.
Penso muito na melhor forma de lidar com a situagao.

Peco conselhos e ajuda a outras pessoas para enfrentar
melhor a situagao.

Peco conselhos e ajuda a pessoas que passaram pelo
mesmo.
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Subescalas Itens

4. Utiliza suporte social | Procuro apoio emocional de alguém (familiares, amigos).

emocional Procuro o conforto e compreensao de alguém.
5. Religidao Tento encontrar conforto na minha religido ou crenca
espiritual.

Rezo ou medito.

6. Reinterpretacdo Tento analisar a situacdo de maneira diferente, de forma a
positiva tornd-la mais positiva.
Procuro algo positivo em tudo o que estd a acontecer.

7. Auto-culpabilizacdo | Faco criticas a mim préprio.
Culpo-me pelo que estd a acontecer.

8. Aceitacdo Tento aceitar as coisas tal como estio a acontecer.
Tento aprender a viver com a situagdo.

9. Expressao de Fico aborrecida e expresso os meus sentimentos (emocoes).
sentimentos Sinto e expressos os meus sentimentos de aborrecimento.
10. Negacao Tenho dito para mim préprio/a: “isto ndo € verdade”.

Recuso-me a acreditar que isto esteja a acontecer desta
forma, comigo.

11. Auto distrac¢do Refugio-me noutras actividades para me abstrair da
situacao.

Faco outras coisas para pensar menos na situagdo, tal como
ir ao cinema, ver tv, ler, sonhar, ou ir as compras.

12. Desinvestimento Desisto de me esforgar para obter o que quero.
comportamental Simplesmente desisto de tentar atingir o meu objectivo.

13. Uso de substancias Refugio-me no dlcool ou outras drogas (medicamentos, ...)
(medicamentos/dlco | para me sentir melhor.
ol) Uso élcool ou outras drogas (comprimidos, ...) para me
ajudar a ultrapassar os problemas.

14. Humor Enfrento a situacdo levando-a para a brincadeira.
Enfrento a situagdo com sentido de humor.

Esta versdo baseia-se na versdo original de 60 itens de Carver et al. (1989). O alfa de
Cronbach para a versdo portuguesa € de 0,90 e de 0,87 para a versdo original. A
correlacdo entre itens e a dimensao a que pertencem variam entre os 0,83 e 0s 0,93, e

sdao muito semelhantes para os dois itens. Pelo menos dois ter¢os da variancia da
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dimensdo sdo garantidos pelo item escolhido. O COPE — Resumido permite uma
interpretacdo semelhante a do Brief Cope, mostrando propriedades de medida muito
semelhantes as deste, com uma forte correlacdo entre o item e a dimensdo a que
pertence. A adaptacdo da versdo portuguesa seguiu os passos utilizados pelos autores
da versdo original e com populagdo semelhante encontrou resultados idénticos a
versao original. (Pais-Ribeiro, 2007:204).

No questiondrio utilizado, o preenchimento da escala é antecedido por uma
introducdo breve, em que se pede a pessoa para responder acerca do modo como
enfrenta as situacdes de stress ao cuidar do doente e sua familia, em cuidados
paliativos.

Os itens sdo redigidos em termos da ac¢do que a pessoa implementa para enfrentar
uma situacdo percebida como ameagadora, e a resposta € dada numa escala ordinal
com quatro opg¢des (de 0 a 3), entre “nunca facgo isto”, até “faco sempre isto”.

A versao reduzida, pelo seu tamanho e pela variedade de estratégias de coping que
apresenta € uma boa escala para ser utilizada em investigacdo em contexto de saude

(Pais-Ribeiro & Rodrigues, 2004:14). Anexo. B.

2.4 — Limitacoes do Estudo

O desenvolvimento do estudo, num hospital recente, com recursos humanos jovens,
em nimero considerado pouco representativo. Uma vez que, os enfermeiros tém uma
experiéncia profissional curta e constituem uma populagdo total de 50 enfermeiro
(total de enfermeiros dos Servicos de Medicina e Cirurgia). Esta, é a grande
limitagcdo deste estudo, uma vez que a populacdo estudada nao permite inferir dados

generalizdveis a populacao de enfermeiros. Por outro lado o alargamento do estudo a
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outras instituicdes ndo se adequava ao objectivo geral do mesmo, nem seria

exequivel, do ponto de vista temporal.

No préximo capitulo, sdo apresentados e discutidos os resultados que emergiram do

Estudo A e do Estudo B.
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3 - Apresentacio e Discussao de Resultados

Neste capitulo serdo apresentados os dados que emergiram do estudo A e do Estudo
B, sendo em primeiro lugar apresentados os resultados referentes ao primeiro, no
sub-capitulo que se segue e posteriormente, os dados referentes ao segundo estudo,

no sub-capitulo seguinte.

3.1 - Estudo A
Os dados que emergiram do estudo A, estiveram na base da constru¢do do
instrumento de colheita de dados utilizado para o estudo B, como anteriormente
referido, motivo pelo qual, € o primeiro a ser apresentado. Assim, segue-se a
caracterizacdo da amostra, sendo posteriormente apresentados os resultados obtidos

neste estudo para cada uma das dimensdes em andlise, com recurso a sua

representacao esquematica, numa tentativa de facilitar a sua compreensdo visual.

3.1.1 — Caracterizacido da Amostra

A amostra € constituida por 13 enfermeiros chefes e responsdveis de equipa dos
servigos de medicina e cirurgia.

Quanto a idade, verificou-se, que a mesma varia entre uma idade minima de 25 anos
e uma idade médxima de 52 anos de idade, com uma concentracdo dos individuos em
idades extremas, abaixo dos trinta anos e acima dos 45. A idade média é de 37,92,

como se pode observar no Grafico 1, que se encontra na pagina seguinte.
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Grafico 1: Histograma de Idade
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Em relag¢do ao género, a maioria dos individuos da amostra sdo do género feminino
(77% dos respondentes), como se pode ver no Grafico 2. Apenas 23% dos

individuos da amostra sdo do género masculino.

Grifico 2: Distribuicio dos Enfermeiros segundo o Género

03; 23%

010; 77%

O Feminino O Masculino

No que respeita ao tempo de servico, ou seja, hd quanto tempo desempenha funcdes
como enfermeiro, verificou-se uma variacao entre um minimo de 2 anos e 3 meses e

um mdiximo de 31 anos de servigo. Verifica-se uma maior concentra¢do dos
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respondentes entre os 10 e os 20 anos de servico. O tempo de servico médio é de 14

anos, como se pode ver no Grafico 3.

Grafico 3: Histograma do Tempo de Servico
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Relativamente ao tempo no servico actual, o seja, hd quanto tempo trabalha no
servico actual. Verifica-se uma variacdo entre 1,5 anos e os 14 anos de servico,
entendendo-se como tempo de servico num servico de medicina ou de cirurgia.
Verifica-se uma concentracdo dos respondentes até aos 5 anos de servico, para 12
dos mesmos, sendo um dos individuos a excep¢ao, com 14 anos de servigo. O tempo
médio de permanéncia no servigo € de 3,59 anos, como se pode verificar no Grafico

4.

Grafico 4: Histograma do Tempo no Servico Actual
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Em relacio a formacdo académica verificou-se que 61% (8) dos enfermeiros

entrevistados s@o licenciados, 23% (3) tém o curso de especializacdo numa &drea da

enfermagem, e 8% (1) t€ém uma pds-graduagdo ou curso de mestrado, como se pode

ver na pagina seguinte, no Grafico 5.

Griafico 5: Representacao grafica da distribuicao da amostra segundo a

Formacao Académica
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Quanto a4 categoria profissional dos entrevistados, a maioria, 69% (9 individuos)
sdo enfermeiros, 23% (3 individuos) sdo especialistas e 8% chefes (1 individuo é

chefe, como se pode ver no Grafico 6.

Griafico 6: Representacao grafica da distribuicao da amostra segundo a

Categoria Profissional
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23%

0O Enfermeiro
69%

Relativamente a formacao em cuidados paliativos, verificou-se que, nenhum dos
entrevistados recebeu formacdo em cuidados paliativos durante o curso geral de
enfermagem ou durante o curso de licenciatura, ou seja, antes ou depois do curso
geral de enfermagem ser reconhecido enquanto licenciatura. Os que receberam
formacgao em cuidados paliativos, esta ocorreu durante o curso de especializa¢io para
3 dos entrevistados, tendo 1 deles recebido também formacdo da equipa intra
hospitalar de suporte em cuidados paliativos, durante a pds-graduacdo para 1 dos
individuos, através do departamento de formac@o para um dos entrevistados e através
da equipa intra hospitalar de suporte hospitalar em cuidados paliativos, para outros 2,

como se pode ver abaixo, no Grafico 7.
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Griafico 7: Representacao grafica da distribuicao da amostra segundo a

Formacao em Cuidados Paliativos
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Quanto ao tempo de formacao em cuidados paliativos para 7 dos entrevistados que
a possuem, verifica-se que 1 recebeu uma formag¢do com uma duragdo de 20 horas, 2
receberam formagdo com uma duragdo de 17 horas, 1 com uma formagado de 4 horas,
1 com uma duracdo de 1 hora e os restantes 2 ndo sabem quantificar como se pode

ver no Grafico 8, abaixo representado.

Griafico 8: Representacao grafica da distribuicao da amostra segundo o Tempo

de Formacao em Cuidados Paliativos
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Significando, que apenas um dos entrevistados recebeu formagdo que se pode
considerar como bdsica, ou seja, com uma duracdo entre 18 e 45 horas, segundo a

Associagdo Nacional de Cuidados Paliativos.

Da caracterizagdo da amostra ha a salientar, que:
= A amostra € constituida por 13 individuos;
* A média de idades € de 37,92 anos;
*  77% dos individuos sdo do género feminino;
* A maioria dos individuos tem entre 10 e 20 anos de servigo;
* 12 dos individuos t€m até 5 anos de servico, no servigo actual;
* 61% dos enfermeiros entrevistados sdo licenciados;
"  69% dos individuos tém como categoria profissional, enfermeiro;
* 54 % dos inquiridos tém formacdo em cuidados paliativos, apenas 1 apresenta

formacdo com uma duragdo superior a 18horas.

Em seguida, apresentam-se os dados obtidos para as dimensdes em anélise.

3.1.2 — Organizacido Familiar no Apoio ao Doente

Assim, temos para a primeira dimensdo em estudo, a organizacao familiar, no
apoio ao doente, que podemos observar na Figura 1, apresentado na péagina
seguinte, que os enfermeiros identificam um maior nimero de factores de dificuldade
62,4% do que factores facilitadores, 24,96%. Os factores causadores de dificuldade
encontrados, aqui apresentados por ordem crescente de frequéncia com a qual foram
mencionados, encontram-se relacionados com o acto de cuidar, 3,12%; com a

aceitacdo e compreensio do processo de doenga, 6,24% com os sentimentos gerados
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pela situacdo, 6,24%; com as relacdes interpessoais enfermeiro/doente/familia,
6,24%; com a morte, 7,80%; com o envolvimento familiar nos cuidados, ou falta
dele, 10,92%; e outros, 21,84%, onde se encontram incluidos uma multiplicidades de
aspectos, como os recursos, a informacdo, a disponibilidade dos profissionais, todos
com uma representatividade igual a 1,52%. Estes aspectos ndo foram categorizados,

pela auséncia de pontos em comum e também pela sua representatividade.

Figura 1: Representaciao esquematica da organizacao familiar no apoio ao

doente.
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Os aspectos que contribuem para a organizacdo familiar sdo percebidos em
menor nimero 24,96%, como anteriormente referido. Entre eles ha a salientar, o
envolvimento familiar nos cuidados 6,24%; a idade e género do cuidador, 4,68% (as
mulheres idosas apresentam uma maior disponibilidade para cuidar segundo os
entrevistados); a classe social, 4,68% (acreditando-se que as facilidades econdmicas
associadas as classes sociais mais elevadas, facilitam a prestacio de cuidados,
mesmo quando recorrem a institucionalizacdo do doente); os valores da familia,
3,12%; por ultimo, foram referidos com o mesmo grau de frequéncia, os apoios
disponiveis, o apoio da assistente social e da equipa de gestdo de altas, bem como a
partilha de objectivos entre o enfermeiro e a familia, todos com 1,56%.

O envolvimento familiar nos cuidados é percebido como muito importante, surgindo
como maior contributo a organizagcdo familiar, quando se verifica, e como grande
dificuldade quando ndo existe.

Os enfermeiros referem percepcionar as dificuldades organizativas no apoio ao
doente sobretudo na altura da alta, na medida em que estas se manifestam como

obstaculos a ida do doente para casa, tendo este aspecto sido referido por 12,50% dos

enfermeiros.

3.1.3 — Organizacido Familiar no Apoio ao Cuidador

N

Relativamente a organizacao familiar no apoio ao cuidador, as dificuldades
ganham um peso ainda maior, em relacdo aos aspectos facilitadores, atingindo os
87,43%. As dificuldades parecem depender essencialmente de aspectos relacionados
com o cuidador 56,20%; com as relagdes interpessoais enfermeiro/familia 15,61%; e
com as relacOes interpessoais na familia; os aspectos relacionados com o doente s@o

os menos significativos, 3,12%.
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Os enfermeiros identificaram como contributos a organizagdo familiar, a valorizacao
do envolvimento do cuidador no cuidado ao doente 6,25%; a valorizacdo da
sobrecarga do cuidador, 3,12%; e a validacdo do seu esforco do cuidador 3,12%,

como se pode ver na Figura 2, na pagina seguinte.

Figura 2: Representacio esquematica da organizacao familiar no apoio ao

cuidador.
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Uma vez mais, o envolvimento familiar, neste caso na pessoa do cuidador, surge
como um aspecto importante na organizagao familiar. Por outro lado, a valorizacdo
do esfor¢co do cuidador, bem como a sua sobrecarga, s6 pode ser efectuada, se existe

um envolvimento real do cuidador nos cuidados prestados em equipa
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doente/enfermeiro/familia (sem esquecer o contributo de todos os profissionais

envolvidos).

3.1.4 — Sobrecarga do Cuidador

As dificuldades, aqui consideradas, como aspectos que contribuem para a
sobrecarga do cuidador, surgem em grande parte associadas a ndo valorizagdo e a
subvalorizacdo da sobrecarga do cuidador, por parte dos enfermeiros, para 32,27%

dos entrevistados, como se pode ver na Figura 3, abaixo representada.

Figura 3: Representacio esquematica da preocupacao dos enfermeiros com a

sobrecarga do cuidador.
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Em oposicao 32,26% dos enfermeiros consideram a valorizagao da sobrecarga do
cuidador e o apoio da assistente social como os principais contributos para evitar a

sobrecarga do cuidador. Foram identificados outros factores que contribuem em
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35,51% para a sobrecarga do cuidador, uns relacionados com o cuidar, outros com o
doente e ainda com o proprio cuidador. Os enfermeiros embora possam ter alguma
influéncia nos aspectos relacionados com o cuidar, tem a sua actuacio limitada nos
aspectos relacionados com o doente e com o cuidador, pelo que parece importante
que os enfermeiros se centrem sobretudo na valorizacdo da sobrecarga do cuidador,

procedendo a sua validagdo com 0 mesmo.

3.1.5 — Necessidades do Doente e Familia

As necessidades do doente e familia sdo de ordem vdéria, como se pode ver
representadas na Figura 4, apresentada na pagina seguinte

As necessidades identificadas sdo aqui apresentadas por ordem decrescente de
importancia, atendendo a frequéncia com que foram referidas pelos entrevistados:
apoio a satisfacdo de necessidades basicas, como a alimentacdo, mobilizacdo e
higiene 25%; cuidados holisticos, em que o doente e familia sdo vistos como um
todo, 24,99%; necessidade de estruturas da comunidade e de saide 19,23%; aspectos
relacionados com a familia, onde surge de novo o envolvimento familiar nos
cuidados, a sua disponibilidade e capacidade de gestdo como aspectos importantes
13,45%:; garantia da continuidade de cuidados, 5,77%; informacdo 3,85%; seguranca
3,85%; e disponibilidade dos enfermeiros 1,92%. Os enfermeiros consideraram,
1,92% que a idade do doente tem influéncia nas suas necessidades e nas da familia, o
que é compreensivel na medida em que em doentes de idades diferentes, o ciclo de

desenvolvimento familiar também € diferente, pelo que as necessidades inerentes a

propria familia também sdo diferentes.
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Figura 4: Representaciao esquematica das necessidades do doente e familia.
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3.1.6 — Dificuldades Pessoais dos Enfermeiros

Em relacdo as dificuldades pessoais dos enfermeiros ao cuidar de doentes em
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situacdo de terminalidade, 84,60% dos entrevistados reconheceram essas mesmas

dificuldades, como se pode observar na Figura 5.

Figura 5: Representaciao esquematica das dificuldades pessoais dos enfermeiros.
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Foram reconhecidas como principais dificuldades, os aspectos relacionados com o

cuidar familiar, e com a morte, para 20,51% dos enfermeiros. Foi reconhecido como
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muito importante a partilha de sentimentos por 10,25% dos enfermeiros, € o
comportamento de fuga para 7,69%. Foram ainda consideradas como importantes, as
limitagdes a transmissdo de informacgdo, para 5,13% dos enfermeiros; a preparacdo
da alta e os conflitos dentro da prépria equipa e entre a equipa e a familia, também
para 5,13% dos enfermeiros, bem como a identificagdo com a situagdo do doente.
Foram valorizados por 2,56% dos enfermeiros o sentimento de incapacidade e a
carga emocional.

Nao reconheceram qualquer dificuldade, 7,69% dos enfermeiros entrevistados.
Referiram aspectos facilitadores, também 7,69% dos entrevistados, identificando
5,13% dos enfermeiros a organizagdo do servigo como aspecto facilitador e 2,56%, o

apoio da assistente social.

3.1.7 — Conceito de Cuidados Paliativos

O conceito de cuidados paliativos dos enfermeiros centra-se sobretudo em aspectos
positivos 85,70%, como se pode observar na Figura 6, apresentada na pagina
seguinte.

O cuidar foi valorizado por 19,99% dos enfermeiros; o controlo da dor por 14,28%; e
a dignidade humana por 11,43%. A prestacdo de cuidados globais, a qualidade de
vida, o conforto e bem-estar foram valorizados da mesma forma por 8,57% dos
enfermeiros. Seguiu-se a negacdo da eutandsia, referida por 5,71% dos enfermeiros,
considerando estes, que o doente sé recorre a eutandsia quando o seu sofrimento ndo
€ passivel de ser controlado. Por dltimo, foram também valorizados, o controlo de
sintomas (onde ndo se inclui a dor), o direito a vida e os cuidados de suporte,
referidos por 2,87% dos enfermeiros.

Para 14,30% dos enfermeiros o conceito de cuidados paliativos surge associado a
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aspectos negativos, como a dor e o sofrimento, a elevada dependéncia do doente, as
accoes paliativas que sdo realizadas e o facto de nao haver nada a fazer, todos eles

valorizados da mesma forma, por 2,86% dos enfermeiros.

Figura 6: Representaciao esquematica do conceito de cuidados paliativos dos

enfermeiros.
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3.1.8 — Importancia Reconhecida pelos Inquiridos aos Cuidados Paliativos

Relativamente a percep¢do que os enfermeiros t€ém da importancia atribuida pelo
doente e familia aos cuidados paliativos, 72,41% dos enfermeiros identificaram

manifestacoes dessa valorizacdo, como se pode observar na Figura 7, que se
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encontra na pdgina seguinte. Em 20,69% dos casos essa valorizacdo € percebida
como directamente relacionada com a prestacao de cuidados ao doente e com a sua
aproximacdo a familia. Nas restantes situacOes, os enfermeiros identificam essa
valorizagdo através do reconhecimento da relagdo estabelecida em 13,79% dos casos;
através da calma e tranquilidade transmitidas pelo doente e familia em 10,34% dos

casos; e pela seguranga transmitida pela familia, também em 10,34% dos casos.

Figura 7: Representacio esquematica da valorizacao atribuida pelo doente e

familia aos cuidados paliativos.
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Essa valorizacio € também percebida através do reconhecimento pelas ajudas
técnicas em 6,90% dos casos; a disponibilidade por parte da familia; o bem-estar do

doente e familia; e os agradecimentos formais por 3,45% dos enfermeiros.
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Os enfermeiros identificaram como principal barreira a valorizacdo dos cuidados

paliativos o deficit de informagdao/comunicacga

o em 10,35% dos casos; a diversidade

comportamental das familias em 6,90%; as familias que ndo desejam ser envolvidas

nos cuidados em 6,90% dos casos; e ainda o deficit de valorizacdo pelos proprios

enfermeiros em 3,45% dos casos.

3.1.9 — Situacdes Profissionais Positivas

Dos enfermeiros entrevistados, 36,84% foram incapazes de identificar situacoes

profissionais positivas em cuidados paliativos, como se pode observar na Figura 8,

seguidamente apresentada:

Figura 8: Representacio esquematica de situacoes profissionais consideradas

como positivas pelos

enfermeiros.
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Dos 63,15% que identificaram situagdes profissionais positivas em cuidados
paliativos, 15,79% identificaram como positivo a melhoria do doente; 10,53%
sentimentos de aceitacao por parte do doente e situacdes de aprendizagem; e 5,26% a
confianca do doente, a unido familiar, a partilha, a melhoria da qualidade de vida do

doente e uma nova visao sobre a morte.

3.1.10 — Situacoes Profissionais Negativas

Os enfermeiros que ndo identificaram situacoes profissionais negativas em
cuidados paliativos foram 17,39%. Em 82,62% dos casos foi possivel identificar
situacdes negativas, como se pode visualizar na Figura 9, apresentadas na pagina
seguinte.

Os enfermeiros identificaram com maior facilidade situagdes profissionais negativas
do que positivas. Das situacdes profissionais consideradas como negativas, 34,79%
relacionam-se com o trabalho de equipa; 26,09% com a familia; 17,39% com a
qualidade dos cuidados prestados; e 4,35% com o proprio enfermeiro enquanto
pessoa. Assim, 56,53% das situacdOes negativas encontram-se directamente
relacionadas com o enfermeiro, enquanto prestador de cuidados, enquanto elemento
de uma equipa e enquanto pessoa, o que torna possivel a alteracdo desta situacdo

desde que disponha das ferramentas necessérias.
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Figura 9: Representaciao esquematica de situacoes profissionais consideradas

como negativas pelos enfermeiros.
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3.1.11 — Caracterizacdo da Formacio em Cuidados Paliativos

A formacao em cuidados paliativos durante o curso geral de enfermagem continua

a ser, em via de regra inexistente. Os enfermeiros que receberam formacao nesta

area, esta ocorreu durante no curso de especializacdo em enfermagem.

Os enfermeiros consideram que o curso geral de enfermagem os capacita para

responder as necessidades individuais de cada doente, o que também seria suficiente
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para responder as necessidades individuais dos doentes em cuidados paliativos. O
que vai contra as recomendacdes da Associacdo Nacional de Cuidados Paliativos,
onde se definem trés niveis de formacao, o nivel basico com uma duragdo de 18 a 45
horas, o nivel avancado com uma duragdo de 90 a 180 horas e o nivel especializado
com uma duracdo de superior a 280 horas e um estagio em unidade de credibilidade
reconhecida de pelo menos 2 semanas. O nivel bdsico encontra-se indicado na
formacdo de base dos enfermeiros e na formacao dos enfermeiros de cuidados gerais.
A formacdo avancada para os enfermeiros que desempenham funcdes em unidades
de cuidados paliativos ou servicos onde tenham contacto frequente com doentes com
necessidades em cuidados paliativos. A formacdo especializada estd indicada para
profissionais que dirijam unidades de cuidados paliativos, exer¢cam funcdes de
consultadoria, de formacdo ou investigacdo nesta drea (ANCP, 2006:5). Nesta
perspectiva podemos pensar que a formacdo do curso geral de enfermagem ¢
suficiente para responder as necessidades gerais de um doente, mas ndo suficiente
para responder com qualidade as necessidades globais do doente e familia com
grande complexidade sintomética e com um sofrimento total intenso.

Nesta perspectiva, como se pode visualizar na Figura 10, apresentada na pagina
seguinte, dos enfermeiros entrevistados, 32% consideraram que a formacdo em
cuidados paliativos pode contribuir para uma maior valorizacdo e seguranca
profissional na prestacdo de cuidados; para evitar o medo do desconhecido; para
aprender a lidar com situagdes dificeis e com as familias; para ajudar a construir uma

atitude critica; para mudar atitudes e comportamentos.
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Figura 10:Representacio esquematica da caracterizacao da formaciao em

cuidados paliativos dos enfermeiros.

[ Formagiio dos Enfermeiros em Cuidados Paliativos ]

Auwuséncia de formagdo no curso geral ]

[ Formagio no curso de especializagio 4%

;

-
3

"
[
[ ]
]
]
[]
L]
s
[ ]
&
]
]
]
[ ]
1

'
. - . | armmmmmmmm———
Reconhe cossidasde de formagdo nena 3
¥ 4% vl pErH RECEs i formagdo nesta drea ] i :.p confecimerte |
,"'"'C""';:;;;} ----- ™ 1 1 dosximénciace |
1 UFE o SEY ilita a [ . " A = : [ e 21 1
Amribusm impertinsia & formagde necta draa L] SHST SO

H 5 i MeeEs i ;| 4% . e 1
| respondsr dr mecessidades ' ‘[ £l oritsrias ds |
H imdividuais do dosnte H : : paliativas em !
i ¥ s s —
{ 1 todbs o5 servigos ]
[ ;

1

"

Y - [ By J——[ Enperhe ra autgformagd ]
Sz puranga profizional

Valoreag s prafEsional

Evita meds db desc ovhecids J

1% ]——[ Comributos

Lidar com mtuagder diffc eis e com az fom fiar ]

Atitude critca

Mudanga de atindss 2 ¢ SMPOPIINENIET ]

Formagdo contnua

Comunizagds ¢ ranrmisds de mds notk ias ]

Aprendsr a geriv a carga emes bnal ]

[ 1% ]74{ Nessasidadss

Trabalhs &= squipa

[ Modelos de aprendizapem ]

3.1.12 — Preocupacdes Profissionais

Em relacdo ao seu desempenho profissional em cuidados paliativos, 50% dos
entrevistados referiram ndo ter qualquer preocupacao, como se pode ver na Figura
11, apresentada na pégina seguinte. Os outros 50% mostraram-se preocupados, com
a partilha em equipa, em 12,50%; com as barreiras a comunicagdo; a validacdo de

objectivos; a garantia da continuidade de cuidados; a disponibilidade
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N

pessoal/profissional dos enfermeiros para cuidar; o direito a informacdo e a

assessoria foram referidos 6,25%.

Figura 11:Representacio esquematica das preocupacdoes profissionais dos

enfermeiros em cuidados paliativos.
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As preocupacdes manifestadas pelos enfermeiros, as suas dificuldades pessoais e as

:

suas necessidades formativas, bem como a sua capacidade de adaptacdo, permitem a
elaboracdo de um plano de formativo que responda as necessidades dos enfermeiros
em cuidados paliativos.
Os dados até aqui apresentados contribuem para a reflexdo acerca da problematica
em estudo ao suscitar questdes como:

e Os enfermeiros com maiores necessidades formativas terdo maior

dificuldade de adaptacdo em cuidados paliativos?
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® Os enfermeiros com maiores necessidades formativas manifestam
maiores ou menores preocupagdes nesta drea?

® Os enfermeiros com maiores necessidades formativas sdao aqueles que t€m
menor formacao?

e Os enfermeiros com menor formacdo tém maiores dificuldades de
adaptacdo em cuidados paliativos? E os que t€ém maiores necessidades

formativas?

No Estudo B, foi feita a tentativa de responder a estas questdes, além de se
identificarem as necessidades formativas e as preocupacdes mais significativas dos

enfermeiros, nesta area.

3.2 - Estudo B

No presente sub-capitulo sdo apresentados e discutidos os resultados obtidos no
estudo B. Em primeiro lugar a caracterizacdo da amostra seguindo-se a apresentacdo
da andlise de dados para a caracterizacdio do impacto da pritica em cuidados
paliativos nos enfermeiros, bem como as suas necessidades formativas e estratégias
de adaptacdo.

Por ultimo, procurou-se identificar as linhas orientadoras para a elaboragdo de um
plano de formacao em cuidados paliativos que serd apresentado no capitulo seguinte.
Os dados obtidos através dos 35 questiondrios recolhidos, de uma populacdo total de
50 individuos, foram tratados estatisticamente através do programa informético

“S.P.S.S. — Statistical Package for Social Science (versdao 17.0 para Windows).
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3.2.1— Caracterizacdo da Amostra

A amostra, com anteriormente referido, € constituida por um total de 35 (n=35)
enfermeiros, que desempenham fungdes em servicos de Medicina e Cirurgia.

Comecando pela idade, verificou-se, que a mesma varia entre os 23 e os 52 anos de
idade. No Grafico 9, apresentado na pagina seguinte, encontra-se representada a
distribuicdo da amostra por idades, é possivel verificar que os individuos se
concentram em volta da idade média (28,51 anos), surgindo os 4 individuos com 45,
49 e 52 anos, como aqueles que apresentam um maior desvio em relacdo a média. A
mediana situa-se nos 26 anos de idade, confirmando-se a baixa idade da amostra,
com 50% da populagdo abaixo dos 26 anos, como se pode ver no Grafico 10,

apresentado na pagina seguinte.

Grafico 9: Histograma de Idade

10 — Normal

Média=28,51 Desvio
padrdo= 8,183
— N= 35

Frequéncia
N
/

]
]

J
0

20 30
Idade (anos)

ESE Beja



Apresentacdo e Discussao de Resultados 113

Grafico 10: Caixa de Bigodes para a Idade
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Em relag¢do ao género, a maioria dos individuos da amostra sdo do género feminino
(83% dos respondentes), como se pode ver no Grafico 11. Apenas 17% dos

individuos da amostra sdo do género masculino.

Griafico 11: Distribuicao da amostra segundo o Género

O Masculino
17%

O Feminino
83%
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Os dados encontrados estao de acordo com os dados divulgados pela Ordem dos
Enfermeiros, tendo em conta os enfermeiros inscritos em 31 de Dezembro de 2007,
segundo os quais, 81% dos enfermeiros inscritos na Ordem sdo do género feminino e

19% do género masculino (Ordem dos Enfermeiros, 2008: 6), Grafico 12.

Grifico 12: Distribuicido Nacional dos Enfermeiros segundo o Género

O Masculino
19%

0O Feminino
81%

No que respeita ao tempo de servico, verificou-se uma variacdo entre um valor
minimo de 0,50 e 32 anos, como se pode observar nos Graficos 13 e 14. Verificou-
se também que tempo de servico médio é de 5,95 anos, que a moda e a mediana se
situam nos 3 anos. Permitindo ainda concluir que, a distribuicdo da amostra, se
concentra a volta da mediana, surgindo os valores superiores a 11 anos de servigo,
como aqueles que mais contribuem para o desvio padrao, 2 individuos com 19 anos

de servigo e 2 com 32 anos de servico.
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Frequéncia

Tempo de Servigo

Griafico 13: Histograma do Tempo de Servico
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Relativamente ao tempo no servico actual, o seja, hd quanto tempo cada individuo
desempenha fungdes no servico em que se encontra a desempenhar funcdes na altura
em que respondeu ao questiondrio, verificou-se uma variagcdo entre um valor minimo
de 1 més de servico (0,08 anos) até ao maximo de 4 anos de servico, como se pode
visualizar nos Graficos 15 e 16.

Nao existem individuos com tempo de permanéncia no servi¢o actual superior a 4
anos, até porque o hospital actual iniciou a sua actividade a 7 de Junho de 2004, com
uma dimensdo muito maior do que o hospital anterior, denominado Hospital Conde
do Bracial, pelo que, os recursos humanos que transitaram de uma institui¢do para
outra, € pouco significativa em relacdo a totalidade dos enfermeiros. Este facto
explica a diminuicdo significativa da variancia, desvio padrdo e intervalo, entre o
tempo de servico e o tempo no servico actual.

O tempo médio de servigo € de 1,89 anos, uma mediana de 1,5 anos, pelo que temos
de ter em conta que 50% dos individuos que constituem a amostra t€m um tempo de
permanéncia no servigo actual inferior a 1,5 anos. A moda situa-se nos 3 anos de
Servico.

Existe uma maior concentracido de individuos até aos 2 anos de servico no servigo
actual. Nao havendo nenhum caso significativamente diferente, pelas razdes
anteriormente referidas, como se pode ver no Grafico 16, apresentado na pagina

seguinte.
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Griafico 15: Histograma de Tempo no Servico Actual
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Em relagdo a formacdo académica verificou-se que 83% (29) dos enfermeiros
inquiridos sdo licenciados, 11% (4) tém o curso de especializagdo numa &drea da
enfermagem, 3% (1) t€ém o bacharelato e 3%, (1) o curso de mestrado como se pode

observar no Grafico 17.

Griafico 17: Representacao grafica da distribuicao da amostra segundo a

Formacao Académica

Bacharelato
Mestrado 3%
3% Curso
Especializacao
1%

Licenciatura
83%

Comparando os resultados obtidos, com os resultados apresentados pela Ordem dos
Enfermeiros tendo em conta os enfermeiros inscritos na Ordem a 31 de Dezembro de
2007, podemos concluir que a percentagem de licenciados € muito superior a
nacional, bem como a de bacharéis € muito inferior (Ordem dos Enfermeiros,
2008:7). Estes dados, prendem-se com o facto de os enfermeiros serem todos muitos
jovens, tendo iniciado a sua carreira profissional neste hospital apds terminarem a
sua licenciatura. E também, com o facto de se tratar de uma institui¢io também ela
muito jovem, com apenas 4 para 5 anos de existéncia. Por outro lado hé a considerar
o facto do Curso Geral de Enfermagem ter passado a Licenciatura em Setembro de

1999, assim como a regulamentagdo da atribui¢do do grau de licenciado aos titulares

do grau de bacharel ou equivalente legal. Institui¢des mais antigas poderdo ter ainda
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muitos enfermeiros que ndo cumpriram os requisitos legais a atribui¢do do grau de
licenciado.

Se considerarmos que na categoria outros, se enquadram todos os cursos de
especializacdo, mestrados e doutoramentos, temos uma percentagem sobreponivel

aos valores nacionais, Grafico 18.

Grifico 18: Distribuicdo Nacional dos Enfermeiros segundo o Grau

Académico
Outro Bacharelato
15% 29%

Licenciatura
56%

Ao relacionar a idade dos inquiridos com a sua formacao académica verificamos que,
os licenciados se concentram maioritariamente na faixa etdria abaixo dos 30 anos de
idade, o que ao encontro do anteriormente referido. A regulamentagdo do Curso de
Licenciatura em Enfermagem foi aprovada pela Portaria n.° 799 — D/99 de 18 de
Setembro de 1999, pelo que os enfermeiros licenciados comegaram a sair das escolas
a partir de 2000/2001, o que justifica a concentracdo de enfermeiros licenciados nas
faixas etdrias abaixo dos 30 anos de idade. O inquirido que possui o bacharelato
situa-se nos 30 anos de idade, pelo facto de que, quando terminou o seu curso de
enfermagem, este era considerado como bacharelato e ainda ndo fez o Curso de
Complemento de Formacdo necessdrio a atribui¢do do grau de licenciado. Outro dos

inquiridos na mesma faixa etdria possui mestrado. Os inquiridos com o curso de
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especializacdo situam-se os 4 na faixa etdria acima dos 45 anos de idade, como se

pode visualizar no Grafico 19.

Grafico 19: Representacao grafica da distribuicao da amostra segundo a Idade e

a Formacao Académica
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Quanto 4 categoria profissional dos inquiridos, de acordo com o esperado, tendo em

conta os dados anteriormente apresentados, a categoria profissional predominante, é
a de enfermeiro, constituida por 79% (28) dos individuos, seguida pela categoria
profissional de enfermeiro graduado e a de enfermeiro especialista com a mesma
percentagem, ambas constituidas por 9% (3), por dltimo, a categoria profissional de
chefe € constituida por 3% (1) dos individuos da amostra em estudo. Numa
instituicdo de maior duracdo com uma vida mais longa, existe tendéncia para uma
distribuicdo mais homogénea entre a categoria de enfermeiro e a de enfermeiro
graduado (constituida por individuos com mais de 6 anos de tempo de servigo). O
facto de apenas 1 dos individuos inquiridos, ser detentor da categoria profissional de

chefe, significa que, existem individuos a chefiar servicos, sem que detenham
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efectivamente essa categoria, como se pode ver no Grafico 20. O quadro definitivo
de pessoal do hospital s6 foi definitivamente aprovado no final do ano de2008
através da Portaria n.° 613/2008 de 11 de Julho, pelo que estd situacdo se encontra

em resolucdo.

Griafico 20: Representacao grafica da distribuicao da amostra segundo a

Categoria Profissional
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Griafico 21: Representacao grafica da distribuicao da amostra segundo a

Formacao Académica e a Categoria Profissional

307 Formagé&o académica
Ml bacharelato
] [ curso especializagdo
Ciicenciatura
M mestrado
20
£
(]
()]
[+]
-
5
o
107
L l
1

enfermeiro enfermeiro chefe enfermeiro

graduado

enfermeiro
especialista

Categoria Profissional

ESE Beja



122

Através do Grafico 21, que relaciona a formagdo académica com a categoria
profissional, verificamos que a excep¢do de um enfermeiro com o bacharelato, todos
os restantes sdo licenciados. Existe nesta amostra um enfermeiro graduado com o
curso de mestrado, 4 enfermeiros com o curso de especializag¢do, 3 t€m a categoria
profissional de especialistas e 1 de chefe. O facto de os enfermeiros passarem da
categoria profissional de enfermeiro, a enfermeiro graduado ao fim de 6 anos de
actividade profissional, com uma avaliacio de desempenho de satisfaz, estd de
acordo com o facto da maioria dos enfermeiros (27) terem como categoria

profissional “enfermeiro”, e tempo de servigo até 4 anos inclusive (26).

Relativamente a formacao em cuidados paliativos, verificou-se que, 54% dos
enfermeiros inquiridos tém formacdo em cuidados paliativos e que 46% dos

enfermeiros ndo t&ém formagao, como se pode ver no Grafico 22.

Grifico 22: Distribuicdo da amostra segundo a Formac¢iao em Cuidados

Paliativos

Sem formacao;
16; 46%

Com formacao;
19; 54%

Em seguida apresentam-se os dados relativos ao tempo de formacio em cuidados
paliativos para aqueles que a possuem. Na andlise de dados, foram tidas em

consideragdo as recomendacdes da Associacdo Nacional de Cuidados Paliativos para
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a formacgdo de enfermeiros, segundo a qual a formagdo bdasica, recomendada a todos
os enfermeiros que desempenham funcdes em servicos de cuidados gerais deve ter
uma duracdo entre 18 e 45 horas; a formagdo avancada para enfermeiros que
desempenham funcdes em servigos de cuidados paliativos ou que se confrontem
frequentemente com situacdes de cuidados paliativos, com uma duraciao de 90 a 180
horas; e a formacdo especializada para enfermeiros responsdveis por servicos de
cuidados paliativos, exercam consultadoria ou contribuam para a formacdo e
investigacdo em cuidados paliativos, com uma duracao superior a 280 horas.
Segundo as orientagdes da Associacdo Europeia de Cuidados Paliativos, adoptadas
pela Associacdo Nacional de Cuidados Paliativos, a formacdo bdésica pré graduada,
destina-se a todos os futuros profissionais e deve ser feita durante o curso de
enfermagem. A formacgdo bésica pds graduada destina-se a todos os enfermeiros de
cuidados gerais que sejam confrontados com necessidade de uma aproximacgdao
baseada na filosofia dos cuidados paliativos (EAPC, 2004:9)

Temos assim, como se pode visualizar no Grafico 23, que dos 31 inquiridos que
responderam a esta questdo, 78% (24 enfermeiros) t€ém uma formagdo em cuidados
paliativos com uma duracdo até 18 horas, inferior a formacgdo basica; 16% (5
enfermeiros) t€ém uma formacdo em cuidados paliativos com duragdo entre 18 a 45
horas, correspondentes ao nivel basico de formacgdo; 3% (1 enfermeiro) t€ém uma
formagdo com duracdo entre 45 e 90 horas, situada entre a formagdo bdsica e a
avancada; e 3% (1 enfermeiro) t€ém formagdo com duragdo entre 90 e 180 horas,
correspondente ao nivel avancado de formagdo. Nao existem entre os inquiridos,
individuos com um ndmero de horas de formacdo em cuidados paliativos

correspondente a um nivel de formacdo especializada.
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Griafico 23: Representacao grafica da distribuicao da amostra segundo o Tempo

de Formacao (horas)
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H4 ainda a referir, que 31 dos inquiridos responderam relativamente ao tempo de
formagdao em cuidados paliativos, no entanto apenas 19 referiram possuir formagao
nesta drea pelo que provavelmente poderemos afirmar que 12 consideram a
informacdo recebida insuficiente para que a reconhecam enquanto formacdo em
cuidados paliativos.

Pode-se ainda observar, no Grafico 24, o tempo de formacgdo em cuidados paliativos
varia num intervalo de 100, com um minimo de O, para aqueles que ndo t€ém
formagdao, o um méiximo € de 100 para o inquirido que possui maior formagao,
formagdo avancada. O tempo médio de formacdo € 12,26 horas, abaixo da formacgao
considerada como bdsica a moda e a mediana situam-se no 0, bem como o percentil
25 e 50, uma vez que, a maioria dos inquiridos nao tem formacdo em cuidados
paliativos. Apenas 25% dos inquiridos tem formacdo em cuidados paliativos com

uma duracao superior a 16 horas.
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Grafico 24: Caixa de Bigodes para o Tempo de Formaciao em Cuidados

Paliativos
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Tendo em conta as recomendacgdes da Associagdo Nacional de Cuidados Paliativos e
da Associacao Europeia de Cuidados Paliativos, podemos considerar que apenas 7
dos 35 inquiridos t€ém um tempo de formagdo adequado em cuidados paliativos, para

a prestacao de cuidados nos servicos em que se encontram.

Quanto ao local em decorreu a formacao em cuidados paliativos verificou-se que,
31,4% (11) dos individuos inquiridos receberam formacdo em cuidados paliativos no
Hospital do Litoral Alentejano, local em que desempenham fungdes, como se pode

ver no Grafico 25.
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Grafico 25: Representacao grafica da distribuicao da amostra segundo o Local

em que decorreu a Formaciao em Cuidados Paliativos
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Local onde decorreu a formagao

Esta formagao ocorreu no ambito da capacitacdo dos enfermeiros para a abertura da
Unidade de Cuidados Paliativos, que ja se encontra em funcionamento no referido
hospital (facto ocorrido apds a aplicacdo dos questiondrios em andlise). Este curso
basico de formacao, teve a duracdo de 21 horas, recomendado para os enfermeiros
que desempenham fungdes em servicos de cuidados gerais, como os servigos de
medicina e de cirurgia.

Verificou-se também que, 3 dos individuos inquiridos receberam formacdao em
cuidados paliativos durante o curso geral de enfermagem; 2 durante o curso de
especializacdo em enfermagem; e por ultimo, através da Associacdo Portuguesa de
Cuidados Paliativos; do Instituto de Formacdo em Enfermagem; e em conjunto
Hospital do Litoral Alentejano/Instituto de Formacdo em Enfermagem, 1 dos

enfermeiros inquiridos.
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Da caracterizagdo da amostra hd a salientar, de forma resumida os seguintes
aspectos:

= A amostra € constituida por 35 individuos;

* A média de idades € de 28,51 anos;

*  82,9% dos individuos sdo do género feminino;

*  60% dos individuos tém menos de 3 anos de servigo;

= 34,29% dos individuos tétm menos de 1 ano de servico, no servigo actual, e

80% tém menos de 3 anos;

= 82,9% dos enfermeiros sao licenciados;

*  80% dos individuos tém como categoria profissional, enfermeiro;

* 54,3% dos inquiridos t€ém formac¢do em cuidados paliativos, 77,4% com uma

duracdo inferior a 18 horas, 31,4% recebida no préprio hospital.

3.2.2— Andlise dos Resultados

Depois da caracterizacdo da amostra, segue-se a apresentacdo dos resultados obtidos
em relacdo as estratégias de adaptacdo utilizadas pelos enfermeiros em cuidados
paliativos, a caracterizacdo das necessidades formativas e das preocupacoes
profissionais dos enfermeiros nesta drea da prestacdo de cuidados, tendo em

consideracgdo os factores que emergiram no estudo anterior.

3.2.2.1— Estudos Psicométricos de Escala (COPE-Resumido)

As estratégias de adaptacao mais utilizadas pelos inquiridos em situag¢des de stress
em cuidados paliativos foram obtidas através da aplicacdo das escalas de COPE -

Resumido. As qualidades psicométricas deste instrumento de colheita de dados,
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como um todo confirmaram-se através do cédlculo do Alpha de Cronbach (0=0,80),
tendo em conta que o valor de 0=0,87 para a versdo original e a=0,90 para a versao
portuguesa. O calculo do valor de a para as 14 subescalas revelou-se ligeiramente
mais baixa, a=0,72, mas com um valor ainda aceitavel de consisténcia interna, como
se pode ver no Quadro 4.

Podem ver-se ainda os valores de alpha calculados para as trés estratégias de coping
mais adoptadas e menos adoptadas pelos inquiridos, bem como a sua comparagdo
com os resultados obtidos para a versdo portuguesa. Verifica-se que os valores
encontrados neste estudo se aproximam dos valores obtidos para a versdao portuguesa

do COPE-resumido.

Quadro 4: Calculo do Alpha de Cronbach e sua comparacio com os obtidos na

versao portuguesa do COPE-resumido

Neste Estudo Versao Portuguesa N.2 de Itens
0,80 28 (Brief Cope)
0,72 0,90 14 (Sub-escalas)
0,72 0,65 2 (Cooping activo)
0,61 0,70 2 (Planear)
0,42 0,55 2 (Aceitacao)
0,80 0,81 2 (Uso de substancias)
0,48 0,70 2 (Desinvestimento comportamental)
0,76 0,72 2 (Negacao)

Os resultados obtidos para cada uma das 14 subescalas do COPE-Resumido,
encontram-se no Quadro 7, da pagina seguinte. Como se pode observar, a estratégia
de coping mais utilizada entre os inquiridos é o coping activo, com uma soma 140

pontos e uma média de 4 e um desvio padrao de 1,26. Esta estratégia de adaptagcao
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inicia uma acc¢do ou esforco para remover ou circunscrever o agente stressor. A
segunda estratégia mais adoptada é o planeamento, com uma soma de 128 pontos e
uma média de 3,65 e um desvio padrdo de 1,16. Ao adoptar esta estratégia de
adaptacdo, o individuo pensa acerca do modo de confrontar o stressor e planeia os
esforcos de coping activo. A terceira estratégia mais adoptada € a aceitacdao, com
uma soma de 115 pontos e uma média de 3,38 e um desvio padrdo de 1,04. Ao
adoptar esta estratégia de adaptacdo, o individuo aceita que o evento stressante
ocorreu e € real.

Segundo Calman et al. (2003: 1000) as estratégias de coping podem ser adaptativas
ou ndo adaptativas. As estratégias adaptativas direccionam-se para o problema, para
os seus efeitos ou percep¢do do mesmo, direccionadas para o equilibrio emocional e
psicoldgico.

Ainda, segundo Florio cit. por Vachon (2003: 1000) as estratégias de coping mais
eficazes incluem as estratégias emocionais positivas (desenvolvimento de novas
perspectivas, regulacdo afectiva, regulacdo do stress) e estratégias positivas focadas
o tratamento, incluindo o envolvimento positivo no tratamento e colaboragdo entre
profissionais.

As estratégias de coping adoptadas pelos inquiridos sdo de facto adaptativas.

A estratégia de coping menos utilizada entre os inquiridos é o uso de substancias
(medicamentos, dlcool), com uma soma (3) e uma média (0,08) significativamente
baixas e um desvio padrdo de 0,37. Ao adoptar esta estratégia de adaptacdo, o
individuo utiliza medicamentos, dlcool e outras drogas como meio de desinvestir do
stressor. Seguem-se como menos utilizadas, o desinvestimento comportamental,
com uma soma de 15 pontos e uma média de 0,43 e um desvio padrdo de 0,92, em

que o individuo deixa de se esforcar na tentativa de alcangar o objectivo com o qual
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o stressor estd a interferir; e a negacao, com uma soma de 26 pontos e uma média de
0,74 e um desvio padrao de 1,20, em que o individuo tenta rejeitar a realidade do
evento stressante.

Segundo Vachon as estratégias de coping nao adaptativas centram-se na proteccao,
sdo estratégias defensivas. O uso predominante destas estratégias pode ser nocivo,
resultando em doencga psicoldgica ou somética. Estratégias de adaptacdo inadequadas

podem incluir o consumo de dlcool, drogas, isolamento social (Vachon, 2003:1000).

Quadro 5: Distribuicao da amostra segundo as Estratégias de Coping adoptadas

N Soma Média | Desvio Padrao
Autodistracao 35 83,00 2,3714 0,87735
Cooping activo 35 140,00 4,0000 1,26025
Negacéao 35 26,00 0,7429 1,19663
Uso substancias 35 3,00 0,0857 0,37349
Suporte social emocional 35 95,00 2,7143 1,27352
Desinvestimento comportamental 35 15,00 0,4286 0,91670
Expressao de sentimentos 35 96,00 2,7429 1,44187
Suporte instrumental 35 103,00 2,9429 1,37076
Reinterpretacao positiva 35 113,00 3,2286 1,26225
Auto culpabilizagao 35 53,00 1,5143 1,12122
Planear 35 128,00 3,6571 1,16171
Aceitacao 35 115,00 3,2857 1,04520
Religiao 35 50,00 1,4286 1,24347
Humor 35 54,00 1,5429 1,55947

3.2.2.2— Necessidades Formativas

As necessidades formativas foram avaliadas através de uma escala, cuja pontuacao
da totalidade dos inquiridos pode oscilar entre 35 e 140 valores de pontuagdo, tendo

em conta que a pontuagdo minima, se a totalidade dos inquiridos discordar das 18
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afirmacgdes apresentadas, tendo em conta que a pontuacdo 1 foi atribuida ao item
discordo, a pontuacdo 2 ao item concordo algumas vezes, pontuacdo 3 ao item
concordo frequentemente e pontuacio 4 ao item concordo totalmente.

No Quadro 6, que se encontra na pagina seguinte, pode observar-se o valor obtido
para cada uma das necessidades formativas em anélise. Obteve-se assim, a afirmacao
mais valorizada, com 130 de pontuacdo, “Considero o trabalho de equipa
fundamental em cuidados paliativos”, seguida da afirmacao, “Considero importante a
aprendizagem com enfermeiros mais experientes”’, com uma pontuacdo de 126, e em
terceiro lugar a afirmac¢do, “Considero importante o apoio de peritos em cuidados
paliativos”, com uma pontuagdo de 123.

As afirmacgdes menos valorizadas, de acordo com a pontuacdo obtida sdo: com a
pontuacio mais baixa de 77, “E mais dificil cuidar sem o apoio de miquinas do que,
com o recurso a sua utilizagdo; seguida, pela afirma¢do com uma pontuacdo de 87,
“Nao existe formacdo em cuidados paliativos durante o curso geral de enfermagem”;
e por ultimo, duas afirmacdo com a mesma pontuagdo de 89, “Tenho dificuldade em
lidar com a morte” e “Penso que os servicos de cuidados paliativos sdo
desvalorizados em relacdo aos servigos aos servicos que dispdem de cuidados

baseados em tecnologia”.
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da amostra com as Necessidades Formativas em

: Identificacao

Quadro 6

Cuidados Paliativos

omwmn__zzm:
€ 0SNndaJ 0 wod ‘anb op seuinbew ap ojode o was Jepind [PYIP Siew 3

eossad o-:u:w:o_
9Juaop op oedez|Io[eA B BIOUIPIAS WA Wed0]|0d soAljeljed sopepind sQ

35

121

sopepind ap oedejsa.d|
B 9170S OBSIA BAOU Bwn 3)jwiad soaneljed sopepind wa oedew.o} v

35

110

Jeuoioows|
ebied epenaja ap sagdenys wood sepj| e 1apuadide ap apepissadau ojulg|

35

98

wabew.ajua ap sopepind ap oedelsaid
eu eduepnw ap 0ss9204d wn nojdiul soAijeljed sopepind Sop e1osojl v

35

109

e|bojouda) wa sopeaseq sopepind ap waodsip anb soJinies soe oedejal
wa sopeziiojeAsap oes soAleljed sopepind ap sodiAIas so anb osuad

35

89

SBIDJJOU SEW 9P OBSSIWSUEI) WS OBSBULIO) 9P SPEpPISS8dau OJuIg]

soAjjeljed sopepind wa [ejuswepuny edinba ap oyjeqe.} o 01apiIsSuo)

130 | 104

8lIOW B WO Jepi| Wa apep|nayip oyua])

oedeojunwod ap seihfgjel)se wo oedew.o) ap apepISSadau OIS

35(35(35]35

110 | 89

soAneled|
SOpEpPIND SOp BaJe BU BNUIIUOD OBIEZ||EN}OE 9P SPEPISSaIaU OUIS

35

101

sojuaiadxa sjlew sodjowidjua wod wabezjpuaide e ajueriodwi 019pISUOD

35

126

ayuenodwi
9 soAneljed sopepind wo wabezjpuaide ap sojopow ap e|ou)SIXa V|

35

114

soAneied
SOPEPIND W SOJUaWII3YU0D 3p eyjnJed e sjueliodwi 019pISUOD)

35

120

soAljeljed sopepind wa ogdew.o} eu opeyuadwa aw-ojulg)

35

93

soAjjeljed sopepind wae sojiad ap ojode o ajueriodwi 019pISUOD)

35

123

soAljeljed sopepind wa ogdewlio} ap eyje} Jod sapepnoyIp NUas e

93

wabew.ajua]
ap [e49b 0sund o0 djueinp soajjeljed sopepind wo oedew.oy} A)SIxd OeN

35 | 35

0

87

Sem

resposta

35| Validos

N=

Soma

Organizando as afirmagdes acerca das necessidades formativas da mais pontuada

pata a menos pontuada, temos:

1. Considero o trabalho de equipa fundamental em cuidados paliativos.

2. Considero importante a aprendizagem com enfermeiros mais experientes.

3. Considero importante o apoio de peritos em cuidados paliativos.

4. Os cuidados paliativos colocam em evidéncia a valorizacdo do doente

enquanto pessoa.

5. Considero importante a partilha de conhecimentos em cuidados paliativos.
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6. A existéncia de modelos de aprendizagem em cuidados paliativos é
importante.

7. Sinto necessidade de formagdo em estratégias da comunicacdo, e a formagcdo
em cuidados paliativos permite uma nova visdo sobre a prestacdo de
cuidados.

8. A filosofia dos cuidados paliativos iniciou um processo de mudanca na
prestacdo de cuidados de enfermagem.

9. Sinto necessidade de formagdo em transmissdo de mds noticias.

10. Sinto necessidade de actualizacdo continua na drea dos cuidados paliativos.

11. Sinto necessidade de aprender a lidar com situacoes de elevada carga
emocional.

12. Jd senti dificuldades por falta de formagdo em cuidados paliativos, e sinto-
me empenhado na formagdo em cuidados paliativos.

13. Tenho dificuldade em lidar com a morte, e penso que os servicos de cuidados
paliativos sdo desvalorizados em relacdo aos servicos que dispoem de
cuidados baseados em tecnologia.

14. Nao existe formacdo em cuidados paliativos durante o curso geral de
enfermagem.

15. E mais dificil cuidar sem o apoio de mdquinas do que, com o recurso d sua

utilizagdo.

E reconhecido, que as necessidades formativas em cuidados paliativos sdo diversas,
pelo que o nivel de educacdo deve ser adaptado ao envolvimento que os cuidados

paliativos tém na pratica didria do enfermeiro, tendo em conta o nimero de utentes
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atendidos (EAPC, 2004: 9-10). Pelo que é importante conhecer as necessidades
sentidas por este grupo de enfermeiros.

Os inquiridos sentem necessidades formativas relacionadas com o trabalho de
equipa, com a existéncia de apoio de enfermeiros mais experientes, apoio de peritos e
modelos de aprendizagem, bem como da partilha de experiéncias. As necessidades
em conteddos tedricos nao sio valorizados da mesma forma, resultados que vao ao
encontro do esperado, tendo em conta que o grupo de inquiridos € maioritariamente
licenciado, pelo que as suas necessidades nao se prendem com conteidos, mas sim
com aspectos relacionados com o trabalho em equipa e a pluridisciplinar idade,
pilares fundamentais do cuidar em cuidados paliativos. A educacdo da
interdisciplinaridade, encorajando os profissionais de saide a compreensdo e ao
trabalho em equipa, faz parte das recomendacdes da Associacdo Europeia de
Cuidados Paliativos (EAPC, 2004: 12).

O desenvolvimento pessoal é um processo suportado e alimentado pelo trabalho em
equipa (Canério, 2003: 109). E a producido efectiva de mudancas é coincidente, no
contexto de trabalho, com uma dindmica formativa e de constru¢do identitiria que
corresponde, afinal, a reinventar novos modos de socializagdo profissional (Candrio,
2003:143).

Cuidar de doentes em fase terminal e suas familias pode ser ainda mais stressante
mas também refor¢ante. Nao com o trabalho préximo com a vida/morte mas por se
ter que for¢cosamente trabalhar em equipa (Bernardo, 2006:478).

A importancia do individuo como responsdvel pela sua prépria formacgdo, torna
imprescindivel conhecer as suas experi€ncias anteriores, 0s seus saberes e as suas

expectativas.
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A nocdo de experiéncia torna-se entdo central relativamente a qualquer matéria
objectiva. Centra a educag@o no sujeito que aprende construindo uma “pedagogia da
pessoa como totalidade”, (N6voa & Candrio, 2000: 26).

Tendo em conta a importancia da percepcdo do individuo acerca das proéprias
necessidades formativas, e tendo a consciéncia que os dados obtidos ndo revelam a
unicidade de cada individuo enquanto pessoa, mas sim a realidade do grupo em
estudo, tentou-se perceber a percep¢cdo dos inquiridos acerca das suas necessidades
formativas.

Considerando a pontuacdo atribuida as necessidades formativas por cada individuo
pode oscilar entre o valor 18, para quem discorda de todas as afirmacdes
apresentadas e 72 para quem concorda totalmente com todas as afirmacdes, podemos
dividir a amostra em trés grupos: os que consideram ter poucas necessidades
formativas, com uma pontuacdo entre os 18 e os 36; os que consideram ter
necessidades formativas, entre os 36 e os 54 pontos; e os que consideram ter muitas
necessidades formativas entre os 54 e os 72, tendo sempre em conta que esta
necessidade se refere as necessidades apresentadas.

Nos Graficos 26 e 27, apresentados na pagina seguinte pode observar-se uma
variacdo num intervalo de 20, entre uma pontua¢do minima de 44 a uma pontuacao
maxima de 64. Nao existem individuos com pontuacido abaixo dos 44, significando
que a totalidade dos individuos tem necessidades formativas. Podemos também
observar-se que 40% dos individuos inquiridos tém necessidades formativas e os
restantes 60%, muitas necessidades formativas.

H4 uma maior concentracdo de individuos no grupo dos que apresentam maiores

necessidades formativas, sendo o valor de pontuacao mais frequente € o 59.
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Grafico 26: Representacao grafica da distribuicao da amostra segundo as

Necessidades Formativas
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Grafico 27: Caixa de Bigodes para as Necessidades Formativas
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Ao relacionar as necessidades formativas, com a formacao prévia em cuidados
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paliativos, Grafico 28, verifica-se que os enfermeiros com formagdo tém
tendencialmente, tantas ou mais necessidades formativas, do que aqueles que ndo a
possuem. O coeficiente de correlacdo de Spearman é de -0,198 com um nivel de
significancia de 0,253, indicando uma correlagdo negativa baixa.

Para os enfermeiros inquiridos que receberam formagdo em cuidados paliativos, esta
ndo parece ter influenciado as suas necessidades formativas, provavelmente por
apenas cinco dos inquiridos possuirem formagdo bdsica pds graduada em cuidados
paliativos, 1 formacdo avangada e outros os dois niveis de formacdo, tornando os

dados pouco expressivos.

Grafico 28: Representacao grafica da distribuicao da amostra segundo as

Necessidades Formativas e a Formaciao em Cuidados Paliativos

5 Formacgdo em
Cuidados
Paliativos

Wsim Endo

Contagem
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Necessidades Formativas

Relacionando o ndmero de horas de formacdo em cuidados paliativos com as
necessidades formativas, Grafico 29, verificamos que quanto maior € a formagdo em

nimero de horas, maior é a tendéncia dos inquiridos para sentir maiores necessidades
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formativas. O coeficiente de correlacdo de Spearman € de 0,316, com um nivel de
significancia de 0,08, indicando uma correlacio positiva moderada.

Neste caso, a formagdo recebida, embora seja de curta duragdo pode sensibilizar os
individuos para a problemdtica em causa, gerando vontade de adquirir maiores

conhecimentos e por isso aumentar as suas necessidades formativas.

Grafico 29: Representacao grafica da distribuicao da amostra segundo as

Necessidades Formativas e o Tempo de Formaciao em Cuidados Paliativos
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3.2.2.3— Preocupacoes Profissionais

Em relacdo as preocupacoes profissionais dos enfermeiros na drea dos cuidados
paliativos, identificadas no estudo anterior, podem ser pontuadas entre 0 e 35. Uma
vez que, a cada resposta positiva de identificacdo com a afirmac¢do apresentada, foi
atribuida pontuac¢do com o valor 1. No Quadro 7, representado na pdgina seguinte, o
valor de identificacdo para cada uma das preocupagdes oscila entre o valor minimo

de 4 e um valor maximo de 28. A preocupacdo menos valorizada pelos inquiridos,
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foi a “Necessidade dos enfermeiros em abandonar o modelo biomédico”, valorizada

por 11,4% da amostra. Esta preocupacdo foi marcadamente a menos valorizada pelos

inquiridos, uma vez que a todas as outras preocupagdes foi atribuida pelos inquiridos

uma pontuagdo igual ou superior a 14.

Quadro 7: Identificacao da amostra com as Preocupacoes Profissionais

apresentadas.
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Valido Frequéncia 23| 21| 19| 18| 14| 28| 25| 26| 26| 15 4| 21
N=35 Sim Percentagem | 65,7 60,0 |54,3|51,4|40,0|80,0|71,4|74,3|74,3|42,9|11,4|60,0
B Frequéncia 12| 14| 16| 17| 21 71 10 9 9| 20| 31| 14
Nao Percentagem | 34,3 | 40,0 | 45,7 | 48,6 | 60,0 | 20,0 | 28,6 | 25,7 | 25,7 | 57,1 | 88,6 | 40,0
Frequéncia 35| 35| 35| 35| 35| 35| 35| 35| 35| 35| 35| 35
Total "percentagem | 100 | 100 | 100 | 100| 100] 100| 100| 100 | 100 | 100 | 100 | 100

No entanto, parece haver alguma contradicao, pelo facto dos inquiridos, por um lado

valorizaram os cuidados centrados no doente e familia, preocupando-se com varios
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aspectos relacionados com a inclusdo directa ou indirecta da familia na prestacao de
cuidados e por outro, ndo sentirem necessidade de abandonar o modelo biomédico. O
modelo biomédico preconiza a prestacdo de cuidados centrados nos aspectos fisicos e
processos bioldgicos, centrado na doenga. Os inquiridos parecem identificar-se com
um modelo de prestacdo de cuidados humanista, centrado no doente enquanto ser
humano tunico, enquadrado na sua familia e no seu meio envolvente, mas parecem
sentir necessidade de se continuar a “apoiar” num modelo mais tecnicista.

Chochinov propde um modelo de prestacdo de cuidados aos doentes em fim de vida,
a que chama modelo conservador da dignidade que considera 3 grandes areas de
influéncia nas percepcoes individuais de dignidade: preocupacoes ligadas a doenca
(aspectos que advém claramente da doenca); ligadas a conservacdo da dignidade
(influéncias relacionadas com os recursos psicoldgicos, e espirituais do doente); e o
inventdrio social da dignidade (aquelas influéncias ambientais que podem afectar a
dignidade). As estratégias terapéuticas neste modelo devem apoiar ao sentido de
autonomia do doente e a sua capacidade para funcionar tdo independentemente
quanto possivel, valorizando a sua histéria de vida, o que ja foi e o que poderd vir a
ser, (Chochinov, 2002).

Este modelo de prestacdo de cuidados, tal como outros referidos em cuidados
paliativos, tem em conta a histéria de vida, indo muito além dos aspectos
relacionados com o ser bioldgico.

O valor méximo de pontuacdo, de 28 valores foi atribuido a “Inseguranca familiar na
altura da alta”, valorizada por 80% da amostra; seguido pelo valor 26, atribuido
igualmente a “Necessidade de garantir a continuidade de cuidados” e a “Necessidade
de uma maior disponibilidade em tempo para o doente”, valorizadas por 74,3% da

amostra; € com uma pontuacdo de 25, foi valorizado em terceiro lugar, “O
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desconhecimento familiar em relagdo ao cuidar do doente”, valorizada por 71,4% da

amostra.

Ordenando as preocupacdes em estudo segundo a forma como foram valorizadas
pelos inquiridos temos, por ordem decrescente de importancia:
1. Inseguranca familiar na altura da alta.
2. Necessidade de garantir a continuidade de cuidados, e necessidade de uma
maior disponibilidade em tempo para o doente.
3. Desconhecimento familiar em relacdo ao cuidar do doente.
4. Dificuldades associadas a transmissdo de informacdo ao doente.
5. Reconhecimento da importancia da informagdo transmitida ao doente e
familia e, necessidade de promover cuidados centrados no doente e familia.
6. Reconhecimento da necessidade de comunicacdo no seio da equipa.
7. Existéncia de espacos de partilha.
8. Limites associados a transmissdo de informagdo ao doente.
9. Reconhecimento da importdncia da assessoria em cuidados paliativos.

10. Necessidade dos enfermeiros em abandonar o modelo biomédico.

Os inquiridos valorizam sobretudo os aspectos préaticos relacionados com a alta do
doente, a capacidade da familia para prestar cuidados, e a continuidade de cuidados,
continuando ainda em apoiar-se no modelo biomédico da prestacdo de cuidados, e
sem valorizar devidamente uma ferramenta bdasica fundamental da relacdo na
prestacdo de cuidados de enfermagem, a comunicagao.

Segundo Neto et al. (2006: 360) na relagdo terapéutica em cuidados paliativos, a

comunicacdo, enquanto processo complexo de partilha de informacao, emogdes e
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atitudes, ¢ um veiculo central na abordagem clinica e, como tal, detém uma funcao
essencial, tdo importante como a realizagdo do diagndstico ou selec¢@o da terapéutica
adequada.

Em relacdo a percepcdo de cada um dos inquiridos, a sua identificagdo com as
preocupacdes profissionais apresentadas pode oscilar entre um valor minimo de O,
caso ndo se identifique com nenhuma das preocupagdes apresentadas, e um valor
maximo de 12, caso se identifique com a totalidade das preocupagdes apresentadas.
No Grifico 30 e 31, podemos verificar que, cada um dos inquiridos se identifica em
média com 6,86 das preocupacdes apresentadas, o nimero de preocupagdes que
atingiu um identificacdo mais frequente foi o 6, com 50% da amostra a identificar-se
com mais de 6 preocupacgdes e 25% com mais de 8, num intervalo de 9, com um
minimo de identificagdo com 3 das preocupacdes apresentadas € um o maximo de

12, ou seja a totalidade apresentada, que representa o Unico caso com um

comportamento muito diferente dos restantes do grupo.

Grafico 30: Representacao grafica da distribuicao da amostra segundo as

Preocupacoes Profissionais em Cuidados Paliativos
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Griéfico 31: Caixa de Bigodes para as Preocupacoes Profissionais em Cuidados

Paliativos

Preocupagées

Ao relacionar-se as necessidades formativas sentidas € o nimero de preocupagdes
manifestadas, verificou-se que, que ndo existe correlagdo, como se pode ver no
Grifico 32. A auséncia de correlagdo entre as varidveis € confirmada por um

coeficiente de Spearman de -0,003, e um nivel de significincia de 0,987.
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Grafico 32: Representacao grafica da distribuicao da amostra segundo as

Preocupacoes Profissionais e as Necessidades Formativas

Necessidades formativas

57 [ com necessidades
formativas

com muitas
necessidades formativas

Contagem

Preocupacdes (n.°)

3.2.2.4— Impacto do Cuidar em Cuidados Paliativos

Quanto ao impacto sobre os enfermeiros de vdrias situagdes em cuidados paliativos,
identificadas no estudo anterior, foi atribuida uma pontuacio de 1 a 5,
correspondendo o valor 1 a “ndo tem impacto”; o valor 2 “tem pouco impacto”; o
valor 3 a “tem impacto”; o valor 4 a “tem muito impacto”; e o valor 5 a “tem sempre
impacto”.

O célculo do valor de alpha mostra uma boa consisténcia interna do instrumento de
colheita de dados, com a=0,89.

Pode observar-se na pagina seguinte, no Quadro 8, sdo apresentadas as situacdes

consideradas pelos inquiridos, como de maior impacto.
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A situac@o de maior impacto sobre os inquiridos € a “melhoria da qualidade de vida
do doente” com uma soma de 163 pontos e uma média de 4,66 e um desvio padrao
de 0,591. Em segundo lugar encontram-se duas situacdes com os mesmos valores,
uma soma de 158 pontos, uma meia de 4,51 e um desvio padrdo de 0,61, para a
“dificuldade em abordar a situacdo” e “falta de acompanhamento da situagcdo apds a
alta”. Em terceiro lugar, vem a situagc@o pontuada com uma soma de 147 pontos, uma
média de 4,20 e um desvio padrdao de 0,90, o “reconhecimento do sofrimento da
familia”.

Para Vachon (2003: 999) entre as causas e factores associados ao Burnout nos
profissionais de saide encontram-se a prestacdo de cuidados ao doente terminal, o
contacto continuo com o sofrimento humano e as exigéncias e dificuldades
associadas ao cuidar do paciente e familia.

Os aspectos referidos como de maior impacto pelos inquiridos sdo: a melhoria da
qualidade de vida do doente e o reconhecimento do significado de cada pessoa;
enquadram-se no factor — contacto continuo com o sofrimento humano. A
dificuldade em abordar a situacdo e a falta de acompanhamento apds a alta;
enquadram-se no factor — exigéncias e dificuldades associadas ao cuidar do doente e
familia.

A situagdo considerada de menor impacto, com a menor pontuagdo, com uma soma
de 105 pontos, uma média de 3,09 e um desvio padrdao de 0,90, foi a situacdo: “sou
incapaz de identificar situagdes negativas”. Em seguida, e em pendltimo lugar, vem
com uma soma de 108 pontos, uma média de 3,09 e um desvio padrdo de 1,01, a
situacdo: “sou incapaz de identificar uma situagdo positiva”. Em antepenultimo vem
a situacdo pontuada com uma soma de 112 pontos, uma média de 3,39 e um desvio

padrdo de 1,06 - “sentimento de injustica em relagdo a morte”.

ESE Beja



146

Quadro 8: Distribuicao da amostra segundo o impacto das situacoes em estudo

N Soma Média Desvio padrao
Melhoria da situacao clinica do doente 35 138 3,94 0,906
Melhoria da qualidade de vida do doente 35 163 4,66 0,591
Reconhecimento por parte do doente 35 142 4,06 0,802
Contributo da situacao para a aprendizagem 35 141 4,03 0,747
Sentimento de aceitacao em relacao ao doente 35 141 4,03 0,707
Sentimento de empatia por parte do doente 34 142 4,18 0,936
Aquisicao de uma nova visao sobre a morte 35 129 3,69 0,867
Sentimento de amizade por parte do doente 35 128 3,66 0,873
Reconhecimento da situacao de privilégio 35 132 3,77 0,843
resultante da relacao enfermeiro/doente
Reconhecimento do significado de cada 35 144 4,11 0,867
pessoa
Uniao familiar na resolucao de problemas 35 142 4,06 0,906
Sou incapaz de identificar uma situacao 35 108 3,09 1,011
positiva
Imprevisibilidade face a morte 35 143 4,09 1,040
Morte de um doente com dor 34 143 4,21 0,914
Falta de acompanhamento do doente apés a 35 158 4,51 0,612
alta
Quando a familia ndo assume a 35 141 4,03 0,891
responsabilidade de cuidar do doente
Dificuldade em conciliar a vontade do doente 35 136 3,89 0,832
com a sua situacao clinica
Dificuldade na abordagem da situacao 35 158 4,51 0,742
Sofrimento do doente 35 140 4,00 0,939
Necessidade de incorporar a filosofia dos 35 128 3,66 0,873
cuidados paliativos na pratica diaria
Dificuldades geradas pela proximidade 35 121 3,46 0,919
estabelecida com o doente
Estabelecimento incorrecto de prioridades 35 139 3,97 0,954
Reconhecimento do sofrimento da familia 35 147 4,20 0,901
Rejeicao da familia em relagao ao doente 34 139 4,09 0,996
Sentimento de impoténcia em relacao a morte 35 124 3,54 0,852
Falta de informacéao acerca da doenca 35 131 3,74 0,919
Limitacao a informacao que o enfermeiro pode 35 128 3,66 1,110
transmitir ao doente
Sentimento de injustica em relagao a morte 33 112 3,39 1,059
Sou incapaz de identificar situacoes negativas 34 105 3,09 0,900
Valido N 31

Para Garcia (2005), ao contrdrio do que se pensava, trabalhar com a doenga e morte

nao surge como factor de stress. Ao contrdrio, os profissionais salientam a ajuda ao

doente e familia como uma fonte de satisfacao.
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Segundo Bernardo et al. (2006: 480) as perdas podem estender-se além da morte dos
doentes: a perda de relacdo com determinado doente, perda devido a identificacao
com a dor da familia, perda face as expectativas, perda relacionada com crencas e
concepgoes de vida, perdas nao resolvidas, antecipacdo de perdas futuras e a morte
do préprio.

Neste sentido, é natural que seja dificil perceber a ocorréncia de determinadas
perdas, o que pode levar a ndo valorizagdo das mesmas, contribuindo para a sua
acumulagdo ao longo dos anos.

Relativamente ao impacto sentido por cada um dos individuos inquiridos, a
pontuacdo pode oscilar entre o valor minimo de 29, se o individuo ndo sente o
impacto de nenhuma das situacdes em estudo, e o valor mdximo de 145, se o
individuo sente sempre o impacto de todas as situagdes em estudo. De acordo com o
Quadro 9 e 10 o impacto da totalidade das situa¢des por individuo, oscilou num
intervalo de 57 valores, entre um valor minimo de 92 para o individuo que sente
menor impacto em relacio as situagdes estudadas e um valor maximo de 149 para o
individuo que sofre um maior impacto. A variancia de 169,22 para um desvio padrdo
de 13,00. A média de impacto sentido pela amostra situa-se nos 116,09, com 75% da
amostra a sofrer um impacto superior a 107,00; 50% o sentir impacto acima de 114 e

25% acima dos 124.
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Quadro 9: Impacto das situacoes em estudo por individuo

Frequéncia | Percentagem | Percentagem acumulada
Valido 92 1 29 29
N=35 96 1 2,9 5,7
97 1 2,9 8,6
99 1 2,9 11,4
104 1 2,9 14,3
105 1 2,9 17,1
106 1 2,9 20,0
107 2 57 25,7
108 3 8,6 34,3
110 1 2,9 37,1
111 2 57 42,9
113 1 2,9 45,7
114 2 57 51,4
116 1 2,9 54,3
118 1 2,9 57,1
119 2 5,7 62,9
120 1 2,9 65,7
121 1 2,9 68,6
123 2 5,7 74,3
124 1 2,9 77,1
125 1 2,9 80,0
127 2 5,7 85,7
129 1 2,9 88,6
131 1 2,9 91,4
138 1 2,9 94,3
144 1 2,9 97,1
149 1 2,9 100,0
Total 35 100,0
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Quadro 10: Caracterizacao da amostra segundo o Impacto dos Cuidados

Paliativos nos Enfermeiros

Impacto
N=35 Valido 35
Sem resposta 0
Média 116,09
Mediana 114,00
Variancia 169,022
Desvio padrao 13,001
Intervalo 57
Minimo 92
Maximo 149
Percentil 25 107,00
Percentil 50 114,00
Percentil 75 124,00

Se considerarmos, que os individuos que sentem o impacto das situa¢des em estudo,

em cuidados paliativos, se podem enquadrar em 4 grupos, segundo o grau de impacto

percepcionado por cada enfermeiro: sem impacto, para os que se posicionam no

intervalo de pontuacdo entre os 29 e os 57; com pouco impacto para os que se

posicionam no intervalo entre 58 e os 86 de pontuag¢do; com impacto para os que se

posicionam no intervalo entre 87 e 115; e por tltimo, muito impacto para os que se

posicionam no intervalo entre os 116 e os 145. Pode dizer-se em relacdo a amostra

em estudo, tendo em conta o Quadro 11, que:

e Nenhum dos inquiridos se posiciona no intervalo correspondente 4

denomina¢do sem impacto ou com pouco impacto.

® 51,4% (18) dos inquiridos situam-se no intervalo correspondente ao intervalo

sinto impacto.
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e 457% (16) dos inquiridos situam-se no intervalo correspondente a sinto

muito impacto.

Um dos inquiridos ndo respondeu.

Quadro 11: Distribuicao da amostra segundo o Grau de Impacto sentido pelos

Enfermeiros
Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem Valida Acumulada
Valido Sem impacto 0 0 0 0
IN=34  com pouco impacto 0 0 0 0
Com impacto 18 51,4 52,9 52,9
Com muito impacto 16 45,7 471 100,0
Total 34 971 100,0
Sem resposta 1 29
Total 35 100,0

Ao relacionar-se o grau de impacto dos cuidados paliativos nos enfermeiros, com o

facto de terem ou ndo formagdo em cuidados paliativos, verifica-se que uma relagdo

negativa baixa, com possivel tendéncia para os individuos com formacdo sentirem

um maior impacto em cuidados paliativos, como se pode ver nos quadros abaixo,

através da aplicacdo do teste de Spearman, uma vez que a distribuicdo da amostra

ndo é normal (através do teste de Shapiro-Wilk), Quadro 12, 13 e o Grafico 33.
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Quadro 12: Aplicacao do Teste de Shapiro-Wilk

Teste de Shapiro Wilk

Valor Sig.
Qi ,837 ,000
Q2 ,619 ,000
Qi3 ,831 ,000
Ql4 ,810 ,000
aQls ,780 ,000
Ql6 ,766 ,000
Ql7 ,835 ,000
Q8 ,866 ,001
Ql9 ,829 ,000
Qi10 ,820 ,000
Qi1 ,835 ,000
Ql12 ,824 ,000
Qi3 ,752 ,000
an4 774 ,000
ans ,693 ,000
aneé ,795 ,000
anz ,792 ,000
ans ,644 ,000
Q129 ,825 ,000
Qi20 ,873 ,002
Q21 ,882 ,003
Qi22 ,848 ,000
Q123 ,785 ,000
Qi24 ,810 ,000
Qi25 ,853 ,001
Qi26 ,880 ,002
Q127 ,866 ,001
Q128 ,881 ,003
Q129 ,881 ,002
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Grafico 33: Representacao grafica da distribuicao da amostra segundo a

Formacao e o Grau de Impacto em Cuidados Paliativos

Formagdo em Cuidados
Paliativos

M sim
[ Nao

107

8

Contagem

Com impacto Com muito impacto

Grau de Impacto

Quadro 13: Aplicacao do Teste de Spearman (Formaciao/Grau de Impacto)

Valor Sig.
Spearman Correlation -0,181 0,307
N® de casos vélidos 34

Pelo que, a formacdo parece ndo influenciar o grau de impacto dos cuidados
paliativos nos enfermeiros. Por outro lado, quando comparamos o tempo de
formagdo em cuidados paliativos com o impacto dos mesmos sobre os enfermeiros,
os dados sugerem também uma correlagio positiva fraca entre o grau de impacto e

tempo de formagdo. Embora nio seja possivel perceber de que forma a formacgdo
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interfere no impacto sentido pelos enfermeiros em cuidados paliativos, podendo
dever-se apenas a uma maior sensibilizacdo a problematica, Grafico 34 e Quadro

14.

Grafico 34: Relacio entre o Grau de Impacto e o Tempo de Formacao em

Cuidados Paliativos

157 Tempo de Formagao
M <18h
[H 18 a 45 horas
[ 45 a 90 horas
90 a 180 horas

107

Contagem

Com impacto Com muito impacto

Grau de Impacto

Quadro 14: Aplicacdo do Teste de Spearman (Grau de impacto/Tempo de

Formacao)
Valor Sig.
Spearman Correlation 0,273 0,137
N.2 de casos validos 31
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Quando relacionamos o grau de impacto com as necessidades em cuidados
paliativos, verifica-se a existéncia de uma moderada correlacdo positiva, com um
coeficiente de Spearman de 0,430 e um coeficiente de significincia de 0,011,
Quadro 15.

Para a Associacdo Nacional de Cuidados Paliativos as organizagdes internacionais
consideram que a enfermagem em cuidados paliativos € uma darea muito especifica,
que requer uma robusta formacdo, que assegure a prestacdo de cuidados de
qualidade, no ambito de uma equipa trans e interdisciplinar (ANCP, 2006:2).

De acordo com Bernardo et al. qualquer membro da equipa, qualquer que seja a sua
categoria profissional, responsabilidade ou competéncia técnica, ndo estd preparado
para o trabalho de equipa, a ndo ser que tenha formacdo para isso (Bernardo et al.
2006:466).

E, segundo Vachon a falta de preparacdo para lidar com problemas clinicos e
espirituais € um factor de Burnout nos profissionais de saide (Vachon, 2006: 999).
Ainda, segundo Garcia melhorar a formacdo e o cuidado pessoal dos profissionais
pode ser uma das bases para aumentar a satisfacdo e reduzir o stress dos mesmos
(Garcia, 2005).

Os dados encontrados acerca da relagdo entre a formagdo e o impacto em cuidados
paliativos sdo influenciados pelo tamanho da amostra e pelo facto de apenas sete dos
inquiridos possuirem formacdo em cuidados, e também pelo facto de nem todos os
factores de stress em cuidados paliativos serem percebidos e identificados pelos

profissionais enquanto tal.
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Grafico 35: Relacio entre o Grau de Impacto e as Necessidades Formativas em

Cuidados Paliativos

Necessidades Formativas

Bl Com necesscidades formativas
@ Com muitas necessidades
formativas

Contagem

Com impacto com muito impacto

Grau de Impacto

Quadro 15: Aplicacao do Teste de Spearman (Grau de impacto/Necessidades

Formativas)
Valor Sig.
Spearman Correlation 0,430 0,011
N.2 de casos validos 34

Na pesquisa da correlacdo entre os vdrios factores de impacto em cuidados
paliativos, encontraram-se como factores com correlacdo significativa positiva
(considerada como significativamente positiva quando o coeficiente de correlagdo é
superior a 0,50), através do teste de correlagdo de Spearman, os que se encontram

representados no Quadro 16, na pagina seguinte.
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Quadro 16: Matiz de Correlacoes entre os varios Factores de Impacto em Cuidados Paliativos

n | B3 [ [15 [16 [17 |18 |19 [mo|m [n2 [n3 [nd4 [n5[me [n7 [ng [N9 [120 [ 121 [122 [123 [ 124 [ 125 [ 126 [ 127 [ 128 [ 129
|1
2 06 1
3 .36% =22 1
14 29 1 -,52 1
15 -21 13 JS52%% 31 1
16 -,10 .53 20 04 43 1
17 ,06 -,09 ,02 22 ,08 ,38% 1
18 09 -,26 A6% .19 26 ,39% 28 1
19 21 -,19 29 ,05 22 24 ,31 ,657%% 1
110 ,13 ,03 ,36% ,14 ,17 -,09 ,10 ,20 34 1
111 | 14 ,18 04 08 20 41 31 33 25 ,19 1
112 34k -,04 -,17 ,35% ,19 ,19 A2% 23 A4 24 ,38 1
3 | 1 14 -,31 24 ,16 27 51 03 ,18 -,08 07 23 1
114 ,32 -,03 -,05 -,03 ,07 ,19 -,03 11 23 -,06 ,08 ,30 ,02 1
115 | 1 07 -,20 03 07 13 -,06 -,06 13 -,18 ,01 25 14 ,36% 1
116 | -05 29 ,09 15,10 34 03 15 03 ,18 ,39% 03 13 ,38% 27 1
117 ,09 ,10 34 -24 17 BSOS ,19 ESTaee A48 ,20 ,33* ,36% ,00 A8k ,01 ,34 1
118 | -01 -,10 .15 03 07 02 ,18 ,01 ,08 ,06 -,08 17 A9 02 23 -,04 21 1
119 21 ,26 27 ,04 25 34 ,14 ,29 ,36% ,40% S 17 -,08 22 -,23 ,34 40 -,24 1
120 | 35 -,01 ,19 01 25 520 qQuE 63k 55EE ] ,38% 34 24 17 ,00 ,18 ATEE 01 A2 1
121 A2% -,05 -,02 ,01 -,18 ,18 ,30 A2% 25 ,16 ,26 28 ,19 ,16 ,03 21 27 -,14 29 40 1
122 ,26 A1 -,06 ,26 ,14 ,35% ,03 ,08 25 37 ,31 41 11 ,30 28 ,43% ,29 -,15 21 12 ,06 1
23 | 38 ,19 -40% 06 .24 ,19 -,01 -,05 -,02 -,19 14 25 23 64 41¢ 37% 21 .22 -,16 ,09 25 AT 1
124 ,33 ,16 ,19 ,03 467 ,30 -,06 ,28 22 ,14 ,20 34 -,02 25 ,16 ,16 ,39% -,00 34 ,50%% 17 ,16 ,15 1
125 | 09 -,16 ,19 04 21 ,06 ,18 32 23 26 ,35% ,18 ,18 ,19 ,19 36% 30 -,06 A6%E 36+ 565 08 ,16 33 1
126 A5 -,00 -,18 34 -,04 -,05 ,14 11 ,30 ,16 ,19 ,15 29 34 ,14 ,26 ,06 ,06 ,31 24 23 ,39% ,30 ,18 ,33 1
127 ,38% ,18 -,01 -,20 -,04 24 ,04 ,43* 28 ,18 25 27 12 ,36%* ,30 ,39% fEE -,02 25 ,39% 40 27 ,32 4,607 ,32 ,36%* 1
128 | .16 ,18 ,08 .20 07 31 22 34 14 23 ,19 28 33 ,35% 13 J37% 59k 21 23 43 A5Ec 25 ,35% 45+ 495 14 J72%E 1
129 24 24 -,11 -,05 21 ,36%* ,13 24 17 ,10 ,32 P ,09 ,50%% ,40% 25 ,29 -,08 ,20 34 ,36% 25 ESIRES ,50%% ,40% ,13 RS 4,607 1

*Correlacdo significante ao nivel 0,05

**Correlagdo significante ao nivel 0,01

A letra I seguida de um nimero que vai de 1 a 29 designa os vdrios factores de impacto positivo e negativo, consideradas neste estudo.
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11 — Melhoria da situagdo clinica do doente.

12 — Melhoria da qualidade de vida do doente.

I3 — Reconhecimento por parte do doente.

I4 — Contributo da situacdo para a aprendizagem.

I5 — Sentimento de aceitacdo em relacdo ao doente.

16 — Sentimento de empatia por parte do doente.

17 — Aquisicdo de uma nova visdo sobre a morte.

I8 — Sentimento de amizade por parte do doente.

19 — Reconhecimento da situacdo de privilégio resultante da relacdo
enfermeiro/doente.

110 — Reconhecimento do significado de cada pessoa.

111 — Unido familiar na resolucdo de problemas.

112 — Sou incapaz de identificar uma situacdo positiva.

113 — Imprevisibilidade face a morte.

114 — Morte de um doente com dor.

115 — Falta de acompanhamento do doente apos a alta.

116 — Quando a familia ndao assume a responsabilidade de cuidar do doente.
117 — Dificuldade em conciliar a vontade do doente com a sua situacdo clinica.
118 — Dificuldade na abordagem da situacdo.

119 — Sofrimento do doente.

120 — Necessidade de incorporar a filosofia dos cuidados paliativos na prdtica
didria.

121 — Dificuldades geradas pela proximidade estabelecida com o doente.
122 — Estabelecimento incorrecto de prioridades.

123 — Reconhecimento do sofrimento da familia.
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124 — Rejeicdo da familia em relacdo ao doente.

125 — Sentimento de impoténcia em relagdo a morte.

126 — Falta de informagdo acerca da doenca.

127 — Limitacdo a informagdo que o enfermeiro pode transmitir ao doente.
128 — Sentimento de injustica em relacdo a morte.

129 — Sou incapaz de identificar situacoes negativas.

Através da observacdo do Quadro 16, anteriormente apresentado, € possivel
perceber quais os factores de impacto em cuidados paliativos que apresentam uma
maior correlagdo entre si.

O factor de Impacto 13 (Reconhecimento por parte do doente) encontra-se
fortemente correlacionado com 15 (Sentimento de aceitacdo em relagcdo ao doente) —
com um coeficiente de correlacao de 0,52.

O factor de Impacto 16 (Sentimento de empatia por parte do doente) encontra-se
fortemente correlacionado com 12 (Melhoria da qualidade de vida do doente) — com
um coeficiente de correlagdo de 0,53; com 117 (Dificuldade em conciliar a vontade
do doente com a sua situacdo clinica) — com um coeficiente de correlagao de 0,52; e
com 120 (Necessidade de incorporar a filosofia dos cuidados paliativos na prdtica
didria) — com um coeficiente de correlacdo de 0,52.

O factor de Impacto 13 (Reconhecimento por parte do doente) encontra-se
fortemente correlacionado com I5 (Sentimento de aceitacdo em relacdo ao doente) —
com um coeficiente de correlacao de 0,52.

O factor de Impacto 17 (Aquisicdo de uma nova visdo sobre a morte) encontra-se
fortemente correlacionado com 113 (Imprevisibilidade face a morte) — com um

coeficiente de correlacdo de 0,51.
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O factor de Impacto I8 (Sentimento de amizade por parte do doente) encontra-se
fortemente correlacionado com 19 (Reconhecimento da situagcdo de privilégio
resultante da relacdo enfermeiro/doente) — com um coeficiente de correlacdo de
0,65; com 120 (Necessidade de incorporar a filosofia dos cuidados paliativos na
prdtica didria) — com um coeficiente de correlagao de 0,63; e com 117 (Dificuldade
em conciliar a vontade doe doente com a sua situacdo clinica) — com um coeficiente
de correlacdo de 0,57.

O factor de Impacto 19 (Reconhecimento da situagcdo de privilégio resultante da
relacdo enfermeiro/doente) encontra-se fortemente correlacionado com 120
(Necessidade de incorporar a filosofia dos cuidados paliativos na prdtica didria) —
com um coeficiente de correlacao de 0,55.

O factor de Impacto 113 (Imprevisibilidade face a morte) encontra-se fortemente
correlacionado com 118 (Dificuldade na abordagem da situagdo) — com um
coeficiente de correlacao 0,49.

O factor de Impacto 114 (Morte de um doente com dor) encontra-se fortemente
correlacionado com 123 (Reconhecimento do sofrimento da familia) — com um
coeficiente de correlacao de 0,64.

O factor de Impacto 117 (Dificuldade em conciliar a vontade do doente com a sua
situacdo clinica) encontra-se fortemente correlacionado com 119 (Sofrimento do
doente) — com um coeficiente de correlagdo de 0,49; e com 128 (Sentimento de
injustica em relacdo a morte) — com um coeficiente de correlacado de 0,59.

O factor de Impacto 120 (Necessidade de incorporar a filosofia dos cuidados
paliativos na prdtica didria) encontra-se fortemente correlacionado com 121
(Dificuldades geradas pela proximidade estabelecida com o doente) — com um

coeficiente de correlacdo de 0,49; e com 124 (Rejeicdo da familia em relacdo ao
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doente) — com um coeficiente de correlag¢do de 0,50.

O factor de Impacto 121 (Dificuldades geradas pela proximidade estabelecida com o
doente) encontra-se fortemente correlacionado com 125 (Sentimento de impoténcia
em relagdo a morte) — com um coeficiente de correlagdo de 0,50.

O factor de Impacto 127 (Limitacdo a informagdo que o enfermeiro pode transmitir

o doente) encontra-se correlacionado de forma muito forte com o factor 128
(Sentimento de injustica em relacdo a morte) — com um coeficiente de correlacdo de
0,72. E fortemente correlacionado com 17 (Dificuldade em conciliar a vontade do
doente com a sua situagdo clinica) — com um coeficiente de correlaciao de 0,49; com
121 (Dificuldades geradas pela proximidade estabelecida com o doente) — com um
coeficiente de correlacdo de 0,49; com 129 (Sou incapaz de identificar situacoes
negativas) — com um coeficiente de correlacdo de 0,50; e com 124 (Rejeicdo da
familia em relagdo ao doente) — com um coeficiente de correlacao de 0,60.

O factor de Impacto 129 (Sou incapaz de identificar situacdes negativas) é aquele
que se correlaciona fortemente com um maior ndimero de factores: com 125
(Sentimento de impoténcia em relacdo a morte) — com um coeficiente de correlacio
de 0,49; com 124 (Rejeicdo da familia em relacdo ao doente) — com um coeficiente
de correlagao de 0,50; com 114 (Morte de um doente com dor) — com um coeficiente
de correlacdao de 0,50; com 123 (Reconhecimento do sofrimento da familia) — com
um coeficiente de correlagdo de 0,51; com 112 (Sou incapaz de identificar uma
situagdo positiva) — com um coeficiente de correlacio de 0,52; e com I28
(Sentimento de injustica em relacdo a morte) — com um coeficiente de correlacio de

0,60.

O factor que apresenta uma menor correlacio € 118 (Dificuldade na abordagem da
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situagcdo), que apresenta uma correlacdo igual ou inferior a 0,24 com todos os
factores de impacto em andlise.

O factor de Impacto 14 (Contributo da situacdo para a aprendizagem) correlaciona-
se moderadamente com o factor de Impacto 112 (Sou incapaz de identificar uma
situagdo positiva) — com um coeficiente de correlacao de 0,35; e com 126 (Falta de
informacdo acerca da doenga) — com um coeficiente de correlagao de 0,34.

O factor de Impacto 110 (Reconhecimento do significado de cada pessoa)
correlaciona-se moderadamente com o factor de Impacto 119 (Sofrimento do
doente) — com um coeficiente de correlacao de 0,40; e com 122 (Estabelecimento
incorrecto de prioridades) — com um coeficiente de correlacao de 0,37.

O factor de Impacto 115 (Reconhecimento do significado de cada pessoa)
correlaciona-se moderadamente com o factor de Impacto 129 (Sou incapaz de
identificar situacoes negativas) — com um coeficiente de correlacao de 0,40; e com
123 (Reconhecimento do sofrimento da familia) — com um coeficiente de correlacao
de 0,41.

O factor de Impacto 126 (Falta de informacdo acerca da doenga) correlaciona-se
moderadamente com o factor de Impacto 127 (Limitacdo a informacdo que o

enfermeiro pode transmitir ao doente) — com um coeficiente de correlacao de 0,36.

O tamanho da amostra ndo permite a extrac¢ao de factores através da aplicagdo da
andlise factorial. No entanto, a forte correlacdo existente entre alguns dos factores em
andlise, sugere que a sua aplicacdo a uma populagcao de maior dimensao permitiria a
extrac¢do de factores que explicassem o fendémeno, permitindo a constru¢cdo de uma
escala de menor dimensao, facilitando assim a sua andlise pratica.

Da andlise dos dados apresentados hd a salientar que:
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As estratégias de adaptacdo mais adoptadas pelos inquiridos em cuidados
paliativos sdo: coping activo, o planeamento e a aceitacdo. As estratégias de
adaptacdo menos utilizadas sdo: o uso de substancias, o desinvestimento

comportamental e a negagao;

Todos os inquiridos expressam necessidades formativas em cuidados

paliativos; 60% referem muitas necessidades formativas;

As necessidades formativas mais valorizadas pelos inquiridos prendem-se
com o trabalho de equipa, a aprendizagem com enfermeiros mais experientes,

o apoio de peritos e modelos de aprendizagem, e a partilha de experiéncias;

A formacdo recebida pelos inquiridos em cuidados paliativos ndo parece

influenciar as suas necessidades formativas nessa area;

Quanto maior € a duragdo da formacdo em cuidados paliativos recebida pelos
inquiridos, maiores parecem ser as necessidades formativas expressas nessa

area;

Os enfermeiros preocupam-se profissionalmente com a inseguranca familiar
na altura da alta, com a necessidade de garantir a continuidade de cuidados e

com a necessidade de uma maior disponibilidade em tempo para cuidar;
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e Naio existe relacdo entre as preocupacdes manifestadas e as necessidades

formativas expressas pelos inquiridos;

e Todos os inquiridos sentem o impacto da prestacao de cuidados a doentes em

fim de vida, 45,7% sentem muito impacto;

e Foram consideradas como as situacdes de maior impacto positivo em
cuidados paliativos: a melhoria da qualidade de vida do doente e o
reconhecimento do significado enquanto pessoa. As situacOes consideradas
como de maior impacto negativo sdo: a dificuldade em abordar a situacdo e a

falta de acompanhamento apos a alta;

® Entre os inquiridos, a formagdo recebida ndo parece influenciar o impacto

sentido ao cuidar de doentes em fim de vida;

e Dos factores de impacto estudados, dezanove apresentam uma elevada

correlagdo entre si.

Face aos resultados obtidos consideramos como importante a elaboracdo de uma
Formacdo para Enfermeiros em Cuidados Paliativos, que permita desenvolver
competéncias a nivel da Comunica¢do; Transmissdo de Informacdo e Comunicacao
de Mads Noticias; Trabalho em Equipa Pluridisciplinar/Familia; Inteligéncia
Emocional; Modelos de Aprendizagem e Estratégias de Coping, pelo que no capitulo

seguinte serd apresentada uma proposta de Plano de Formacao.
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Parte I1I - Proposta de Plano de Formacao em Cuidados Paliativos

Neste capitulo desenha-se uma proposta de plano de formacdo em cuidados

paliativos a partir das linhas orientadoras que emergiram dos dados apresentados no

capitulo anterior.

4 - Formacao de Enfermeiros em Cuidados Paliativos

A partir do Estudo A, emergiram as Necessidades Formativas que se encontram

representados na Figura 12:

f.

Partilha em Equipa
Barreiras a Comunicagio
Validag@o de Objectivos
Garantia da Continuidade de
Cuidados

Disponibilidade para Cuidar
Direito a informacao
Assessoria

~

/

Comunicacdo e Transmissao
Mas Noticias

Aprender a Gerir a Carga
Emocional

Trabalho de Equipa
Modelos de Aprendizagem
Apoio de Peritos

)

J

N
U e
N2

1 1

Figura 12: Representacao esquematica das Necessidades Formativas que

emergiram do Estudo A
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Como se pode observar no Figura 12, as Necessidades Formativas que emergiram
do Estudo A foram, o trabalho de equipa, a comunica¢do, a inteligéncia

emocional e a existéncia de modelos de aprendizagem.

Efectivamente, € consensual o facto de o cuidar em cuidados paliativos se basear
numa escuta activa, transmissdo de informacdo verdadeira, de acordo com as
necessidades de quem a solicita e a sua capacidade de a compreender; num trabalho
de equipa pluridisciplinar, baseado no respeito e reconhecimento do trabalho do
outro; numa capacidade de auto controlo e gestdo de emocdes evitando situagdes de
stress ndo adaptativo, e a aprendizagem continua com outros profissionais, em
semindrios, reunides, numa aprendizagem ao longo da vida.

Para Bernardo, o tipo de equipa ird determinar a efectividade do trabalho
desenvolvido. Necessita-se ter uma linguagem comum, os elementos t€ém que estar
preparados para funcionar juntos, t€ém que saber validar os contributos dos outros e

tém que partilhar um nimero elevado de coisas da vida (Bernardo, 2006:478).

A partir do estudo B emergiram as Necessidades Formativas que se encontram
representadas no Figura 13, apresentado na pagina seguinte.

As necessidades formativas identificadas a partir da informagdo obtida junto dos
enfermeiros chefes e responsdveis de servico sdao similares as identificadas junto dos

enfermeiros prestadores de cuidados.

Os enfermeiros inquiridos neste estudo sdo jovens, com uma formacgdo tedrica
correspondente a licenciatura, com recursos pessoais de actualizacdo da mesma, uma

experiéncia profissional curta, sem modelos de aprendizagem com uma maior
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experiéncia profissional. Estas caracteristicas, reflectem-se numa necessidade de
formacdo baseada ndo em aspectos tedricos e técnicos, mas sim, na sua aplicacio a

prética e reflexdo acerca dessa mesma prética, como se pode ver no Figura 13

50% - < 26 anos \

82,9% - Género Feminino
50% - < 3 anos de Servigo

50% - < 1,5 anos no Servico Actual
80% - Enfermeiros (Prestacdo Cuidados)

45,7% - Sem Formagdo Cuidados Paliativos
77,4% - Formagédo <18 horas

Meédia de horas de Formagdo CP=12,26
89,5% Formagdo CP realizada no Hospital

8,6% Curso Geral Enfermagem J

fTrabalho de Equipa )
_ :> Aprendizagem com Enfermeiros mais experientes
Apoio de Peritos
P J

Inseguranga familiar na altura da alta

:> Necessidade de Garantir a Continuidade Cuidados
/Necessidade de uma maior disponibilidade em tempo
para cuidar

Desconhecimento familiar em rela¢do ao cuidar j

\_

= i
= )
v

P
<

Coping activo

(ESTRATEGHS PRGN =D | puncamen

Aceitacdo

Melhoria da Qualidade de Vida do Doente

: Reconhecimento do Significado de cada Pessoa
Dificuldade em Abordar a Situagio

Falta de Acompanhamento apds a Alta

Figura 13: Representacao esquematica das Necessidades Formativas que

emergiram do Estudo B
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Tanto no Estudo A, como no Estudo B as necessidades formativas identificadas
foram as mesmas, permitindo dizer que tanto as enfermeiras chefes e responsdveis de
servico como os enfermeiros prestadores de cuidados directos ao utente t€ém o
mesmo tipo de percepcao sobre esta matéria.

As necessidades formativas encontradas ndo diferem, das orientacdes emitidas por
especialistas nesta drea, no livro, Oxford Textbook of Palliative Medecine,
considerado como uma referéncia na drea dos cuidados paliativos, Buclers & Simth
(2004) adoptaram o Modelo dos 3 circulos proposto por Harden et al. (1999), onde se
encontram representadas as diversas competéncias profissionais e tipos de

inteligéncia a desenvolver na educacdo médica em cuidados paliativos, Figura 14.

Fazer o que estd certo

Fazer a pessoa certa

Fazer da forma correcta

Figura 14: Adaptacao do Modelo dos 3 circulos de Harden et al.
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A partir das necessidades identificadas e das caracteristicas da populagdo € possivel
definir um plano de formacgdo flexivel e adaptdvel as expectativas dos formandos,
respeitando os seus conhecimentos prévios e percurso de vida, pessoal e profissional,
baseado nos principios que orientam a educagdo e formacao de adultos.

Para Jeffrey (2001:7), a formagdo em cuidados paliativos deve basear-se em 4
pressupostos da educacao de adultos:

1. Os adultos desejam e sao capazes de conduzir a sua prépria aprendizagem.
Apreciam o facto de se encontrarem envolvidos na tomada de decisdes que
afectam o seu futuro.

2. A experiéncia dos adultos é um importante recurso de aprendizagem. Os
adultos aprendem com mais facilidade quando s@o utilizados métodos de
aprendizagem baseados na experiéncia. Quando a aprendizagem se faz em
pequenos grupos baseada na resolugdo de problemas. Os adultos necessitam
perceber que a aprendizagem € relevante para o seu trabalho.

3.0s adultos tém necessidades especificas de aprendizagem baseadas no
desempenho de tarefas e problemas reais. Necessitam ser encorajados a
discutir as suas necessidades. Dizer ndo sei, € o primeiro passo para uma nova
aprendizagem.

4.0s adultos tém necessidade de aplicar de imediato os conhecimentos e
competéncias adquiridas. Adquirir novas competéncias € habitualmente
desconfortavel, mas se o meio envolvente é reconhecido como seguro, que

aprende pode treinar as novas aquisi¢des sem se sentir embaracado.

Ainda, segundo Jeffrey (2001:7), respeitar estes principios permite desenvolver uma

nova forma de aproximacao entre formador/formando, e exclui uma
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aprendizagem passiva.

A especificidade das necessidades de aprendizagem em cuidados paliativos, colocam
novas exigéncias ao formador, mas também representam um desafio a capacidade de
adaptacgdo e respeito pelos principios da educacdo de adultos, em que os formandos
deixam de ser receptaculos de conhecimentos e passam a comandar a sua prépria

formacao.

Em concordancia com as necessidades formativas identificada, os principios da
educacdo e formacdo de adultos, e a necessidade de promover a autonomia através
do empowerment, parece adequado formar “elementos modelo”, que funcionem
como um exemplo e referéncia a aprendizagem dos restantes elementos da equipa. A
formacdo destes elementos permite, por um lado formar um pequeno grupo de
formandos, em que a interac¢do formando/formador seja mais intensa e por outro
lado criar um elo de ligacdo entre os enfermeiros que prestam cuidados e a equipa
intra-hospitalar de suporte em cuidados paliativos na medida das suas necessidades,
sem que a sua intervencao seja tida como intrusiva.

Assim a formacdo de 2 ou 3 elementos por servico, seleccionados pelos proprios
enfermeiros, tendo em conta o reconhecimento pela equipa da sua experi€ncia
profissional e competéncias, técnicas, pessoais, relacionais e de lideranca, garantindo
assim a sua aceitacao.

Estes “elementos-modelo”, para os restantes colegas, ttm como funcio dar apoio e
suporte e actuar elementos de ligacdo a equipa intra hospitalar de suporte em

cuidados paliativos, com formac¢do nesta area do conhecimento.

Trabalhar com pequenos grupos permite por um lado aproveitar a critica colectiva e a
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criatividade do grupo e por outro lado fomentar um ambiente de abertura e didlogo
em que as pessoas se sintam predispostas a contribuir para a criacdo de novas
solugdes.

Para Benson et al., inquirir no ambito de pequenos grupos constréi uma criatividade
colectiva que promove a inovagao nos servicos de saude. A criatividade é ampliada
pelo pensamento critico colectivo, através de solucdes criativas que levam a
mudanca. A resolugdo eficaz de um problema pode estar comprometida por uma
visdo que ndo promova o entendimento, a confianga e o didlogo aberto (Benson et al.

2000:98).

Assim, o plano de formacdo proposto, dirige-se a um pequeno grupo de enfermeiros,
9 elementos, 3 de cada um dos 2 servigos de Medicina e 3 do Servi¢o de Cirurgia
(podendo ser integrados até mais 3 elementos que demonstrem interesse pelo
assunto, € que este se adeque a sua prdtica). Com este nimero de elementos
pretende-se fomentar uma maior proximidade entre formadores e formandos,
contribuindo para o estabelecimento de uma clima que predispde a uma maior
abertura e disponibilidade, para assumir o desconforto associado a exposi¢ao pessoal
de ddvidas e dificuldades. Por outro lado € importante a existéncia de elementos de
vdrios servigos, entre os quais nio exista um conhecimento prévio profundo didrio,
para que a proximidade didria e até alguma cumplicidade ndo os desvie das questdes
centrais.

O trabalho desenvolvido entre os vdrios elementos do grupo serd usado para
desenvolver competéncias de comunicagdo, relacionais e interpessoais, que

contribuem para o desenvolvimento do trabalho de equipa.

Sem esquecer que os profissionais de satde, seja que elemento for, ndo sdo o
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elemento chave da equipa em cuidados paliativos, mas sim o doente e sua familia.
Para Lugton & Kindlen (1999:9), excluir o utente da equipa € tornd-lo um recipiente

passivo, em vez de o tornar um parceiro na tomada de decisdo.

No plano de formagao as dreas a desenvolver sd@o, como anteriormente referido:
1. A Comunicacao,
2. A Inteligéncia Emocional,
3. O Trabalho de Equipa,

mas também a Filosofia dos Cuidados Paliativos.

Os objectivos a atingir serdo tragados pelos formandos de acordo com os seus
interesses e expectativas, pelo que o plano de formacdo deve ter em conta os
conteddos esséncias, servindo de orientacdo e apoio ao formador, com um tempo de
duracdo adequado, mas suficientemente flexivel, de modo a adaptar-se as

necessidades do grupo.

Um aspecto determinante a ter em aten¢do € o treino de elementos replicadores de
conhecimentos, pelo que tém que ser dotados das ferramentas necessdrias para
responder as solicitagdes que lhe serdo colocadas no terreno. De acordo com os
aspectos até aqui mencionados, propde-se o plano de formacdo que se encontra

representado no Quadro 17.
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Quadro 17: Plano de Formacao para ‘“Elementos Modelo”” em Cuidados

Paliativos

“ELEMENTOS MODELO” 1° Dia

Populacdo Alvo

9 a 12 Enfermeiros (preferencialmente dos servicos de
medicina e cirurgia)

Objectivo Geral

Ganhar auto-confiangas nas capacidades enquanto
educador.

Objectivos Especificos

Identificar e partilhar dificuldades como educador
Conhecer as particularidades da educagdo de adultos
Compreender a importancia da comunica¢do em cuidados
paliativos

Identificar e definir estratégias de intervencao em situacao
de conspiracdo do siléncio

Actividade/Duragao

1° Dia
INTRODUCAO

9h Apresentacao
Negociacao das regras com o grupo (intervalos,
entradas, saidas, uso telemovel, ...)
Icebreaker — apresentacdo de cada elemento do grupo,
0 seu percurso profissional, a musica e livro preferidos.

%h 30m
® Modelos de educacao de adultos. Quem ensina e
quem aprende?
Educador como facilitador da aprendizagem

11h 15m Café
11h30m
¢ Importancia da comunicagao
Visualizacao de um excerto de um filme
Os formandos devem identificar os aspectos
positivos e negativos comentando-os. Dois
elementos do grupo fardo uma sintese final

13h30m Almocgo Conjunto

15h Role Play
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“ELEMENTOS MODELO” 1° Dia

e O grupo tem a possibilidade de falar acerca das
suas experiéncias.
Provavelmente serdo salientados os aspectos
negativos, o que também deve ser comentado

15h 45 Visualizacao de excerto de um filme, a propdsito
do qual serd discutida a do conspiracao siléncio.
Os formando sdo convidados a dar a sua opinidao
fundamentando-a.

16h 45m Café

17h Avaliacdo e Planeamento do dia seguinte
Uma avaliacdo verbal do dia, de acordo com os
objectivos definidos. Discussdo dos contetidos
para o dia seguinte, para que o formando consiga
corresponder as expectativas e necessidades do grupo.

17h 30m Final do Dia/Video Humoristico.

Resultados Esperados

Que os formandos sejam capazes de assumir o papel de
formadores

Avaliagao Intervencao junto da equipa alargada.

Observacao Anadlise mensal das dificuldades encontradas na pratica
“ELEMENTOS MODELQO” 2° Dia

Populacdo Alvo 9 a 12 Enfermeiros (preferencialmente dos servicos de

medicina e cirurgia)

Objectivo Geral

Ganhar auto-confiancas nas capacidades enquanto
educador.

Objectivos Especificos

Identificar os principios a ter em conta na transmissao de
mds noticias.
Ser capaz de utilizar o couseling.

Actividade/Duracgao

2° Dia

Sh Inicio do dia
Re- negociagao das regras do dia anterior se pertinente.
Espaco de reflexdo/comentdrios acerca do dia anterior.
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“ELEMENTOS MODELO” 2° Dia

Actividade/Duracgao

9h 30m Os participantes sdo convidados a formar grupos
de 3, devendo identificar situagdes de
transmissao de mas neoticias, as dificuldades que
lhe estao associadas, na perspectiva de quem
transmite e quem recebe as noticias.
Discussao em grupo das dificuldades identificadas.

10h 30m Como podemos “melhorar” a transmissao de
mas noticias.

11h Café

11h15m Visualizar um excerto de um filme acerca da
transmissao de mads noticias, seguido de
discussdo do mesmo.

12h Role Play
e O grupo tem a possibilidade de treinar, utilizando
a situagado de transmissao da necessidade de iniciar

quimioterapia a um homem jovem, casado, sem
filhos.

13h Almocgo Conjunto

14h 30m Os formandos sao convidados a identificar
sentimentos através da observacdo de imagens
em que se visualiza apenas o olhar.

15h00m Os formandos sdo convidados a discutir em
grupos de 3 pessoas, alteragdes a sua pratica.
Seguida de reflexdao em grupo.

15h 30m Utilizacdo do Couseling em cuidados paliativos
16h Café

16h15m Goldfish bowl
e Dois formadores apresentam em role play a
técnica de couseling.
16h 45m Role Play
e O grupo tem a possibilidade de treinar a utilizacao
da técnica, representando situacdes da sua pratica.
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“ELEMENTOS MODELO” 2° Dia

Actividade/Duracgao

17h 30m Avaliacdo e Planeamento do dia seguinte
Uma avaliacao verbal do dia, de acordo com os
objectivos definidos. Discussdo dos contetdos
para o dia seguinte, para que o formando
consiga corresponder as expectativas e
necessidades do grupo.

17h 45m Final do Dia/Video Humoristico com utilizagcao
de linguagem ndo verbal.

Resultados Esperados

Que os formandos sejam capazes de assumir o papel de
formadores

Avaliagdo Intervencao junto da equipa alargada

Observacao Andlise mensal das dificuldades encontradas na pratica
“ELEMENTOS MODELO” 3° Dia

Populacdo Alvo 9 a 12 Enfermeiros (preferencialmente dos servigos de

medicina e cirurgia)

Objectivo Geral

Ganhar auto-confiangas nas capacidades enquanto
educador.

Objectivos Especificos

Ser capaz de fazer uma conferéncia familiar.

Identificar as dificuldades pessoais na gestao de emogdes.
Identificar as dificuldades pessoais no estabelecimento de
relagcdes interpessoais.

Actividade/Duragao

3° Dia

9h Inicio do dia
Espaco de reflexdo/comentarios acerca do dia anterior.

9h 30m Conferéncia familiar em cuidados paliativos

10h Goldfish bowl
e Dois formadores representam em role play uma
conferéncia familiar.
[ ]
10h 30m Reflexdo do grupo acerca da utilizagdo da
conferéncia familiar na sua pratica.
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“ELEMENTOS MODELO” 3° Dia

Actividade/Duracgao

11h Café
11h 15m Inteligéncia Emocional.

11h 45m Aplicagdo e avaliacdo do Quociente de
Elasticidade/Resisténcia (regulacdo emocional,
controlo emocional, optimismo, anélise das
causas, empatia, auto-eficacia). (Escada, 2008)

12h Reflexdo em grupo acerca dos resultados obtidos e
das estratégias a desenvolver para optimizar esses
resultados.

13h Almog¢o Conjunto

14h 30m Técnicas de gestdo de emogdes em contexto de
trabalho.

15h15m Gestao de conflitos em situacdo critica.

15h 45m Visualizacdo de excertos de um filme.
Discussao em grupo das estratégias adoptadas.

16h 30 Café

16h45m Os formandos sdo convidados a discutir em
grupos de 3 pessoas, alteragdes nas suas relagoes
interpessoais. Seguida de reflexdo em grupo.

17h 30m Avaliacdo e Planeamento do dia seguinte
Uma avaliacdo verbal do dia, de acordo com os
objectivos definidos. Discussdo dos contetidos
para o dia seguinte, para que o formando
consiga corresponder as expectativas e
necessidades do grupo.

17h 45m Final do Dia/Video Humoristico acerca das
relacdes interpessoais

Resultados Esperados

Que os formandos sejam capazes de assumir o papel de
formadores

Avaliagao

Intervencao junto da equipa alargada.

Observacao

Anadlise mensal das dificuldades encontradas na pratica
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“ELEMENTOS MODELO” 4° Dia

Populacdo Alvo 9 a 12 Enfermeiros (preferencialmente dos servicos de
medicina e cirurgia)

Objectivo Geral Ganhar auto-confiangas nas capacidades enquanto
educador.

Objectivos Especificos | Identificar as diferencas entre chefia e lideranca.
Identificacdo das vantagens do trabalho de equipa, e da
inclusdo do utente e familia na mesma.

Actividade/Duracgao 4° Dia

Sh Inicio do dia
Espaco de reflexdo/comentarios acerca do dia anterior.

9h 30m Chefia e Lideranca
10h Reflexdo do grupo acerca da sua realidade.

10h 30m Trabalho de equipa
Realizacdo de jogos

11h Café

11h 15m Reflexao acerca da importancia de cada
elemento nos jogos anteriormente realizados.

11h 45m Importancia do Utente e Familia como
elementos da Equipa.

12h 15m Articulagdo hospital/comunidade. A sua
importancia na continuidade de cuidados.

13h Almogo

14h30m Os formandos sdo convidados a discutir em
grupos de 3 pessoas, alteracdes no trabalho de
equipa. Seguida de reflexao em grupo.

15h Os formandos sdo convidados em grupos de 3
elementos a definir a sua filosofia de cuidados
paliativos e apresentar ao grupo.

16h 30m Café
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“ELEMENTOS MODELO” 4° Dia

Actividade/Duragdo 16h 45m Os formandos sdo convidados a escrever artigos
acerca dos temas abordados: comunicacao,
transmissdo de mads noticia, trabalho de equipa,
inteligéncia emocional, filosofia dos cuidados
paliativos ou outra para publicar no Journal Club
editado na intranet, de modo a que possa ser lido
por todos. O Journal Club sera iniciado com 0s
artigos escritos pelo grupo.

17h 30m Avaliacao e Planeamento do pr6ximo encontro
Uma avaliacao verbal do dia, de acordo com os
objectivos definidos. Discussdo dos contetidos
para o préximo encontro, para que o formando
consiga corresponder as expectativas e
necessidades do grupo.

Resultados Esperados Que os formandos sejam capazes de assumir o papel de

formadores
Avaliagdo Intervencao junto da equipa alargada
Observacao Anadlise mensal das dificuldades encontradas na prética

O 5° dia do plano de formagdo deverd ocorrer 1 a 2 meses apds a realizacdo da
primeira sessdo, para que os formandos tenham a possibilidade de colocar em prética
as aprendizagens efectuadas. Pretende-se neste encontro reflectir acerca das
dificuldades encontradas e da melhor forma de as ultrapassar. Pretende-se ainda
definir estratégias de continuidade para o futuro, pelo que a equipa intra-hospitalar de

suporte em cuidados paliativos serd formalmente convidada a estar presente.

“ELEMENTOS MODELO” 5° Dia (1 a 2 meses apos o 1°)

Populacdo Alvo 9 a 12 Enfermeiros (preferencialmente dos servicos de
medicina e cirurgia)

Objectivo Geral Ganhar auto-confiangas nas capacidades enquanto
educador.
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“ELEMENTOS MODELO” 5° Dia (1 a 2 meses apos o 1°)

Objectivos Especificos

Promover o empowerment dos formandos e a sua
autonomia.

Actividade/Duragao

Actividade/Duracgao

5° Dia

9h Negociacao das regras com o grupo, ordem de
apresentacdo dos trabalhos, duracdo da apresentacao e
discussdo.
Espaco de reflexao/comentdrios acerca da pratica
desde o dltimo encontro.

9h30 Apresentacdo do 1° Trabalho.

10h Apresentacdo do 2° Trabalho

10h30m Discussao dos trabalhos

11h Café

11h 15m Apresentacdo do 3° Trabalho

11h 45m Apresentacdo do 4° Trabalho.

12h 15m Discussdo dos trabalhos.

13h Almogo Conjunto

14h30m Continuagdo de apresentagao de trabalho

15h Discussdo com o grupo das suas necessidades e
estratégias a seguir.

16h Estabelecimento de um plano de continuidade
17h Finalizacao dos trabalhos

20h Jantar Convivio

Resultados Esperados

Que os formandos sejam capazes de dar continuidade
autonomamente a sua aprendizagem

Avaliagao Continuidade das actividades desenvolvidas pelos
formados
Observacao Dar feed back e reforco positivo aos formandos tendo em

conta as actividades desenvolvidas.

ESE Beja




180

Existe uma tendéncia para que os acontecimentos formativos em cuidados paliativos
sejam multidisciplinares, para que exista uma valorizacio e combinacdo dos
conhecimentos especificos de cada grupo profissional, num reconhecimento da
natureza complementar e sobreposicdo da prdtica profissional, bem como da
importancia do trabalho de equipa.

Para Cairns & Yates (2003:28), ainda € limitada a evidéncia de que a educacdo
interdisciplinar, de facto alcanga os resultados desejados. Além disso, embora a
experiéncia interdisciplinar de educagdo seja relatada por muitos como gratificante,
algumas preocupacdes foram levantadas, porque tal abordagem apresenta
dificuldades na manutenc¢do da identidade profissional, normas e sistemas de valores,
ficando a profundidade dos conhecimentos exigidos para a disciplina comprometidos

pela necessidade de orientar a educagdo para a média de conhecimentos do grupo.

Os contetidos sdo flexiveis, podendo os tempos previsto ser aumentado ou
diminuidos de acordo com as necessidades dos formandos, podendo ser abordadas
outras temdaticas que os mesmos considerem pertinente. E importante que a duragio
da formacdo seja superior a do curso considerado bdsico, tendo em conta os

conteddos abordados, bem como a profundidade que se pretende.

A par com a formagdo e em interac¢do com a equipa intra-hospitalar de cuidados
paliativos, no sentido de incentivar a proximidade e reflexdo conjunta acerca da
prética, propde-se a realizacdo de uma reunido conjunta mensal ou bimensal, cuja
periodicidade deve ser combinada de acordo com a disponibilidade dos interessados.
Para Bernardo et al. (2004:466), formacao interna constitui um elemento primordial

na aquisicao de competéncias dentro da equipa, e para isso contribuem as reunides de
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servico, estudos de caso, revisio de temas, etc ...E uma aprendizagem que se faz no
dia-a-dia, onde cada um enriquece com a contribuicdo dos outros. Com o objectivo
de complementar a formacdo, € importante a aquisicdo de conhecimentos em
congressos, workshops, cursos de actualizacdo, semindrios, reunides, que constituem

a formacao externa.
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Consideracoes Finais

O caminho percorrido foi o compromisso possivel perante a prova da realidade e o
plano ideal, que aspiraria a possibilidade metodolégica de extrapolar os dados
obtidos para o universo dos enfermeiros que trabalham em cuidados paliativos. No
entanto a possibilidade de aplicagcdo na prética do projecto de trabalho, ainda que em
pequena escala, perde em grandeza, mas ndo perde a sua importancia, se de alguma
forma contribuir para a melhoria da prestacdo dos cuidados de enfermagem e para o
bem estar dos enfermeiros enquanto profissionais. A possibilidade de alargamento da
populagdo em estudo foi colocada de parte, atendendo a possibilidade de utilizar os
resultados obtidos na populagdo em estudo.

Ao longo deste trabalho pretendeu-se conhecer a representacdo conceptual de
cuidados paliativos doa enfermeiros e as suas necessidades formativas nesta area.
Assim procurou-se analisar a representacdo conceptual de cuidados paliativos,
expressa pelos proprios enfermeiros nas suas varias dimensoes.

Verificou-se que, o conceito de cuidados paliativos dos enfermeiros se centra
sobretudo em aspectos positivos, que vao além da administragdo farmacoldgica e
intervencdo técnica. Centram-se no conforto e bem-estar, qualidade de vida,
dignidade humana, controlo sintomdtico, € mesmo no cuidar global. Embora ndo
facam referéncia directa a inclusdo familiar na prestacdo de cuidados, fazem-no
indirectamente ao pensar no bem-estar do doente, que nio poderé existir, quando ndao
se encontram incluidos os seus entes queridos. Esta concepg¢ao de cuidados paliativos

vai ao encontro do conceito adoptada no Plano Nacional de Cuidados Paliativos,
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segundo a qual, os Cuidados Paliativos ttm uma abordagem que visa melhorar a
qualidade de vida dos doentes que enfrentam problemas decorrentes de uma doenca
incurdvel com progndstico limitado, e/ou doenga grave (que ameaca a vida), e suas
familias, através da prevencdo e alivio do sofrimento, com recurso a identificacdo
precoce, avaliacdo adequada e, tratamento rigoroso dos problemas ndo s fisicos,
como a dor, mas também dos psicossociais e espirituais (PNCP, 2004).

Os enfermeiros possuem como formacao a licenciatura em enfermagem, o que lhes
confere uma bagagem tedrica consistente, que nem sempre conseguem passar para a
pritica. A formagdo em cuidados paliativos no curso de base, quando existe, ndo €
suficiente para responder aos problemas que se colocam no dia-a-dia ao cuidar de
doentes em fim de vida, por se centrar em contetidos tedricos. A formacdo em
cuidados paliativos apds o curso geral de enfermagem, quando existe, € pouco
representativa em termos de carga hordria, e os contetidos tendem a centrar-se
também, em aspectos tedricos.

Os inquiridos reconhecem as dificuldades que as familias tém em organizar-se no
apoio ao doente e ao cuidador. Ao mesmo tempo que reconhecem que a sua
preocupacio com a sobrecarga do cuidador ndo € uma das suas prioridades habituais,
0 que pode contribuir para a sua ocorréncia.

Os enfermeiros mostram maior facilidade em identificar situacdes profissionais
negativas do que positivas em cuidados paliativos, embora alguns, ndo consigam
identificar situacdOes nem positivas nem negativas. Esta situagdo necessita de um
maior esclarecimento, porque pode de alguma forma representar uma tentativa de
afastamento emocional de situacOes de elevada carga emocional, o que pode levar a

uma diminui¢do do envolvimento na relagdo enfermeiro/utente/familia.
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Verificou-se que os enfermeiros que receberam uma formagao de maior duragdo em
tempo mostram tendéncia para expressar um maior numero de necessidades
formativas.

Todos os enfermeiros mostram preocupacdes com a pratica em cuidados paliativos,
sobretudo com aspectos praticos, como a alta do doente, a capacidade da familia para
lhe prestar cuidados e a continuidade dos mesmos apds alta. Mostram dificuldade em
afastar-se do modelo biomédico de prestacdo de cuidados, mesmo quando
reconhecem, que o cuidar se centra no individuo enquanto pessoa e na sua familia,
ndo se limitando aos aspectos biologicos do ser humano. A formacdo em cuidados
paliativos, ndo parece influenciar as preocupacdes dos enfermeiros, no entanto ha a
considerar, que apenas cinco enfermeiros apresentam formagdo em cuidados
paliativos correspondente a um nivel bédsico pds graduado, um possui formacgdao
avancada e outro possui formagdo entre estes dois niveis.

Os enfermeiros sentem impacto tanto de situagdes positivas, como a melhoria da
qualidade de vida do doente e reconhecimento do significado de cada pessoa, como
de situacdes negativas, como a dificuldade em abordar a situagdo e a falta de
acompanhamento do doente apds a alta. Na populacdo estudada nao existe diferenca
entre o impacto percepcionado pelos enfermeiros com formagdo e os enfermeiros
sem formagdo em cuidados paliativos, provavelmente, pelo acima referido, em
relacdo ao nivel de formacao.

As estratégias de coping adoptadas sdo adaptativas positivas, o coping activo, o
planeamento e a aceitacdo, nenhum inquirido referiu a utilizacdo de estratégias
negativas, sendo as estratégias de adaptacdo menos utilizadas, o uso de substancias, o

desinvestimento comportamental e a negacao.
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As necessidades formativas identificadas a partir das caracteristicas da amostra, das
suas preocupagdes e necessidades referidas, centram-se na area da comunicagdo, da
inteligéncia emocional e do trabalho de equipa, pelo que o plano de formacdo se
centra nestas trés dreas. Foi também considerado como importante o apoio de peritos
e a existéncia de modelos de aprendizagem, pelo que o plano de formagdo tem como
principal objectivo a formagdo de elementos que possam funcionar como uma
referéncia nos respectivos servico em que trabalham. Destina-se a um pequeno
nimero de formandos para que a interac¢do formando/formador tenha uma maior
expressdo. O respeito pelos principios da educagdo de adultos, tal como preconizado
pela Associagdo Europeia de Cuidados Paliativos e por David Jeffrey membro do
Palliative Care Education Group Gloucestershire, ¢ um dos aspectos, se possivel
ainda mais fundamental do que em outras formacodes, atendendo 4 sensibilidade dos
temas e a exposi¢ao que obriga por parte dos formandos e formador.

H4 ainda a considerar, o facto de as necessidades formativas encontradas na
perspectiva dos enfermeiros chefes e responsaveis de servigo se enquadrarem nas
mesmas dreas que as necessidades sentidas pelos enfermeiros que prestam cuidados
directos ao utente e familia, comunicagdo, inteligéncia emocional e trabalho de
equipa.

Assim, foi elaborada uma proposta de plano de formacdo que procura responder as
necessidades identificadas, respeitando as expectativas dos formandos em termos de
flexibilidade na gestdo de conteidos e de tempo, procurando incentivar ao
empowerment e autonomia do grupo, como garantia da sua continuidade na aquisicao
de novas aprendizagens, pelo que se consideram atingidos os objectivos propostos no

inicio deste trabalho.
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Nivel A Nivel B Nivel C
Conteiidos Basico Avancado | Especialista
DOENTE
Observacio, avaliacio e controlo de sintomas
Avaliagdo: Abordagem multimodal, Exame Clinico, Uso
de Escalas de Medida, Diagndstico Diferencial; Etiologia X X
da Doenga, Perfil Clinico; Registo
Sintomas Comuns: Dor, sistema Digestivo (anorexia,
obstipacdo, incontinéncia fecal), Sintomas Respiratérios | x X X
(dispneia, tosse), Anorexia, Caquexia, Confusio,
Depressao, Fistulas, Ulceras, ...
Medidas farmacoldgicas no tratamento de diferentes
sintomas: farmacocinética, interac¢ao entre X X
medicamentos, efeitos colaterais, observagdo continua e
reavaliacdo.
Vias e modos de administragdo (oral, enteral, subcutinea, | x X X
intravenosa, rectal, transdérmica).
Emergéncias em cuidados Paliativos: Hemorragia, X X
sindrome da Veia Cava, Hipercalcémia, ...
Intervencdo Psicoldgica e/ou Psiquidtrica X X
Intervencdo do Fisioterapeuta e/ou Terapia Ocupacional X X
Cuidados Espirituais X X X
Avaliacdo de Enfermagem
Medidas de Higiene e Conforto, cuidados a boca, impacto | x X X
da dor, posicionamento, terapias complementares,
massagens, relaxamento, ...
Dor
Aspectos Multidimensionais da Dor (Dor Total) X X X
Escalas para avalia¢do da dor X X X
Abordagens da Dor: Etiologia e tipos de Dor X X
Controlo da Dor: Escala Analgésica da OMS: fdrmacos, | x X X
adjuvantes; opioides, efeitos secunddrios, titulacdo,
toxicidade.
Rotacdo de opioides X X




Nivel A Nivel B Nivel C
Contetidos Basico Avancado | Especialista
Dor
Educacgio do Doente e Familia sobre o uso de opioides X X X
Manejo da Dor no caso particular das criancas e dos X X
idosos
Fase terminal, agonia e morte
Prepara antecipadamente a fase terminal da vida X X X
Manejo e controlo de sintomas no fim de vida, atender as | x X X
necessidades especificas do fim de vida (ex. preferir a via
SC)
Debater a se dacdo no fim de vida X X
Cuidados de suporte ao doente e familia X X X
Certiddo de o6bito, cuidados pos-mortem, formalidades | x X X
administrativas, apoio no luto imediato
Apoio espiritual, rituais e costumes (atender 4 cultura) X X




Nivel A Nivel B Nivel C
Contetidos Basico Avancado | Especialista
DOENTE E FAMILIA
Impacto da Doenca Grave
Impacto da doenga grave no doente (imagem corporal,
sexualidade,...), na familia (incluindo criangas), X X
sofrimento psicolégico e espiritual, modificacio dos
papeis sociais, intervencdo face a crise na familia,
mecanismos de coping.
Consequéncias sociais da doenca grave (trabalho,
econdémocas ...) e activar mecanismos de suporte. X X X
Comunicacio e abordagem sistémica
Técnica das mds noticias: comunicacdo verbal e ndo
verbal; distinguir e responder 4s diferentes respostas | x X X
emocionais, adoptar de modo inteligivel o nivel de
informacdo de acordo com o nivel de compreensdo,
cultura e necessidades particulares de cada doente e
familia; antecipar e informar mudangas previsiveis no
plano de cuidados.
Conhecimento da Abordagem sistémica: Educacdo de | x X X
doente, familia e cuidadores
Conferéncia Familiar X X X
Suporte e apoio em situagdes complexas: processo de X X
negociagdo, conspiracdo do siléncio, prevencdo de
conflitos.
Fase terminal, agonia, morte e luto
Processo de Perda e Luto X X X
Cuidados especificos no sofrimento e luto na crianca X
Rituais Religiosos e costumes. X X
Desenvolver sistemas de apoio individual e em grupo, no X

luto.




Nivel A Nivel B Nivel C
Contetidos Basico Avancado | Especialista
EQUIPA INTERDISCIPLINAR
Funcoes, responsabilidades, lideranca e relacoes de trabalho
Fungdes, responsabilidades, lideranca e relagdes dos | x X X
membros da equipa, incluindo voluntérios e familia.
Lideranca e dindmica de grupos X X
Influéncia do doente e familia na dindmica da equipa X X
Gestédo de conflitos na equipa X X
Meétodos para introduzir mudangas na equipa. X X
Trabalhar com outros especialistas e equipas, consultores X
externos,...
AUTO-CUIDADO E ASPECTOS ETICOS
Reflexdlo e  Desenvolvimento  pessoal:  valores | x X X
relacionados com a trajectdria da vida, o fim de vida e a
morte.
Mecanismos de coping, limites pessoais, burn-out, cuidar X X
dos cuidadores.
Limite de intervencdo em medicina e o cuidar; respeito | x X X
pela debilidade e vulnerabilidade fisica e psicoldgica do
outro.
Principios Eticos: respeito pelos direitos do doente, | x X X
autonomia, beneficéncia e ndo maleficéncia.
Abordagem e decisdo sobre situacdes dilemadticas: X X
informacdo, pedido de eutandsia,...
Analisar e ponderar resposta a pedidos de Eutandsia X




Nivel A Nivel B Nivel C
Contetidos Basico Avancado | Especialista
CUIDADOS PALIATIVOS NO SISTEMA DE SAUDE
Visao geral
Definicdo de medicina/cuidados paliativos e suas | x X X
implicacdes na pritica clinica, valores e fundamentos.
Epidemiologia de doencas crénicas X X X
Qualidade de vida. Modelo bio-psico-social de cuidados X X X
A morte e o morrer; medicalizacdo da morte; medo e | x X X
tabus relativos 4 morte.
Consentimento informado X X X
Aspectos culturais e espirituais sobre doenga, morte e | X X X
luto.
Aspectos legais sobre os cuidados em fim de vida X
Aspectos Organizacionais
Organizacdo actual do sistema de satide, modelos de X X
gestdo dos sistemas. ..
Factores de resisténcia a mudanga nas instituicoes. X X
Modelos de Organizacao de Cuidados Paliativos Nacionais e Internacionais
Estrutura e modelos de servicos em Cuidados Paliativos. X X X
Fun¢des das Organizacdes Nacionais e Internacionais de X X
Cuidados Paliativos (ANCP, EAPC).
O Desenvolvimento dos Cuidados paliativos no actual X X
sistema de saide
Gestdo Econdmica dos Programas de Cuidados Paliativos X
Gerir necessidades de Comunicacdo e Informagdo para os X

Media.




Nivel A Nivel B Nivel C
Contetidos Basico Avancado | Especialista
Cuidados Paliativos e a Qualidade
Quantidade e qualidade da metodologia de investigagdo. X
Controlo de qualidade no Sistema de Satde X
Auditoria e Avaliacdo dos Servicos de Cuidados X
Paliativos
FORMACAO DE FORMADORES EM CUIDADOS PALIATIVOS
Principios Fundamentais no Ensino de Adultos
Estilos de Aprendizagem de adultos. X
Meétodos e Técnicas Pedagdgicas. X X
Educacio especificamente aplicada a Cuidados Paliativos
Capacidades Pedagégicas. X X X
Ensino uni e multiprofissional. X X
Ensino Nacional e internacional de Cuidados Paliativos X X
Conhecimentos sobre o Sistema de educag@o no pais. X X
Avaliacio do Ensino e Treino
Avaliag¢do em funcdo das Necessidades de cada grupo. X
Avaliacdo Formativa e Sumativa. X
Avaliagdo dos programas de formacao. X
Avaliagao da pratica clinica. X
Compreender o conceito pesquisa-baseada na prictica. X
INVESTIGACAO EM CUIDADOS PALIATIVOS
Principios Eticos e Metodolégicos em Cuidados Paliativos
Competéncias de andlise critica e escrita académica. X X
Limites e aplicacio da investigacdo em Cuidados X X

Paliativos.




Nivel A Nivel B Nivel C
Contetidos Basico Avancado | Especialista
INVESTIGACAO EM CUIDADOS PALIATIVOS
Principios Eticos e Metodolégicos em Cuidados Paliativos
Compreender a investigacdo no Sistema de Satde, dentro X
das estruturas de investigacdo e dos comités éticos.
Desenvolver e wusar escalas de medida e outras X
ferramentas de investigagdo.
Técnicas de recolha e andlise de informaco. X
Investigagdo em Equipa Multidisciplinar. X




211

Anexo. B

(COPE-resumido)

ESE Beja



Questionario —COPE-resumido

Por momentos concentre-se e pense na situacio de maior stress que experienciou ao
cuidar de um doente em fim de vida, e sua familia. Existem varias formas de lidar com

as dificuldades ou problemas sentidos, adoptando cada pessoa uma forma diferente.

Seguem-se um conjunto de afirmagdes que se referem a varias estratégias
utilizadas para lidar com situacoes de stress. Pensando na forma como lidou com a
situagdo de stress que viveu, assinale com um circulo a op¢@o que melhor corresponde a
frequéncia com que utilizou cada uma das estratégias indicadas, de modo a que a

resposta seja verdadeira para si, utilizando a escala seguinte:

0 — Nunca usei
1 — Usei algumas vezes
2 — Usel muitas vezes

3 — Usei sempre

1 Refugiei-me noutras actividades para me abstrair da O (1 (2 |3
situacgdo.
2 Concentrei os meus esforcos para fazer alguma coisa O (1 (2 |3

que me permita enfrentar a situacao

3 Disse para mim prépria/o: “isto ndo € verdade”. O (1 [2 |3

4 Refugiei-me no dlcool ou outras drogas O (1 (2 |3
(medicamentos, ...) para me sentir melhor

5 Procurei apoio emocional de alguém (familiares, O (1 (2 |3
amigos)

6 Simplesmente desisti de tentar alcangar o meu O (1 (2 |3
objectivo

7 Tomei medidas para tentar melhorar a minha situacdo |0 |1 |2 |3
(desempenho)

8 Recusei-me a acreditar no que estava a acontecer, 0 1 2 3
daquela forma, comigo

9 Senti e expressei os meus sentimentos de O] 11]2]3
aborrecimento




10

Pedi conselhos e ajuda a outras pessoas para enfrentar
melhor a situacio

11

Usei dlcool ou outras drogas (comprimidos, ...) para
me ajudar a ultrapassar os problemas

12

Tentei analisar a situacdo de maneira diferente, de
forma a torné-la mais positiva

13

Critiquei-me a mim préprio

14

Tentei encontrar uma estratégia que me ajudasse no
que tinha a fazer

15

Procurei conforto e compreensao de alguém

16

Desisti de me esforgar para obter o que queria

17

Procurei algo positivo em tudo o que estava a
acontecer

18

Enfrentei a situacdo levando-a para a brincadeira

19

Fiz outras coisas para pensar menos na situagao, tal
como ir ao cinema, ver tv, ler, sonhar, ou ir as compras

20

Tentei aprender a viver com a situacao

21

Fiquei aborrecida e expressei os meus sentimentos
(emogoes)

22

Tentei encontrar conforto na minha religido ou crenga
espiritual

23

Pedi conselhos e ajuda a pessoas que passaram pelo
mesmo

24

Tentel aceitar as coisas tal como estavam a acontecer

25

Pensei muito na melhor forma de lidar com a situacao

26

Culpei-me pelo que estava a acontecer

27

Rezei ou meditei

28

Enfrentei a situagdo com sentido de humor
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Guiao para a Entrevista

Entrevista n°

17 Parte

Data de Nascimento Género Tempo de Servigco

Tempo de Servigo ( no servigo actual)

Formacao académica

Formacao profissional

Durante o curso geral de enfermagem, teve aulas de cuidados paliativos?

Aproximadamente, quantas horas

E no curso de complemento de formagao? Quantas horas, aproximadamente?

Fez alguma formagdo no ambito dos cuidados paliativos (formagdo em servico,

formacao profissional, formagdo pés-graduada) ? Qual, ou quais?

2? Parte



1. Hoje em dia, fala-se muito em cuidados paliativos. Parece haver, uma
tendéncia para o aumento do nimero de atendimentos a estes doentes. Da sua

experiéncia, como vé a forma da familia se organizar no apoio ao doente?

2. E no apoio ao cuidador principal?

3. Enquanto enfermeira, preocupa-se com a sobrecarga/fadiga do cuidador

principal?

4. Na sua perspectiva, quais sdo as necessidades destes doentes? E suas

familias?




5. De acordo com a sua experiéncia, que dificuldades pessoais tem sentido ao

cuidar destes doentes?

6. Tendo em conta a sua experiéncia, o que sao para si cuidados paliativos?

7. Que importancia este tipo de cuidados, podera ter para o doente e sua

familia?

8. Recorda-se de alguma situacdo, com estes doentes, que tenha sido muito

positiva para si?

9 Recorda-se de alguma situagdo muito negativa? Porque a considera como tal?




10 Ao longo da sua vida profissional, no contacto com estes dentes, sentiu

lacunas na sua formagao, nesta area da prestacao de cuidados?

11 Além dos aspectos até aqui mencionados, hd mais algum que lhe pareca

importante abordar ou sobre o qual gostasse de falar?
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Solicito a sua colaboracdo na resposta ao questiondrio que se segue,
concebido no ambito académico do mestrado em educacao e formacao de adultos da
Universidade Algarve com o objectivo de conhecer e analisar o conceito de cuidados
paliativos dos enfermeiros que prestam cuidados aos doentes em fase terminal. Pelo
que se pretende conhecer a opiniao dos enfermeiros, nao havendo respostas correctas
ou incorrectas. Os questiondrios sdo andénimos, sendo a informag¢do dos mesmos

tratados confidencialmente. Responda intuitivamente a cada uma das questdes.

1° Parte
Idade Género Tempo de Servigo
Tempo de servigo no servigo actual Formagdo académica
Categoria profissional Formacdo em Cuidados Paliativos

(qualquer tipo de formacao nesta 4rea desde o curso de base até 4 actualidade). Qual?

Em que local Numero aproximado de horas




2? Parte

Questionario de Impacto
(Candeias, 2008)

Ao cuidar de um doente em fase terminal e tendo em conta as situacdes abaixo

mencionadas, coloque uma cruz em frente do impacto que cada uma delas tem

para si, utilize a escala de impacto que se segue.

Tem sempre

impacto

Tem muito

impacto

Tem impacto

Tem pouco

impacto

Nio

Tem impacto

1 Melhoria da situagdo clinica do doente

2 Melhoria da qualidade de vida do doente

3 Reconhecimento por parte do doente

4 Contributo da situagdo para a aprendizagem

5 Sentimento de aceitagdo em relagcdo ao doente

6 Sentimento de empatia por parte do doente

7 Agquisi¢do de uma nova visdo sobre a morte

8 Sentimento de amizade por parte do doente

9 Reconhecimento da situagdo de privilégio resultante da relacdo
enfermeiro/doente

10 | Reconhecimento do significado de cada pessoa

11 Unido familiar na resolugdo de problemas

12 | Sou incapaz de identificar uma situagcdo positiva

13 | Imprevisibilidade face a morte

14 | Morte de um doente com dor

15 | Falta de acompanhamento do doente apds a alta

16 Quando a familia ndo assume a responsabilidade de cuidar do doente

17 | Dificuldade em conciliar a vontade do doente com a sua situagdo clinica

18 | Dificuldade na abordagem da situagdo

19 | Sofrimento do doente

20 | Necessidade de incorporar a filosofia dos cuidados paliativos na prdtica didria

21 Dificuldades geradas pela proximidade estabelecida com o doente

22 | Estabelecimento incorrecto de prioridades

23 | Reconhecimento do sofrimento da familia

24 | Rejei¢do da familia em relagcdo ao doente

25 | Sentimento de impoténcia em relagdo a morte

26 | Falta de informagdo acerca da doenga

27 | Limitagdo a informagdo que o enfermeiro pode transmitir ao doente

28 | Sentimento de injustica em relagdo d morte

29 | Sou incapaz de identificar situagdes negativas




Questionario das Preocupacoes dos Enfermeiros na Pratica em Cuidados

Paliativos
(Candeias, 2008)

Se, enquanto enfermeiro/a que presta ou ja prestou cuidados a doentes em fase

terminal e sua familia, se preocupa com alguma das situagdes abaixo mencionadas, coloque

um X a sua frente.

—

Dificuldades associadas a transmissdo de informagdo ao doente

Reconhecimento da importdncia da informagdo transmitida ao doente e familia

Reconhecimento da necessidade de comunicagdo no seio da equipa

Existéncia de espagos de partilha

Reconhecimento da importdncia de acessoria em cuidados paliativos

Inseguranga familiar na altura da alta

Desconhecimento da familia em relagcdo ao cuidar do doente

Necessidade de garantir a continuidade de cuidados

O| 0| | N | B Wl N

Necessidade de uma maior disponibilidade em tempo para o doente

—
=)

Limites associados a transmissdo de informagdo ao doente

—
—

Necessidade dos enfermeiros em abandonar o modelo biomédico

—
[\

Necessidade de promover cuidados centrados no doente e familia




Questionario de Necessidades de Formacio em Cuidados Paliativos
(Candeias, 2008)

Em relagdo as frases que se seguem, coloque uma cruz de acordo com o seu

posicionamento em relagdo & mesma, tendo em conta a sua formacao em cuidados paliativos.
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1 Nado existe formagdo em cuidados paliativos durante o curso geral de enfermagem
2 Jd senti dificuldades por falta de formagdo em cuidados paliativos
3 Considero importante o apoio de peritos em cuidados paliativos
4 Sinto-me empenhado na formagdo em cuidados paliativos
5 Considero importante a partilha de conhecimentos em cuidados paliativos
6 A existéncia de modelos de aprendizagem em cuidados paliativos é importante
7 Considero importante a aprendizagem com enfermeiros mais experientes
8 Sinto necessidade de actualizagcdo continua na drea dos cuidados paliativos
9 Sinto necessidade formagdo em estratégias de comunicagdo
10 Tenho dificuldade em lidar com a morte
11 Considero o trabalho de equipa fundamental em cuidados paliativos
12 Sinto necessidade de formagdo em transmissdo de mds noticias
13 Penso que os servigos de cuidados paliativos sdo desvalorizados em relagcdo aos
servicos que dispde de cuidados baseados em tecnologia
14 A filosofia dos cuidados paliativos iniciou um processo de mudanga na prestagdo de
cuidados de enfermagem
15 Sinto necessidade de aprender a lidar com situagdes de elevada carga emocional
16 A formagdo em cuidados paliativos permite uma nova visdo sobre a prestagdo de
cuidados
17 Os cuidados paliativos colocam em evidéncia a valorizacdo do doente enquanto
pessoa
18 E mais dificil cuidar sem o apoio de mdquinas do que, com o recurso a sua utilizacdo




3* Parte

Escala de “Coping”
(Carver, 1997; Versao Portuguesa: Ribeiro & Rodrigues, 2003)

Por momentos concentre-se e pense na situacio de maior stress que experienciou ao
cuidar de um doente em fim de vida, e sua familia. Existem varias formas de lidar com as

dificuldades ou problemas sentidos, adoptando cada pessoa uma forma diferente.

Seguem-se um conjunto de afirmacdes que se referem a varias estratégias utilizadas
para lidar com situacgoes de stress. Pensando na forma como lidou com a situacdo de stress
que viveu, assinale com um circulo a opcdo que melhor corresponde a frequéncia com que
utilizou cada uma das estratégias indicadas, de modo a que a resposta seja verdadeira para si,

utilizando a escala seguinte:

0 — Nunca usei
1 — Usei algumas vezes
2 — Usei muitas vezes

3 - Usei sempre

011123
1 Refugiei-me noutras actividades para me abstrair da situagdo.
2 Concentrei os meus esforcos para fazer alguma coisa que me permita enfrentar
a situagdo
3 Disse para mim propria/o: “isto ndo é verdade”.

4 Refugiei-me no dlcool ou outras drogas (medicamentos, ...) para me sentir
melhor

5 Procurei apoio emocional de alguém (familiares, amigos)

6 Simplesmente desisti de tentar alcangcar o meu objectivo

7 Tomei medidas para tentar melhorar a minha situagdo (desempenho)

8 Recusei-me a acreditar no que estava a acontecer, daquela forma, comigo

9 Senti e expressei os meus sentimentos de aborrecimento

10 | Pedi conselhos e ajuda a outras pessoas para enfrentar melhor a
situagdo




11 | Usei dlcool ou outras drogas (comprimidos, ...) para me ajudar a ultrapassar os
problemas

12 | Tentei analisar a situagdo de maneira diferente, de forma a tornd-la mais
positiva

13 | Critiquei-me a mim proprio

14 | Tentei encontrar uma estratégia que me ajudasse no que tinha a fazer

15 | Procurei conforto e compreensdo de alguém

16 | Desisti de me esforcar para obter o que queria

17 | Procurei algo positivo em tudo o que estava a acontecer

18 | Enfrentei a situagdo levando-a para a brincadeira

19 | Fiz outras coisas para pensar menos na situagdo, tal como ir ao cinema, ver tv,
ler, sonhar, ou ir as compras

20 | Tentei aprender a viver com a situagdo

21 | Fiquei aborrecida e expressei os meus sentimentos (emogoes)

22 | Tentei encontrar conforto na minha religido ou crenga espiritual

23 | Pedi conselhos e ajuda a pessoas que passaram pelo mesmo

24 | Tentei aceitar as coisas tal como estavam a acontecer

25 | Pensei muito na melhor forma de lidar com a situagdo

26 | Culpei-me pelo que estava a acontecer

27 | Rezei ou meditei

28 | Enfrentei a situagdo com sentido de humor
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