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N&o sei se a vida é curta ou longa para nds, mas sei

que nada do que vivemos tem sentido, se ndo

tocarmos o coracdo das pessoas.

Muitas vezes basta ser: colo que acolhe, silencio, que respeita,

alegria que contagia, lagrima que corre, olhar que acaricia, desejo que sacia, amor que
promove.

E isso néo é coisa, de outro mundo, é o que da,

sentido a vida. E o que faz com que ela nfo seja nem curta, nem longa demais, mas que seja

intensa, verdadeira, pura enquanto durar.
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RESUMO

O processo de morte e morrer, desde sempre que foi objeto de muita especulacéo
e de muito interesse por parte do homem, uma vez que envolve sentimentos e emogdes ao
seu redor. Todavia, é no contexto hospitalar, em especial o enfermeiro que trabalha com
criangas que esse assunto se torna mais desafiador, visto que estes profissionais podem
deparar-se por vezes com as criancas em fim de vida, no seu dia a dia.

Foi objetivo deste estudo identificar as emogdes e que apoio emocional possuem,
o0s enfermeiros enquanto prestadores de cuidados no processo de fim de vida e morrer da
crianga.

Para concretizar este objetivo fizemos revisdo bibliografica sobre as emocdes e a
razdo, a morte e sobre as emogdes dos enfermeiros perante a crianga em fim de vida. Foi
aplicado um questionario a uma amostra de enfermeiros de quatro hospitais distritais das
beiras, que tinham contacto direto com criangas. A metodologia utilizada foi uma
pesquisa descritiva de carater quantitativo e analitico.

Este estudo teve como relevancia o aumento de conhecimento relacionado com o
processo de morte e morrer, permitindo assim uma reflex&o a respeito das emocoes e do
suporte emocional que possuem os enfermeiros ligados diretamente a criancas e, por
vezes, no processo de morrer e morte.

Os resultados deste estudo revelam-nos que o0s enfermeiros experimentam
sentimentos e emocdes variados muito mais desconfortantes do que confortantes.

Concluimos que o género, a idade, a religido, o tempo de exercicio profissional, o
tempo de exercicio profissional na area da pediatria, a categoria profissional, 0 servigo
onde desempenham funcdes e o tipo de apoio, ao contrario do que previamos, ndo sao
fatores que influenciam as emoc¢6es dos enfermeiros perante a crianca em fim de vida.

No que diz respeito ao apoio de que necessitam, sublinham o apoio psicolégico.

Apos analise factorial identificamos cinco dimensdes das emoc¢fes designadas

por: falta de esperanga, conflito interno, empatia, afetos e animo.

Palavras chave: Emocg6es, Morte, Pediatria, Enfermeiro



ABSTRACT

The process of death and dying, which has always been the subject of much
speculation and a lot of interest on the part of man, since it involves feelings and
emotions around you. However, it is in the hospital, especially the nurse who works with
children that this issue becomes more challenging as these professionals may face
sometimes with children in end of life, in your day to day.

Obijective of this study was to identify the emotions and emotional support that
they have, while nurses care providers in the process of dying and end of life of the child.

To achieve this goal we review the literature on emotions and reason, death and
the emotions of nurses before the child wrecks. A questionnaire was administered to a
sample of nurses from four district hospitals Borders, who had direct contact with
children. The methodology used was a descriptive study of quantitative and analytical.

This study was the increased importance of knowledge related to the process of
death and dying, allowing a reflection on emotions and emotional support that nurses
have linked directly to children and sometimes in the process of dying and death.

The results of this study show us that nurses experience feelings and emotions
varied much more discomforting than comforting.

We conclude that gender, age, religion, exercise time professional exercise time
professional in the field of pediatrics, occupational category, the service functions where
they play and the type of support, contrary to what we predicted, there are factors
influencing the emotions of nurses before the child wrecks.

With regard to the support they need, emphasize psychological support.

After factor analysis identified five dimensions of emotions designated by:

hopelessness, internal conflict, empathy, affection and encouragement.

Keywords: Emotions, Death, Pediatrics, Nurse.
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INTRODUCAO

A morte é um acontecimento na vida dos seres vivos que sempre nos despertou
algum interesse. Mas a vontade de aprofundarmos este assunto surgiu com mais clareza
com o inicio da atividade profissional em Pediatria e presencidmos a morte de criangas
que estavam internadas para o tratamento de alguma patologia, mas nunca para a morte.

Percebemos que estdvamos preparados para a vida e ndo viamos a morte conforme a
afirmacdo de Bellato (2001), segundo a qual a imagem da morte acompanha o existir
humano desde o seu alvorecer, abrindo um enorme vazio diante da vida. Percebemos,
ainda, que a morte € uma presenca constante na vida de todos os seres vivos, mas ha certa
dificuldade em aceita-la. Na maioria das vezes, a morte é tratada de forma desprezivel,
rejeitada, ignorada e negada.

De acordo com a visdo ocidental sobre a finitude, Batista (200: 32) afirma que
“morrer € um ponto culminante e critico da existéncia humana, habitualmente
relacionado, na nossa sociedade ocidental, & tristeza e ao sofrimento”.

Historicamente, a morte ndo foi sempre concebida dessa maneira. De acordo com Santos
(1993), durante quase todo o periodo da Idade Média, a morte era doméstica, familiar, um
acontecimento vivido coletivamente como questdo comunitaria. Segundo a mesma
autora (1993), o moribundo preparava-se para morrer e administrava a propria morte
imbuido de um sentimento de imortalidade, isto é, a morte ndo representava uma ruptura
definitiva em relacéo a vida.

Cada vez mais o profissional de salde, especialmente o enfermeiro, se encontra na
encruzilhada dos problemas colocados pela vida e pela morte.

Refletir sobre a morte é aceitar que ela € inevitavel, na sua componente terrena embora
acompanhada de uma inquietacdo, de uma repulsa que de certo modo a transcende. S6
com uma certa humildade durante a vida, nos € possivel falar de morte. A morte e o
morrer sdo uma realidade que atinge a todos, e a impoténcia diante dela torna-nos mais
sensiveis, portanto, o sofrimento é um experiéncia profundamente complexa na qual
intervém valores socioculturais

religiosos, dentre outros. Devemos ficar atento ao desafio ético de considerar a questdo
da dignidade do adeus a vida, alem da dimensdo fisica e bioldgica, integrando-se a
dimensdo socio-relacional, ou seja, a conduta do profissional em relacdo a morte, a ética e

o respeito (Poles e Bousso, 2006).
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Desde as primeiras fases da vida, as pessoas sdo instruidas a ndo falarem sobre a
morte, uma vez que ela é vista pela nossa sociedade como um tabu, que ndo nos permite
discuti-la como um processo natural da vida. Ao falar-se da morte, € comum emergirem
sentimentos como terror, medo, espanto, pavor, dor, enfim, uma série de sentimentos que
fazem com que ela se constitua no facto mais assustador da vida.

O enfermeiro presencia, constantemente, a morte no seu quotidiano profissional,
porém, como lida ele com os sentimentos que emergem mediante o fim de vida em pediatria?

Com o avanco da ciéncia e da tecnologia, a morte passou a institucionalizar-se,
fazendo com que, na maioria das vezes, o paciente em estado terminal se isole dentro de um
hospital, longe de todos 0s seus amigos e parentes. Desta forma, o individuo passou a néo ter
mais contacto com o processo de morte e morrer.

De acordo com a visdo ocidental sobre a finitude, Carvalho (2007) afirma que a morte
€ uma experiéncia da qual ndo possamos antecipar e nem escapar, e apesar dela ser um
processo natural, universal e inevitavel, o individuo sempre a projecta no outro, pois nao
suporta imaginar a possibilidade do mundo sem a sua presenca.

Em 2002, Binstock (cit. por Potter e Perry, 2004: 520), afirma que “a valorizagdo dos
individuos é uma resposta aprendida propria de uma cultura e sociedade especifica”. Neste
sentido, o profissional de enfermagem é fruto das relagdes sociais e processos de (re)
socializagdo nos mais diversos grupos, ambientes dos quais faz parte, refletindo muitas das
tendéncias ou perspetivas adquiridas ao longo da sua trajectéria de vida, como individuo e
como parte de uma sociedade (Witoszek, 2001 cit. por Potter e Perry, 2004: 520).

Assim, as normas para o0 processo social de perda e luto sdo refletidas no profissional
de satde bem como no cliente com a perda, pois ambos, antes de serem profissional e cliente,
sd0 sujeitos sociais que aprenderam nos seus respetivos grupos, diversos olhares sobre a
finitude. E, sobre a finitude, a morte e o cuidar, Rego e Palacios (2006) afirmam que nédo basta
criar rotinas ou discutir formas eficazes de organizar os servicos se nao atuarmos na formacéo
de quem estara nesses servicos.

O processo de trabalho em saude realiza-se na relacdo entre aquele que necessita de
assisténcia e o profissional. O trabalho ndo se expressa num produto, ele é imediatamente
consumido no momento de sua realizacdo. O processo de formagédo, necessariamente, deve
contribuir para o desenvolvimento de competéncias e habilidades especificas relacionadas
com o cuidado em todas as etapas da vida, em especial, preparar o profissional para a morte,
devendo este, considerar a compreensdo da morte como evento da vida, parte integrante dela,

e ndo como algo que deva ser combatido.
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Pensando como Carvalho (2007), a morte € uma realidade que faz parte do dia-a-dia
dos profissionais de saude, por isso este profissional deve ser estimulado desde a sua
formagé&o inicial a refletir sobre a natureza humana, considerando que a vida segue um ciclo
que é o nascimento, o desenvolvimento, a doenca e a morte. Desta maneira, é indispensavel
que esteja preparado para lidar com a vida até a hora da morte, independente de que ela
aconteca no inicio, no meio ou no final do processo do viver.

Este estudo terd como relevancia a ampliacdo da abordagem relacionada ao processo
de morrer e morte na crianca, permitindo um maior pensamento a respeito do suporte
emocional dos enfermeiros e técnicos de enfermagem que estdo diretamente ligados a esse
momento da vida. Esta reflexdo pretende favorecer um repensar sobre a pratica desses
profissionais que atuam juntos no cuidado a criangas em fim de vida, possibilitando a estes
morrer com dignidade.

Apesar de o hospital ser um lugar onde a morte acontece, as emogdes, 0s sentimentos
e 0s acontecimentos envolvidos no morrer afetam e angustiam toda a equipa de enfermagem.
Diante dessa convivéncia com os mais diversos tipos de sentimentos, percebemos que a
enfermagem é uma profissdo complexa, principalmente quando se trata de prestar os cuidados
com criangas no final da vida. No servigo de pediatria lida-se com a morte e com o sofrimento
do outro e, a0 mesmo tempo, convive-se com 0 sorriso de recuperacao da crianca. Trabalhar
com criancas é uma tarefa que exige do profissional cautela, paciéncia e muito carinho.

Nas ultimas décadas foram varios os estudos que surgiram no campo das ciéncias
sociais, que trabalharam as emocdes como forma de explicar comportamentos humanos.

Damasio (1995) foi um dos cientistas que se debrucou sobre esta tematica, tendo
demonstrado com éxito a impossibilidade de se separar a racionalidade das emog¢es, uma vez
gue a auséncia destas altera as decisdes supostamente racionais. No mesmo sentido, também
Goleman (2005) defende que é impossivel separar a racionalidade das emogdes, sendo que
sdo estas que fundamentam o sentido da eficicia das decisdes, a partir do controlo dessa
emocionalidade.

Quem trabalha em pediatria, lida com criangas prematuras, pds-cirurgias graves, com
sindromes mal formativos, politraumatizadas, com doencas infetocontagiosas, tristes,
chorosas, sedadas, sofrendo varios tipos de procedimentos médicos e de enfermagem e,
principalmente, com risco de morte. Esse tipo de situacdo, apesar de rotineira, desperta nos
enfermeiros, muitas vezes, sentimentos de angustia, dor, aflicdo e stresse

Sente-se que nesse local hd sempre um clima diferente, tenso, desconfortante, quando

h& alguma crianca gravemente doente, correndo risco de morte ou ja com progndstico
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reservado. Sente-se também, que toda a equipa trabalha de uma maneira diferente. As vezes,
parecem distantes, angustiados, pensativos, stressados, calados ou verbalizando demais, e até
mesmo tristes.

Cremos que esse clima ocorre por um motivo maior, que é o sentimento de medo da
morte, que também € o sentimento que mais nos inquieta. Esse medo € encoberto pelo modelo

biomédico predominante. O medo da morte € descrito por (Rezende 1996:18):

como fragmentado em varios medos: medo do processo de morrer; de enfrentar a dor, a
angustia, o desconforto, a soliddo, a impoténcia e a decrepitude; o medo dos mortos, do
cadaver e dos seus haveres, da estranheza que agora ele representa, como a maxima alteridade;
medo da decomposicdo, da desagregacdo, da perda de autonomia; medo da morte de pessoas
queridas, cujo abandono nos parece insuportavel; medo da morte prematura, violenta ou
repentina, para a qual ‘nfo estamos preparados’; medo do desconhecido, de enfrentar o
‘depois’.

Esse sentimento de medo leva a reflexdo de que, ja que o enfermeiro é um ser
participativo e atuante da equipa de terapia, que além de cuidador ainda tem a tarefa de lider,
que € solicitado tanto pela equipa de enfermagem quanto pelos pais ou responsaveis das
criangas internadas para, muitas vezes, dar suporte no processo de morte e morrer, ele cria
mecanismos e formas para vivenciar a situacdo que podem ser positivas ou negativas tanto
para si mesmo quanto na relagdo com os outros.

A vivéncia do investigador e a partilha espontanea das emocGes sentidas enquanto
enfermeiro que enfrenta situacdes que incluem a morte ou a sua possibilidade muito proxima
e da consciencializacdo de que podem ser diversificadas e diferentes levanta as questdes:

¢ Que tipo de emocdes sente o enfermeiro perante a crianca em fim de vida e que

apoio emocional tem e requer, na sua idiossincrasia, quando lida com as criancas em

fim de vida?

e Quais os factores que influenciam as emoc¢6es dos enfermeiros perante a crianga em

fim de vida?

Esta questdo leva a exploracdo da area de estudo, que consiste em identificar as
emoc0Oes que os enfermeiros sentem e que tipos de suporte emocional possuem e requerem,
enguanto prestadores de cuidados a criancas em fim de vida.

Com este estudo pretendemos aumentar o conhecimento com o processo de morrer e
morte, permitindo uma reflex&o a respeito das emocdes dos enfermeiros que estdo diretamente
ligados a esse momento da vida. Os resultados poderdo contribuir para melhorar o papel de
enfermagem na prestacdo de cuidados a crianca em fim de vida, possibilitando-lhes morrer

com dignidade.
Desse modo, esta investigacdo tem como objectivos:
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e ldentificar que tipos de emogdes sentem e qual o apoio emocional que possuem e
requerem os enfermeiros, enquanto prestadores de cuidados no processo de fim de
vida da crianca.

e ldentificar os fatores que influenciam as emocdes dos enfermeiros perante a
crianga em fim de vida

A estrutura deste relatério de investigagdo estd organizada em trés partes

fundamentais. A primeira esta reservada para a fundamentacdo teorica, a segunda para o
processo de investigacdo e a terceira parte para a discussdo dos resultados. Apresentam-se

ainda as conclusdes e as referéncias bibliograficas que suportaram esta investigagéo.
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1-EMOCAO E ARAZAO

Desde os primordios que o ser humano se tem visto obrigado a separar a razao da
paixdo, a cognicdo da emocdo, o pensamento do sentimento. Platdo afirmava que as paixoes,
0s medos e 0s desejos nos impossibilitavam de pensar e ha muito que a teologia cristd
equivale as emoc0Oes a pecados e tentacdes, aos quais se deve resistir por meio da forga de
vontade e razdo, para que a alma imortal entre no reino de Deus. Existiu entdo uma grande
preocupacdo com a racionalidade, apesar da grande tendéncia para considerar que a mente
tinha duas facetas, uma reconhecivel (consciente) e outra ndo (inconsciente).

Os behavoristas tratavam das emog¢des como modos de agir em determinadas situacfes
(LeDoux, 2002). Visto haver uma ja longa tradicdo, ao separar a razdo paixdo, nao € de
espantar o facto de existir uma area de estudo da racionalidade-cognicdo-independente das
emocdes. A ciéncia cognitiva despontou por volta dos meados do século XX sendo, no
entanto, uma ciéncia de apenas uma parte da mente, a que tem a ver com o intelecto,
pensamento e raciocinio, deixando as emoc6es de fora.

O estudo das emocdes foi assim ignorado durante muito tempo pelo campo da ciéncia
cognitiva (LeDoux, 2002).

Ja no século XXI constata-se “a importancia dos comportamentos emocionais na
sobrevivéncia e reproducdo, ao nivel da funcdo cognitiva intra e interactiva, bem como a
importancia das emocdes primarias a elas ligadas”, fundamentando a teoria psicanalitica
(Veiga Branco, 2004a: 27).

Antonio Damasio, Director do Departamento de Neurologia da Universidade de lowa,
demonstra no seu livro «O Erro de Descartes» 0 contributo e importancia das emogdes para a
tomada de decisOes e para a atividade racional (LeDoux, 2002, Goleman,2003).

Damésio (1995: 134), refere que “ser racional, ndo é separar-nos das nossas emogoes.
O cérebro que pensa, que calcula, que decide, ndo é diferente daquele que chora, que sente
prazer e repulsa. A auséncia de emocdes e de sentimentos impede-nos de ser verdadeiramente
racionais”.

Goleman (2003) refere que todos nds temos duas mentes, uma que pensa e outra que
sente. As respostas emocionais quer as inatas como as aprendidas, estdo armazenadas no
sistema limbico do cérebro, j& as decisdes que tomamos sobre o que deveriamos ou nao fazer
ou sobre 0 que esta certo ou errado, estdo no neocortex (Simmons e Simmnons Jr,2000).

Na literatura surgem varias defini¢des de emogdes. Filliozat (1998: 28), afirma que é:
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um movimento em direccdo ao exterior, um impulso que nasce no interior de nés e que falam
que nos rodeia, um impulso que nos diz quem somos e nos coloca em relagdo com o mundo.
(...) O papel das emocdes ¢ o de assinalar os acontecimentos que sdo significativos para o
individuo e motivar os comportamentos que permitem geri-los.

Veiga Branco (2004a: 28) cita Holthershall ao definir “a emo¢do como uma
experiéncia subjetiva ou sentimento, constituida por trés tipos de comportamento: o direcionar
objetivo (atacar, fugir), o expressivo (sorriso, enfado) e fisiologico (taquicardia, sudacéo,
defecacéo).

Goleman (2003) diz que ainda ndo estdo definidas quais as emogdes primarias, se estas
existem. Sdo varios os investigadores que propdem familias basicas de emoc¢es, no entanto
ndo consensuais entre os tedricos. As principais familias basicas candidatas a um consenso
séo apresentadas por Goleman (2003: 310):

- lIra: furia, ultraje, ressentimento, cdlera, indignacdo, vexacdo, aborrecimento

irritabilidade e talvez no extremo o odio e violéncia patologicos.

- Tristeza: dor, pena, desanimo, desalento melancolia, soliddo, abatimento, desespero

e quando patoldgico depressao profunda.

- Medo: ansiedade, apreensdo, nervosismo, preocupac¢do, consternagao, precaucao,

aflicdo, desconfianca, pavor, horror, terror; como psicopatologias: fobia e panico.

- Prazer: felicidade, alegria, alivio, contentamento, satisfacdo, delicia e divertimento,

orgulho, prazer sensual, excitagdo, entusiasmo e, no extremo e mania.

- Amor: aceitagdo, amizade, confianga, bondade, afinidade, devocdo e adoracéo.

- Surpresa: choque, espanto, assombro e admiracao.

- Aversao: desespero, desdém, assombro e admiracao.

- Vergonha: culpa, embaraco, desgosto, remorso, humilhacdo, arrependimento e

mortificacéo.

Goleman (2003) refere também que o debate cientifico desta classificacdo continua,
pois ainda existem davidas relativamente a combinacGes de emocgdes que se podem
categorizar em mais de uma familia, entre outros aspectos.

LeDoux (2002) refere ainda que os esforcos para identificar o que sdo as emocdes
basicas frequentemente por se atolar em discussdes acerca de exemplos periféricos, dada a
incapacidade dos tedricos em se colocarem de acordo, discordando guanto a casos confusos
COmMo a surpresa, o interesse e o desejo. Em breve sintese desta referéncia a emocdo e razéo, e
parafraseando Goleman (2003), vive-se na actualidade um novo paradigma, que nos incita a
harmonizar a cabegca e 0 coragdo, abandonando o velho ideal da raz&o livre dos

constrangimentos das emocdes. “As emogdes podem tornar o pensamento mais inteligente, e
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a inteligéncia pode permitir pensar ¢ usar de modo mais apurado as emog¢des” ( Rego, Pinae
Cunha, 2004: 199). As emocOes tém desta forma uma grande importancia nos

comportamentos do ser humano.

1.1 - INTELIGENCIA EMOCIONAL

A Inteligéncia Emocional atraiu atencdes de maltiplos setores de vida social, politica,
economica e empresarial, quer por razGes de moda, quer pelo seu valor apelativo, quer ainda
peca sua valia heuristica (Rego, Pina e Cunha, 2004).

S&o muitos autores que trabalharam e definiram a inteligéncia emocional, em que 0s
principais se destacam John Mayer, Peter Salovey, Daniel Goleman entre outros.

Para Mayer et al (2002a), o impulso inicial para este interesse na Inteligéncia
Emocional comecou com dois artigos, de 1990, publicados em jornais académicos e em
trabalhos subsequentes, como o best-seller de Daniel Goleman, intitulado «Inteligéncia
Emocional», em 1995. Mas, ja em 1883 Howard Gardner se tinha referido pela primeira vez a
inteligéncias multiplas, demarcando-se do conceito da inteligéncia medido pelo QI, definindo
a inteligéncia como “a capacidade para resolver problemas ou para produzir bens que tenham
um valor num contexto cultural ou colectivo preciso”, como teorias cientificas, composigoes
musicais ou até campanhas politicas vitoriosas, bens estes que tenham um valor num contexto
coletivo ou cultural preciso.

Para Gardner existem cinco inteligéncias: a espacial - faculdade de se representar em
trés dimensOes e de se orientar; a musical - baseia-se no exercicio do ouvido e do ritmo; a
cinestésica - representa a inteligéncia do corpo, da sua mobilidade; a interpessoal - a
capacidade de compreender os outros e de trabalhar com eles e a intrapessoal, que
corresponde a capacidade de formar de si proprio uma representacdo precisa e fiel e de a
utilizar eficazmente em vida (Filliozat, 1998:11).

Em 1997, Mayer e Salovey definiram a inteligéncia emocional como a habilidade de
perceber, avaliar e expressar emogdes com precisdo; de aceder e ou gerar sentimentos quando
estes facilitam o pensamento; de entender as emocOes e o conhecimento emocional e
intelectual (Saarni, 2002).

Mayer, Salovey e Caruso (2002b) desenvolveram um modelo tedrico para organizar as
diversas habilidades envolvidas no processamento adaptativo de informacdes emocionalmente
relevantes, num total de quatro: Percepcdo emocional (identificar emogbes com rostos,
imagens, musicas e historias), facilitagdo emocional (traduzir emocgdes, utilizar emogdes para
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fazer julgamentos), entendimento emocional (definir emocdes, misturas emocionais
complexas, transi¢cbes emocionais, perspectivas emocionais) e administracdo emocional
(administrar as proprias emocoes e as dos outro) (Heddlund e Stenberg, 2002; Mayer, 2002b).

Bar-on (2001), apresenta-nos um modelo da Inteligéncia e Emocional, sugerindo que
esta representa uma variedade multifactorial de aptiddes pessoais, sociais e emocionais inter-
relacionadas, que influenciam a nossa capacidade global de lidar de forma ativa e eficaz com
as demandas e as pressdes do dia-a-dia. Sdo dez os componentes da estrutura factorial desse
conceito: auto-respeito (auto-avaliacdo precisa), autoconsciéncia emocional (ter consciéncia
das proprias emogdes e de as entender), assertividade (expressar as proprias emocdes e a si
préprio, empatia (ter consciéncia das emocdes do outro e entende-las), relacionamento
interpessoal (criar e manter relacionamentos intimos), tolerdncia ao stresse (administrar as
emoc0des), controlo de impulsos (autocontrolo), teste da realidade (validar os proprios
pensamentos e sentimentos), flexibilidade (mudar, ser flexivel) e resolucdo de problemas
(resolver problemas de natureza pessoal e social de forma eficaz e construtiva).

Veiga Branco (20042 223) parte do conceito de Inteligéncia Emocional de Goleman -
“a capacidade de a pessoa se motivar a si mesma e persistir a despeito das frustracdes; de
controlar os impulsos e adiar a recompensa; de regular o seu proprio estado de espirito e
impedir que o desanimo subjugue a faculdade de pensar; de sentir empatia e de ter
esperanga”- chegando ao conceito de Competéncia Emocional.

Uma competéncia emocional é uma capacidade baseada na Inteligéncia Emocional
que é apreendida, resultando num desempenho extraordinario do trabalho e que mostra até
gue ponto se traduz o potencial da Inteligéncia Emocional de cada um nas capacidades
profissionais (Goleman, 2005).

A Competéncia Emocional ¢ definida como a “demonstracdo da auto-eficacia em
transagOes sociais que produzem emocdes” (Saarni, 2002: 65). Logo, a Competéncia
Emocional existe quando se atinge um nivel desejado de realizacéo, dizendo respeito ao pos-
facto. “So pode ser apreciada simultaneamente ou ap6s a exibigdo de comportamentos e ou
atitudes, através das memorias expressas, pelos sujeitos executores ou por observadores”(
Veiga Branco, 2005: 171).

As capacidades segundo Goleman, (2003) sdo cinco e defende-as da seguinte forma:
as trés primeiras - Autoconsciéncia, Gestdo de Emocgbes e Automotivacao - Sdo as pessoais
(intrapessoais) e “determinam a forma com nos gerimos a nds proprios”’(Goleman,

2005:34).As restantes duas - Empatia e Gestdo de Relacionamentos em Grupos - sdo as
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sociais (interpessoais) e “determinam a forma como lidamos com as relagdes”(Goleman,

2005:35).

Autoconsciéncia

A Autoconsciéncia ¢é a capacidade de reconhecer um sentimento enquanto ele esta a
decorrer, é a percepcdo de si e do que estd a sentir. E considerada a base da Inteligéncia
Emocional, tendo em conta que a maioria das outras capacidades emocionais se fundamentam
na Autoconsciéncia. S6 depois de se perceber o porqué de como se sente, se podera dominar,
mostrar e controlar as préprias emoces. A incapacidade de reconhecer as proprias emocgdes
deixara a pessoa a mercé delas (Goleman, 2003).

A auto-observacao permite entdo um tipo de consciéncia imparcial das emocdes mais
apaixonadas ou turbulentas (Goleman, 2003: 67).

As pessoas com maiores certezas sobre as suas emocdes sdo as que melhor sabem
dirigir a sua vida (Martineaud e Engelhat, 2002).

Para Mayer, referenciado por Goleman( 2003: 68), reconhecer um estado de espirito
negativo é querer livrar-se dele. Mayer divide as pessoas por trés grupos, tendo em conta a
forma como enfrentam e lidam com as suas proprias emogdes:

o Auto conscientes - Pessoas conscientes dos seus estados de espirito a medida

que eles ocorrem, as quais tém alguma sofisticacdo na sua vida emocional e uma boa

salde psicologica, encarando a vida de uma forma positiva. Conseguem libertar-se de
um estado de espirito negativo, ndo ficando obcecadas por ele.

. Imersas - Pessoas que, frequentemente, se deixam avassalar pelas emocdes,

sendo incapazes de Ihes escapar. Sdo instaveis e ndo muito cientes do seu estado de

espirito, pouco fazendo para escapar a sentimentos negativos, sentindo-se
frequentemente submersas e emocionalmente descontroladas.

o Aceitantes - Pessoas conscientes dos seus estados de espirito, mas com

tendéncia para os aceitar como eles sdo, ndo fazendo nada para os modificar. Aqui

existem dois tipos, o que estd normalmente bem-disposto e por isso ndo sente
necessidade de mudar e 0 que aceita estados de espirito negativos de forma passiva

ndo fazendo nada para contraria-los, como por exemplo as pessoas deprimidas.
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Gestdo de Emocdes

A Gestdo de Emocoes é o sentido de autodominio, € uma capacidade que nasce do
autoconhecimento, sendo a solucdo para o bem-estar emocional. Emog6es como o medo, a ira
ou a tristeza sdo considerados mecanismos de sobrevivéncia e parte integrante da nossa
dotacdo basica emocional. As pessoas a quem falta a capacidade de Gestdo de Emocdes estdo
constantemente em luta com sentimentos de angustia, enquanto as que a possuem em alto
grau recuperam muito mais facilmente de tombos que a vida obriga a dar (Goleman, 2003).

Quando a raiva ou a colera entram dentro de nos, Somos expostos a uma
vulnerabilidade interna e externa, tanto a nivel cognitivo como a nivel subjetivo-experiencial,
atendendo a que se desencadeiam alteragdes neurovegetativas altamente potenciadoras de
acao de ataque, em que o corpo se vé preparado para uma acgdo intensa e irrefletida, numa
descarga energética dificil de controlar.

As pessoas sentem-se invulneraveis, tornando-se implacaveis nas suas percecdes do
estimulo e, consequentemente, nos seus comportamentos. Serd entdo necessario aprender a
impedir que estes sentimentos intensos e invasivos se instalem e ocupem a espaco de
sentimentos mais agradaveis (Veiga Branco, 2004)

Os sentimentos como a fdria, depressdo, angustia e raiva devem ser controlados no
inicio, devendo as energia emocional/racional ser canalizadas no sentido de contrapor a esses
sentimentos um equivalente conjunto de experiéncias felizes e alegres, evitando assim o
alimentar de sentimentos negativos, o0s quais poderdo conduzir a comportamentos
devastadores e impensaveis (Veiga Branco, 2004).

Goleman (2003) refere-se a estudos da psicéloga Diana Tice, a qual concluiu que a
rinterpretacdo consciente de uma situa¢do de uma forma mais positiva, assim como técnica de
desvio e relaxamento, séo técnicas eficazes para aliviar a depressdo, a ansiedade ou a cdlera.

A melhor forma de lidar com as mais variadas emocdes é experimenta-las de forma
consciente e num estado controlado de alerta para decidir como se querem tratar 0S
sentimentos e acontecimentos que os desencadeiam, para além de decidir o quanto da vida
interior se esta disposto a partilhar com os outros (Veiga Branco, 2004a).

O que se consegue fazer com as suas proprias emocodes, podendo ou ndo controla-las

de forma inteligente, depende da Inteligéncia Emocional de cada um (Martin e Boeck, 2002).
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Automotivacgao

Motivar-se a si mesmo relaciona-se com a Inteligéncia Emocional, tendo em conta que
as emocdes sdo em si mesmo um factor de motivacdo com caracter de adaptacdo e
sobrevivéncia, a partir de um estado interno de ativagéo (Veiga Branco, 2004b).

Goleman (2005: 324) define a motivagdo como o usar das “nossas preferéncias mais
profundas para avancgar e nos guiar para 0s objectivos, para nos ajudar a tomar a iniciativa e

ser altamente eficientes e para perseverar face a contrariedades e frustracdes ”.
A Automotivacdo apresenta um conjunto de elementos através dos quais pode ser

experienciada, nomeadamente o controlo do impulso e o adiar da recompensa, a ansiedade, o
optimismo e o «Estado de Fluxo» (Goleman, 2003).

De forma a controlar o impulso escolhendo adiar a recompensa € necessario
autocontrolo e determinacdo pessoal na escolha. A capacidade para controlar o impulso pode
desenvolver-se pela pratica quando se esta perante uma tentacdo imediata, ao escolher o adiar
da recompensa, pensando nos objetivos a longo prazo - ter uma recompensa melhor
(Martinaud e Engelhart, 2002).

Ha estudos que demonstram que o optimismo pode aumentar a produtividade, ao se ter
uma forte expectativa de que tudo acabara bem, evitando que as pessoas caiam na apatia ou na
depressdo face as dificuldades. No entanto um optimismo ingénuo pode ser desastroso.
”Seligan define o optimismo em termos de como as pessoas explicam a si mesmas 0s seus
éxitos e fracassos ”’(Goleman, 2003: 108).

Por outro lado, também a esperanca é considerada moderadora dos niveis de
ansiedade. Snyder define-a como a capacidade de “acreditar que temos a vontade e 0s meios
de atingir 0s nossos objectivos, sejam eles quais forem”. As pessoas com elevado grau de
esperanca ndo se deixam dominar pela ansiedade face as dificuldades ou contratempos, sendo

capazes de se automotivarem para atingirem os seus fins (Goleman, 2003: 108).

Empatia

Das aptiddes pessoais a empatia € a mais fundamental e também nasce da
Autoconsciéncia, pois quanto mais conscientes estivermos das nossas proprias acées, mais
assertivos seremos a ler os sentimentos dos outros. As pessoas empaticas sdo mais sensiveis
aos sinais sociais que indicam o que 0s outros desejam ou necessitam. A empatia requer assim
a predisposicdo para admitir as emocOes, ouvir com atencdo e conseguir compreender
pensamentos e sentimentos que ndo tenham sido expressados verbalmente, constituindo a
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habilidade para ler os canais ndo verbais como o tom de voz, 0 gesto ou a expressédo facial
(Goleman, 2003).

Felliozat (1998: 256) refere que “as mensagens do corpo raramente mentem”. As
emoc0Bes podem observar-se no rosto e na atitude do corpo. Ser empatico € sentir sem julgar, é
sair do nosso egocentrismo para nos centrarmos na vivéncia do outro.

(Martin e BoecK (2002) também a definem como uma capacidade que, frente a outras
pessoas, requer a predisposicdo para admitir as emogdes, ouvir com atencdo e compreender

pensamentos e sentimentos que ndo séo expressos verbalmente.

O desenvolvimento da Empatia é importante, tendo em conta que constitui um
elemento essencial para o sucesso do apoio social, sendo também motivador de
comportamento altruista (Rego, Pina e Cunha, 2004). Assim as pessoas empaticas sdo pessoas
capazes de «ler» os sentimentos dos outros, acompanhando com os olhos e até com o corpo 0s
movimentos de expressdo comunicativa de outrem, entrando em sintonia (Veiga Branco,
2004a).

As pessoas empaticas sao particularmente aptas em profissdes que envolvem o ensino,

as vendas, a gestao e a prestacao de cuidados (Goleman, 2003).

Gestdo de Relacionamentos em grupos.

A Gestdo de Relacionamentos em Grupos representa a aptiddo emocional que se
desencadeia em cascata ao se reconhecer os sentimentos de outra pessoa e agir de forma a
influenciar esses sentimentos. E uma capacidade que exige e requer a maturacio do
autocontrolo e empatia (Goleman, 2003; Veiga Branco, 2004a).

As aptiddes sociais permitem mobilizar e inspirar, persuadir e influenciar, deixar os
outros a vontade e ter bons relacionamentos intimos. Assim, quanto mais habeis somos a nivel
social, melhor controlamos os sinais que emitimos, podendo influenciar o estado de espirito
de alguém de uma forma positiva (Goleman, 2003). Possuir esta capacidade depende, entre
outras coisas, da habilidade de criar e cultivar relacbes, de reconhecer conflitos e de os
solucionar, de encontrar o tom adequado e perceber o estado de espirito do outro (Martin e
BoecK, 2002).

Hactch e Gardner (cit. por Goleman, 2003) identificaram quatro componentes da
inteligéncia interpessoal, que no seu conjunto sdo a matéria de que é feito o brilho

interpessoal, sendo elas:
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o Organizar grupos - aptiddo que envolve iniciar e coordenar os esfor¢os de um

conjunto de pessoas.

o Negociar soluges - talento de mediador, evitando ou resolvendo conflitos que
surjam.

o Relacionamento pessoal - o talento da empatia e do relacionamento.

. Analise social - capacidade para detectar e compreender o0s sentimentos,

motivos e preocupacOes das pessoas, tornando-se um terapeuta ou conselheiro

eficiente.
Gerir as emoc0es estd na base da popularidade, da lideranca e da eficacia interpessoal,

permitindo as pessoas se «estrelas sociais» ao sairem-se bem em tudo o que tenha a ver com
interacdo com terceiros (Goleman, 2003).

A Inteligéncia Emocional aumenta com a idade, podendo reflectir conceitos como
maturidade ou experiencia. Apesar de se considerar existir uma componente genética na
Inteligéncia Emocional, também é possivel adquirir certas competéncias emocionais através

da experiencia e formacédo (Rego, Pina e Cunha, 2004).

1.2— AS EMOCOES NO MEIO HOSPITALAR

A experiencia emocional esta omnipresente em toda a situacdo interacional (Diogo,
2006). Também nos hospitais ndo ha excegdes, sendo mesmo estes considerados 0s
verdadeiros pdlos de fortes interacgdes emocionais. Os profissionais e utentes nos hospitais
estdo em contacto permanente, por isso mesmo sujeitos a factores que influenciam o seu
estado emocional.

Tanto o internamento como a doenca podem ser considerados fatores desencadeantes
de uma crise emocional, tanto no doente como na sua prépria familia. O sairem do seu
ambiente, o contacto com pessoas estranhas e com situacfes de sofrimento, sujeicdo a dor, e a
técnicas por vezes invasivas, assim como a perda da sua autonomia ou mesmo de identidade,
sdo situacdes propicias a origem de estudos de tensdo acentuada (Costa, 2003).

Os doentes lidam constantemente com as suas emogdes, em que 0 medo esta apenas a
um pensamento de distancia. Por vezes com a doenga sentimo-nos fracos, impotentes e
vulneraveis. As pessoas perturbadas tém maior dificuldade em assimilar novas informagdes e
de aprender novos habitos de respostas (Goleman, 2003). Sabemos que os doentes mais tensos
sdo menos colaborantes e dificultam a realizagdo de uma técnica ou exame, existindo por

vezes necessidade de Ihes ser administrado algum calmante. O estar desperto para estas
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situacbes permitird ao profissional de saude informar melhor e tranquilizar o doente
relativamente ao procedimento a realizar e até evitar o uso de calmantes, com o0s consequentes
efeitos secundarios (Martin e Boeck, 2002).

O estado de espirito depressivo dificultam o tratamento e estudos comprovam isso,
nomeadamente um que foi feito a mulheres com fracturas do fémur, em que as doentes mais
depressivas tiveram um internamento, em média, de uma semana a mais que as doentes mais
otimistas. Os doentes optimistas ndo se resignam perante a doenca e partem do principio que
podem influenciar o processo de cura, passando a acdo (Martin e Boeck, 2002).

Uma forma de prevenir e superar a doenca passa entdo por ajudar as pessoas a gerir 0s
seus sentimentos perturbadores, como a ira, a ansiedade, o pessimismo, a depresséo e o
isolamento. E ao atender simultaneamente as necessidades emocionais e as necessidades
puramente médicas, muitos doentes poderiam beneficiar consideravelmente desse facto
(Goleman, 2003). Mostrar empatia ao doente representa um valor acrescentado, significa
promover cuidados centrados no relacionamento, reconhecendo a importancia da relagdo entre
o profissional de satde e o doente (Goleman, 2003).

Todos os profissionais de saude, principalmente os enfermeiros, tém um papel de
grande importancia nos cuidados de salude. A pratica de Enfermagem no hospital é continua,
vinte e quatro horas por dia, todos os dias do ano. As equipas substituem-se por norma trés
vezes por dia, em turnos de manha, tarde e noite. Com a mudanga de turno, ha lugar a
apresentacdo oral de um relatério com o qual se transmitem as informacGes necessarias a
continuidade de cuidados, onde se faz o ponto de situacdo de cada doente (Mercadier, 2004).

Os enfermeiros dispdem de uma posicdo privilegiada no seu exercicio profissional,
relativamente a outros profissionais, para atuar face a situacdes de transtornos emocionais. No
entanto, eles préprios poderado estar sujeitos a serem afetados pelo conjunto de situacGes a que
diariamente se expdem.

A tristeza de familiares e do doente perante o seu préprio sofrimento afeta os
enfermeiros, quer pela incapacidade de fazer algo mais, quer por lacos que se criam com
doentes com internamentos prolongados. Ja a alegria e o prazer sdo raros nos hospitais, pelo
menos aparentemente insuficientes para compensar vivéncias emocionais cheias de repulsa,
vergonha, colera, medo ou tristeza (Mercadier, 2004).

Hesbeen (2000: 85), faz referéncia a uma carta de um enfermeiro, de nome Lecalvez,
publicada na imprensa francesa em 1994, o qual referia que o enfermeiro “apara todos 0S
golpes: os maus humores dos doentes, as méas disposi¢cdes do chefe, a raiva do interior que

geme devido aos superiores e as obriga¢des sonhando vir a ser um tirano chefe de clinica”.
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E sobre as indica¢des dos médicos, que os enfermeiros executam tarefas de alguns dos
mais desagradaveis procedimentos hospitalares. No entanto, os proprios enfermeiros
reconhecem que sdo agentes privilegiados na interpretacdo de sinais que evidenciam 0S
problemas, os comportamentos anomalos e as situacdes de mal-estar psiquico do doente
(Carapinheiro, 2005).

Os servigos hospitalares séo lugares estruturais privilegiados, quer por serem unidades
de execucdo de cuidados médicos, onde se reunem profissionais, saberes, tecnologias e infra
estruturas materiais, quer por serem configuracbes medico-sociais especificas, determinadas
pelas formas dos poderes-saberes que neles se organizam. Os enfermeiros assumem um poder
de mediagdo entre médicos e doentes e entre as respetivas formas especificas de poder-saber,
pelo administrativo e poder médico (Carapinheiro, 2005).

Colliere, (1999) considera os servicos como locais de expressao da pratica profissional
onde se pode mobilizar e ajustar os conhecimentos provenientes das situacGes e 0s que
iluminam o seu significado, representando assim o local onde € possivel aliar a reflexdo a
acao.

Como sabemos, os enfermeiros beneficiam de oportunidades particulares para dar as
suas praticas um sentido de verdadeira ajuda, atuando como vetores de serenidade junto das
pessoas a quem se dirigem, para tornar mais confortavel e suave a situacdo vivida. Estas
capacidades estdo ao alcance de todos os enfermeiros, independentemente do lugar, do
momento ou do tipo de exercicio. Quer se trate de um servigo de urgéncia ou de reanimacao,
de medicina ou geriatria, de psiquiatria, de pediatria ou outro qualquer. Mas parece existir um
sentimento de superioridade por parte dos enfermeiros de servigos de ponta, de elevada
tecnicidade no atendimento a pessoas em estado de doenca mais agudo, relativamente aos
seus colegas que exercem junto de pessoas com doencas cronicas (Hesbeen, 2000).

No entanto, segundo o estudo de Vilela (2006), os enfermeiros que trabalham em
servicos denominados crénicos percecionam-se mais emocionalmente inteligentes que os que
trabalham nos servigos de urgéncia. Veiga Branco, (2004b: 23) refere que os espacos de
trabalho de Enfermagem apresentam, um pouco por todo o lado, misturas de sentimentos mais
ou menos intensos e complexos, que exigem uma constante reflexdo/acdo da realidade, num
desgaste continuado entre os sentimentos de frustracdo e os de competéncia.

Até hoje a enfermagem apresentou uma grande evolugdo no contexto formativo nos
ultimos anos, tendo os enfermeiros atualmente acesso a todos os niveis de formagéo.

A formacdo em enfermagem teve sempre em maior consideragdo a representacao das
competéncias técnicas e cientificas dos profissionais do que a sensibilidade intra e inter-

pessoal para perscrutar e colocar em pratica as suas destrezas relativas ao contexto emocional
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da préatica profissional, quer relativamente a si, quer relativamente aqueles que cuidam (Veiga
Branco, 2004b).

De facto, a formacdo base inicial em Enfermagem é percecionada pelos proprios
enfermeiros como insuficiente na preparacdo dos profissionais para lidar com as emocdes.
Uma preparacdo maior ao nivel da gestdo das emocdes e vivéncias, sdo algumas sugestdes
dadas pelos enfermeiros (Diogo, 2006).

Goleman (2000) considera que analfabetismo emocional pode tornar ineficaz o apoio
psicolégico necessario na atividade terapéutica, podendo colocar em causa todo o0 processo
terapéutico.

A literacia emocional ndo pode nem deve esgotar-se no espaco de formacdo dos
técnicos de salde, sendo importante fazer confluir na sua formacéo as nogdes de literacia
emocional e educacional para o desenvolvimento dos futuros profissionais de satde em geral
e dos enfermeiros em particular (Veiga Branco, 2004b).

Existe uma diferenca crucial entre o conhecimento teérico (saber) e o conhecimento
pessoal. Saber ndo é o mesmo que ser capaz de colocar em prética, ou seja saber-fazer. Para
bem cultivar a Competéncia Emocional, experiéncia e maturidade é uma vantagem (Goleman,
2005).

De um bom enfermeiro espera-se uma permanente preocupagdo com 0S outros,
sentimentos de solidariedade, para além do aperfeicoamento dos canais de comunicacao e do
conter dos seus préprios sentimentos, acabando por ndo ter tempo de identificar os seus
préprios problemas (Loff, 1996 cit. Por Queiros, 2005).

Os enfermeiros é na sua vida extra profissional que tentam encontrar formas que
permitam fazer face as repercussGes do seu trabalho. Estes recursos geralmente externos,
como sejam, a pratica de desporto ou um suporte de uma vida familiar estavel, como muitas
vezes sdo inerentes ao proprio individuo. Muitos baseiam esta filosofia de vida em valores
morais denominados pelo altruismo (Mercadier, 2004).

Existe necessidade por parte de todos os profissionais de contar a alguém situacdes
que encontraram no dia de trabalho, situagcdes que os tocaram emocionalmente. Essa pessoa
pode ser um colega de trabalho, um familiar, um amigo ou o cdnjuge, o importante é que haja
confianga reciproca. Onde haverd maior compreensdo sera 0 ambiente afetivo criado pela
familia. Os enfermeiros referem-se muitas vezes a sua vida afetiva como um suporte que lhes
permite fazer face nas dificuldades inerentes a vida profissional, associando também as
atividades de lazer (Mercadier, 2004).

A necessidade de minimizar o impacto da experiéncia emocional vivenciada

pelo enfermeiro faz com que este desenvolva mecanismos de defesa. Estabelecer limites de
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desenvolvimento no relacionamento com o doente, procurando viver as situacfes com
distancionamento, sdo algumas das defesas adoptadas (Diogo, 2006). A represséo, a inibigéo
ou a negacdo das emocdes € tdo prejudicial como a experiencia emocional extrema, podendo
mesmo manifestar-se através de doencas psicossomaticas (Damasio, 2001).

E fundamental que o enfermeiro seja assertivo, positivo, construtivo e confiante
(Rodrigues, 2005).

A Enfermagem é uma profissdo basicamente de carater feminino, uma vez que se
verifica uma percentagem muito elevada de mulheres entre os profissionais de saude, a qual
ronda os 80% (Ordem dos Enfermeiros e Universidade Catolica Portuguesa, 2004).

Enfermeiros e enfermeiras podem apresentar comportamentos e atitudes diferentes
perante situagdes semelhantes. Como refere Goleman, (1999), rapazes e raparigas aprendem
licBes diferentes sobre a forma de lidar com as emoc¢6es, em que os pais, em geral, discutem
mais o tema com as filhas (excepto a ira), sendo que estas estdo mais expostas a palavras mais
emocionalmente carregadas do que os rapazes. O que podemos depreender que as mulheres
conseguem desenvolver e expressar melhor os sentimentos que os homens. Regra geral 0s
homens apresentam mais dificuldade em ler as emoc6es das expressdes faciais.

Mercadier (2004) reposiciona as emocdes em varios contextos, chegando a concluséo
que, relativamente a diferenca entre os sexos, 0 medo e a tristeza estdo ausentes ou muito
atenuados na expressdo masculina. Os homens sdo institucionalmente levados a dominar
situacbes de violéncia fisica, enquanto as mulheres se afastam delas. Mas em relacdo ao
sentimento de impoténcia perante uma situacdo, as mulheres sentem-se aniquiladas pelo
mesmo, enquanto os homens sentem-se revoltados com esse mesmo sentimento.

Segundo Poles e Bousso (2006), a enfermeira ao se deparar com uma crianga com um
processo de morte, acaba por projectar-se no papel de méae e com isso passa a sofrer a morte
como se fosse a morte de um filho.

Veiga Branco (2004a) verificou no seu estudo sobre os professores que as mulheres
sdo0 mais ruminativas que os homens que vai de encontro a Goleman (2003). No mesmo
sentido (Mercadier, 2004) constata no seu estudo que, aparentemente, os homens esquecem
com mais facilidade as vivencias profissionais do que as mulheres. Por outro lado (Vilela,
2006), no seu estudo em enfermeiros, ndo constatou diferengas estaticamente diferentes entre

0s dois sexos.
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2-MORTE

Nada é mais dificil do que contemplar no seu justo valor o alcance que 0s
acontecimentos contemporaneos tém vindo a atingir, pois 0S nossos juizos a Seu respeito
arriscam-se realmente, imenso a tenderem para subjetivismos.

As descobertas cientificas e a reflexdo empirica que ultimamente se tém vindo a efetuar
sobre o fendmeno da morte sdo dos acontecimentos que tém suscitado maior polémica nos
nossos dias e até mesmo induzindo em quem os estuda, 0 medo milenar, que desde 0S N0ss0s
antepassados tem existido, criando a submisséo e respeito por aquilo que se apresenta como o
limite natural de cada um de nos: a morte.

A morte como acontecimento inevitavel tem vindo a ser objeto de reflexdo empirica
desde ha muito tempo, tendo-se deparado com a visdo cientifica desde ha relativamente
poucos anos. Mas, o homem desde sempre tem um objectivo: como enfrentd-la e
paralelamente desenvolveu técnicas para a adiar o maior tempo.

S&o variadissimos os conceitos existentes para definir a morte. A morte “é um processo
bioldgico complexo cujo momento exato pode ser dificil de determinar, é responsabilidade do
médico participar na elaboragdo de critérios minuciosos para a comprovacao e determinacéo
legal da morte”, (Faria citado por Archer, Biscaia, Osswald e Walter,1996: 372).

A definicdo de morte tem vindo a sofrer modificacbes devido ao avancgo tecnoldgico da
medicina e da disponibilidade de informacéo, ficando claro que a sua definicdo deve levar em
consideracdo os valores culturais da sociedade em questdo e ndo somente o conhecimento
médico. A busca de uma melhor definicdo de morte trouxe uma série de conflitos de ordem
ética, agravados em grande parte pela crise de credibilidade que a medicina moderna vivencia.
Um resgate dos valores da medicina, fundamentados na relacdo médico-paciente, bem como
uma ampla discusséo envolvendo toda a sociedade sobre a definicdo de morte e os cuidados
gue a medicina deve oferecer aos pacientes que estdo em fim de vida, devem ser
implementados. Para Lucas (2000) ha entdo que distinguir a morte bioldgica onde se verifica
a paragem das fungdes vitais fundamentais, isto €, a respiratoria, a circulatoria e a nervosa que
é chamada a tripode de Biclot, da morte clinica onde se verifica a supresséo definitiva das trés
actividades fundamentais, das quais a nervosa € a primeira.

Os critérios para determinar a morte sdo o0s que se baseiam na verificagdo da paragem
do funcionamento do sistema nervoso central (perda de consciéncia, da sensibilidade e da

motricidade espontanea), da paragem da atividade cardiocirculatoria, e da paragem da funcéao
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respiratoria. Esta verificacdo é feita através de eletrocardiograma que se apresenta como linha
isoeléctrica, isto é, plana de 4 a 5 minutos.

A morte cerebral, define-se como a “perda total e irreversivel da capacidade global de
integrar ¢ ordenar as fungdes do organismo, fisicas € mentais numa unidade funcional”,
(Lucas 2000: 207).

Manni citado por Lucas (2000) em documento apresentado na 5% Assembleia da
Academia Pontificia para a vida, realizada no Vaticano em 1999 define 3 critérios de
verificacdo de morte:

- Critério anatomico: devastacdo traumatica do corpo;

- Critério cardiocirculatdrio: paragem cardiaca prolongada;

- Critério neuroldgico: morte cerebral.

Ainda segundo Manni citado por Lucas (2000) a morte cerebral é definida como a
cessacdo definitiva e irreversivel de todas as fungdes do encéfalo, esta considera-se verificada
quando na auséncia de administracdo de farmacos depressores do sistema nervoso central, ou
de hipotermia induzida artificialmente, ou de doencas enddcrinas ou metabdlicas clinicamente
identificaveis, seja verificada a presenca simultanea das seguintes condices:

- Estado de coma acompanhado da auséncia completa de reflexo do tronco cerebral e
mais precisamente: rigidez pupilar mesmo com luz incidente; auséncia de reflexo corneano;
auséncia de resposta motora nos territorios enervados pelos nervos cranianos; auséncia do
reflexo de degluticdo, auséncia de tosse suscitada por manobras de aspiracdo
traqueobroénquica.

- A auséncia de respiracdo espontdnea € uma situacdo seguramente verificada de
normocapnia.

- Condicdes de siléncio eléctrico cerebral.

Manni citado por Lucas (2000) considera ainda que o inicio da simultaneidade das
condigdes precedentes determinam o momento da morte mas esta deve ser confirmada pela
sua presenca ininterrupta durante o periodo seguinte de 6 horas (12 horas para as criancas de
um a cinco anos, 24 horas para as criancas de idade inferior a 1 ano), sempre na auséncia de
administracdo de farmacos depressores do sistema nervoso central ou de condi¢Bes de
hipotermia induzida artificialmente.

De acordo com Santos (1993), durante quase todo o periodo da Idade Média, a morte
era doméstica, familiar, um acontecimento vivido coletivamente como questdo comunitaria.
Segundo a autora (1993), o moribundo preparava-se para morrer e administrava a propria
morte imbuido de um sentimento de imortalidade, isto é, a morte ndo representava uma rutura

definitiva com relagéo a vida.
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A religido crista encara a morte como sendo uma passagem, o fim de uma vida terrena
cheia de angustia e de pesar e o inicio de uma nova vida, uma vida celeste, junto de Deus, se a
pessoa ao longo da sua vida enquanto mortal fez por o merecer.

Os rituais de morte e luto tém similaridades, incluindo: uncdo, veldrio, enterro e
oracao (cultos e missas).Tal como afirma Carmo (2001:151), ” o Cristianismo desempenhou
um papel fundamental na preservacao de valores fundamentais da civilizagao (...)”

Para os cristdos dos primeiros séculos, segundo Rodrigues (1983), a morte era o
caminho para a eternidade; cria-se na ressurreicdo da carne. Segundo ele, o0s cristaos
acreditavam na vida ap0s a morte, o que transmitia um sentimento de conforto, ja que o morto
renasceria e se encontraria com 0s seus entes em outra vida, concebida como eterna. A morte
era apenas um momento de separacdo temporaria entre os familiares, ja que era oferecida uma
vida plena diante de Deus. Dessa maneira, diz o autor (1983), a imagem imperante na época
era a de um lacgo continuo entre vivos e mortos, unidos na Terra e unidos na eternidade, o que
era evocado nos sermdes dominicais.

O referido autor (1983), observou que o axioma fundamental da morte é que ela ndo
aniquila o ser; ela abre as portas para o além, para outra vida: inferno ou céu, para cristdos e
muculmanos; Campos Elisios, para 0s gregos antigos; reencarnacdo e metempsicose, na
filosofia oriental; passagem para o reino dos ancestrais, na Africa. Por toda a parte a morte é
entendida como um deslocamento do principio vital.

Sendo assim, 0s sentimentos de dor e perda eram atenuados, pois, de acordo com
Rodrigues (1983), a morte ndo provocava grandes aflicdes nos individuos que iam morrer
porque estes ndo viam entre a vida do aqui e a do além uma rutura radical, bem como porque
viviam/morriam na esperanca de despertar em um paraiso assegurado. Conforme esse mesmo
autor, (1983), a crenca na ressurreicdo da carne e a ndo-exasperacdo do valor da
individualidade ndo despertavam aflices especiais quanto a perda da integridade da
personalidade individual. Dessa maneira, Santos (1993) afirma que a morte e o morrer faziam
parte de um processo coletivo: o doente ndo tinha pressa em morrer e também participava de
todo o ritual existente na época. Segundo Santos (1993), o moribundo permanecia em casa, ao
redor da familia e de toda a vizinhanga esperando o facto acontecer.

As portas e janelas da casa ficavam abertas no sentido de facilitar a entrada da morte,
ja esperada, e o ritual do velorio dava-se da mesma maneira com o corpo do morto exposto
em sua propria casa, ndo escondendo a cara da morte instalada e mostrando a relagéo pacifica
ocorrida entre o doente e a morte. Em todos 0s niveis, a morte € publica e comunitéria. O
detestavel era morrer em segredo, longe, inesperadamente, sem testemunha e sem cerimonial

(Rodrigues, 1983). E ainda na Idade Média que se iniciam os conflitos e as transformagdes
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sobre vida e morte. Surgem duavidas sobre a imortalidade, a salvacdo eterna, a questdo da
individualidade e, principalmente, explicita-se um sentimento de amor a vida.

Conforme afirma Santos (1993), as transformacodes vao-se operando e reformulando-
se com o desenvolvimento e crescimento da burguesia, para a qual separacdo do corpo e alma,
vida e morte se integram ao pensamento ocidental.

Assim, com o desenvolvimento da individualizagdo e o aparecimento de uma
consciéncia especial na biografia individual, a morte no leito carrega-se de um sentido
dramatico (Rodrigues, 1983). A partir desse momento, a morte passa a ser, entdo, um
fendmeno temivel por todos 0s seres humanos.

Santos (1993) diz que, diante da certeza da morte, como um desastre pessoal extremo,
a existéncia deixa de ser a plenitude de uma vida na sua duracdo total e 0 homem torna-se um
eterno inconformado com a ideia de ndo ser imortal. Entdo, para Morin (1998), o homem
passa a ter horror da morte, o que pode ser traduzido na dor pelo funeral, pelo terror da
decomposi¢do do corpo, pela obsessdo da morte e, principalmente, pela perda da
individualidade. Quanto mais o homem descobre a perda da individualidade por tras da
realidade putrefactoria de um cadaver em decomposicdo, mais ele fica traumatizado. Com a
ascensdo do pensamento burgués e a consolidacdo da sociedade industrial capitalista, a morte
passa, assim, a ser negada. Ndo h& lugar para a morte, fala-se dela o menos possivel ou,
quando é necessario fazer alusdo a ela, recorre-se a eufemismos no intuito de manté-la
distante do mundo dos vivos (Santos, 1993).

Desde entdo, segundo Lunardi Filho (2001), o homem vé a morte como uma barreira
intransponivel, um corte no tempo, a quebra do curso normal das coisas. Para o autor (2001),
a sociedade contemporanea vem rejeitando falar sobre a morte e sobre o seu impacto na vida
pessoal de cada um, apesar de ser algo presente no dia-a-dia.

Segundo Pitta (2003: 89), o médico, desde a Idade Média até o século XIX, tomava a
iniciativa de prevenir a morte proxima, com uma baixa probabilidade de erros de
prognasticos, dado o pequeno arsenal de possibilidades terapéuticas disponivel. Ap6s o século
XIX, coincidindo com o desenvolvimento cientifico e tecnolégico da medicina, o médico
evita falar sobre doenca e morte aos pacientes. Dai em diante, o0 médico, passou a falar
quando indagado, produzindo-se na sociedade a cultura do “poupar” e “aliviar” o doente das

mas noticias sobre o seu estado.

Pitta (2003) diz ainda que se constituiu dever da familia e do médico dissimular ao
moribundo a gravidade do seu estado. Ele ndo devera saber, salvo raras excegdes, que 0 seu

fim se aproxima. O facto é que, com 0s progressos da terapéutica e cirurgia, sabe-se cada vez
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menos quando uma doenga grave sera mortal ou ndo. As possibilidades de escapar de

qualquer vaticinio sdo muitas, portanto € melhor silenciar que arriscar palpites.
Apesar disso, houve a preocupacdo por parte dos profissionais de salide com 0s

cuidados em fim de vida, ou cuidados paliativos, nos quais se incluem uma atengdo integral,
que permita ao doente e a sua familia explicitar os seus sentimentos e angustias.

O pavor da morte, acrescido pelo avanco da burguesia, do capitalismo, da tecnologia,
fez com que o homem criasse o hospital como o lugar para se morrer. A morte ndo € mais
publica. A familia transferiu 0 moribundo para o hospital. Dessa maneira, doenca e morte,
gracas a modernidade e as mudancas que se processaram na sociedade, passaram a ocorrer
nos hospitais deixando de acontecer nos lares, como outrora (Sousa e Almeida, 2003). Para
Rezende (1996), a transposicdo da morte da casa para os hospitais foi-nos imposta por uma
sociedade progressista que aposta e investe no progresso cientifico e tecnolégico em busca de
vida eterna. Dessa forma, negamos e rejeitamos a morte como parte da vida e transmudamos
0s ritos mortuarios a fim de adequa-los a nossa nova forma de viver — sem morte. A
impregnacdo da morte fica distanciada da moradia e, também, dos familiares.

As marcas, o0s sinais da morte ficam, assim, reservadas a um lugar impessoal, longe
dos lugares de afeto e de convivio da familia (Rezende., 1996). A modernidade mudou o leito
de morte das pessoas. O que antes acontecia em casa, ao redor da familia e dos amigos,
passou a acontecer nos leitos dos hospitais, asilos, casas de convalescenca, onde o moribundo
permanece quase sempre sozinho, a ndo ser com a equipe de salde, principalmente
enfermeiros. Ao ocupar os hospitais, a morte passa a ser experimentada por outras pessoas
além dos familiares, bem como a fazer parte do quotidiano dos profissionais de satde (Sousa
e Almeida, 2003). Dessa maneira, 0 hospital passa a ser parte integrante de todo um sistema
de satide que tem como uma de suas principais finalidades preservar a vida, ou seja, combater
a morte (Magalhaes; Santos e Caldeira, 1995).

Boemer e Valente (2000) reforcam que a morte, um fenémeno natural, passa a ser
sinénimo de fracasso profissional, e 0s pacientes a morte acabam por destoar dos objetivos de
um hospital, dada a sua énfase na cura e na vida.

Assim, os profissionais de salde revestem-se de uma grande importancia e tomam
para si a responsabilidade de “salvar”, “curar” ou “aliviar” — sempre com 0 sentido de
preservar a vida. A morte é sempre vista como um fracasso e duramente combatida
(Magalhées; Santos; Caldeira, 1995: 124).

Nas unidades de terapia intensiva, o risco de morte esta exacerbado em todas as
pessoas que entram nessas unidades para realizar tratamento intensivo. E esse risco de morte,

normalmente, gera um clima tenso. A qualquer momento pode acontecer algo que tire a vida
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de uma pessoa. Apesar disso, eles, muitas vezes, também tém dificuldade nesse sentido, pois a
morte do outro projeta, para neles, a sua propria finitude. A sua formagdo baseia-se em
conhecimentos que cultuam apenas a vida, numa verdadeira separacdo entre vida e morte.
Dessa maneira, cuidar de uma pessoa em fase terminal, normalmente, € uma experiéncia
extremamente dificil para a maioria das pessoas. Os profissionais de saude, em especial os
enfermeiros que prestam cuidados diretos e continuos, ao assistirem a pacientes em fase
terminal, confrontam-se tanto com a finitude e a mortalidade como com seus afetos (Lunardi,
Filho, 2001).

Para Rodrigues (1983), a morte do outro evocara sempre a minha propria morte: ela
testemunhara a minha precariedade, ela forcar-me-&4 a pensar nos meus limites. Com isso, a
morte de um paciente é sentida como um fracasso, trazendo uma carga de angustia e stresse
para o enfermeiro (Horta, 1989).

Sabendo que a morte pode desencadear uma série de conflitos pessoais, é necessario
perceber o profissional enfermeiro como ser emergente e configurado numa trama de relacfes
sociais, em que a subjetividade de cada um esta determinada histdrica e socialmente: cada um
¢ portador de uma histéria individual e coletivo-organizacional (Fernandes; Fujimore e
Koizumi, 2003). E necessario, também, procurar caminhos para que os profissionais possam
lidar eficazmente com a morte no seu ambiente de trabalho, de forma a atender as
necessidades de cada um e as exigéncias da situacao (Ibedem, 2003).

Na prética profissional, a atencdo aquele que esta a morrer e a sua familia restringe-se,
na maioria dos casos, aos cuidados técnico-burocraticos necessarios. Tais cuidados, em geral
higiénicos, de posicionamento no leito e de conforto, ocupam o profissional de saude na
assisténcia ao moribundo.

Quanto a familia, limita-se as informacdes vagas, rapidas, pouco esclarecedoras, ou,
muitas vezes, a um siléncio significativo, que revela a conduta escapista do profissional e
dificulta a auténtica participagdo dos familiares na morte do ente querido (Rezende 1996).
Assim percebemos que os enfermeiros desenvolvem a sua pratica com grandes dificuldades
em estabelecer vinculos com pacientes terminais e que essas dificuldades poderiam ter origem
na sua formacdo académica, que muitas vezes tem- se mostrado ausente nas discussdes sobre
0 processo de morte e morrer (Lunardi Filho, 2001).

Nascimento (2003), ao analisar o curriculo de enfermagem em relagcdo ao conteudo
relativo & morte e ao morrer, diz que a abordagem do “morrer” limita-se, em geral, a
“preparacdo do corpo” gerando, consequentemente, uma assisténcia de enfermagem centrada

em aspetos predominantemente técnicos.
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Outro aspeto a ser considerado seria quanto a formacdo académica na qual se valoriza
e muito a manutencéo da vida e o controle das emocdes. Essa postura leva muitas vezes, entre
outros problemas, a conflitos e a dificuldades, fazendo com que se assuma uma postura
impessoal, um ser inauténtico, deixando de agir por si mesmo, mas agindo como a profissao
determina (Sousa e Almeida, 2003).

Para Cruz (2000: 470), apesar da falha académica, é preciso preparar os profissionais
nos centros de formagdo para lidarem com a morte, ndo apenas tecnicamente, mas
emocionalmente, embora saibamos que sempre sera dificil viver este momento, pois sob
qualquer ponto de vista; profissional, pessoal, cultural, estardo lidando com a sensagdo de
perda de um ser humano.

Dessa maneira, trabalhar com a morte, com o sofrimento do outro ndo é tarefa facil
para a maioria dos seres humanos. Segundo Atkinson e Murray (1989), essa experiéncia
parece ser ainda mais dificil e vista como inesperada quando o paciente é jovem ou da mesma
idade dos filhos ou parentes proximos da enfermeira, em decorréncia dos mecanismos de
projecao e empatia envolvidos durante o ato de cuidar.

Nesse ato de cuidar, Sousa e Almeida (2003) perceberam que os membros da equipe
de enfermagem nédo possuem a conce¢do de que desde que um ser nasce ele € um ser para a
morte, sendo suficientemente velho para morrer, 0 que, muitas vezes, pode gerar sentimentos
conflituosos nessas pessoas. J& que sdo preparados para o evento da vida, os profissionais da
area de saude, quando presenciam a morte, sentem-se contristados, despreparados,
constrangidos e frustrados (Sousa e Almeida, 2003). Em relacdo a morte infantil, demonstram
sentimentos de frustracdo pelo ndo-uso do tempo que seria possivel aproveitar (Rezende,
1996).

Perante esses sentimentos, Batista (2001) afirma que a supressdo do bem maior da
vida, tanto de forma insidiosa quanto de forma abruta, possibilita a ado¢do de uma postura
reflexiva, com revisdo de conceitos e paradigmas daqueles que experimentam a proximidade
da morte como os profissionais da area de saude.

O sentimento de angustia, de frustracdo, de medo e a falta de preparacdo de alguns
enfermeiros em lidar com o processo de morte e morrer, muitas vezes, é relatado como uma
falha do ensino do curso de base, que ndo prepara esse profissional para a dura rotina dos

hospitais, que é conviver com o sofrimento alheio.

Os profissionais de salde adiam o mais possivel 0 momento de avisar a familia, ou a
propria pessoa, com o receio de se verem envolvidos na cadeia de reacGes que lhes fardo

perder o controlo de si mesmos. O desespero da pessoa, 0s seus gritos, as suas lagrimas, e
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todas as manifestagdes demasiado exaltadas, emocionantes e barulhentas a ameacar a
serenidade do hospital, sdo de evitar.

Neste século a nogdo de “boa morte” de outrora é hoje uma verdadeira miragem
utdopica. No mundo em que vivemos a “boa morte” ¢ (...) a morte brutal, se possivel
inconsciente, ou pelo menos rapida para ndo perturbar muito a vida dos que ficam (...)
(Hennezel, 2002: 13). Concebemos a boa morte na modernidade como sendo aquela que vem
sem causar distarbios se possivel, sem que demos por ela, desprovida de dor, de sofrimento,
silenciosa e sem qualquer manifestacdo agonica.

Hoje, evitam-se as emogdes intensas, as cerimonias funebres tendem a ser t&o breves
guanto possivel, velar o morto é cada vez mais raro, embeleza-se 0 morto como forma de
mascarar a presenca da morte, as condoléncias as familias enlutadas quase deixaram de existir
ou sdo mais discretas, o luto tende a desaparecer, a tristeza é evitada e, por vezes, ocultada.
Um desgosto demasiado visivel é considerado morbido e repugnante. Procura-se a todo o
custo ignorar a morte, evitando ou mesmo anulando todos os sinais visiveis ou mesmo
publicos e desprezando tudo o que com ela se relaciona e que de alguma forma impeca a
felicidade.

A morte é o principal tabu do séc. XXI, ocupando hoje o lugar do sexo de outrora e
assistimos na atualidade a uma recusa, quase generalizada, em admitir e enfrentar a morte e
tudo o que com ela se relacione.

Mitterand (2002) prefaciando a obra de Hennezel (2002: 7) diz, “(...) talvez que
nunca a relacdo com a morte tenha sido tdo pobre como nestes tempos de aridez espiritual em
gue os homens, na pressa de existir, parecem sofismar o mistério. Ignoram que desse modo,
secam uma fonte essencial do gosto de viver”.

Contudo, morrer ndo é, como todos frequentemente supomos, um tempo desprovido
de sentido, mas € simultaneamente um tempo de realizacdo e de transformacdo da pessoa e
dos que a rodeiam. Assim, em vez de rodearmos de siléncio e de escuriddo o momento da

morte de uma pessoa:

(...) em lugar de olhar de frente a real proximidade da morte, fazemos de conta que ela ndo vai

chegar. Mentimos ao outro, mentimos a nos proprios e, em vez de dizer o essencial, em vez de
trocarmos palavras de amor, de gratiddo, de perddo, em vez de nos apoiarmos uns aos outros
para atravessar esse momento incomparavel que é o da morte de um ser amado, pondo em
comum toda a sageza, 0 humor e 0 amor de que todo o ser humano é capaz para enfrentar a
morte, em vez de tudo isso, esse momento Unico, essencial da vida, é rodeado de siléncio e
soliddo (Hennezel, 2002: 14).
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2.1- ACRIANCA EM FASE TERMINAL

Vivemos numa sociedade capitalista em que as pessoas sdo educadas para negar a
morte. 1sso parece ser consequéncia do incentivo ao consumismo e do culto a juventude e ao
progresso que imperam nesse tipo de sociedade. Além disso, muitas pessoas apegam-se cada
vez mais as outras pessoas, as posi¢des sociais, aos bens materiais, ao sucesso, a fama, ao
poder, 0 que acaba contribuindo ainda mais para que a morte seja vista como algo espantoso

capaz de gerar sentimento de fuga e medo (Costa e Lima, 2005).

Para Constantino (2005), paciente terminal € um portador de uma doenga que evolui
absurdamente para oObito, dependendo ou ndo dos esforcos aplicados, o que produz grande
sofrimento e ndo ha possibilidades terapéuticas que possam melhorar a qualidade de vida, por
mais curta que seja.

Os enfermeiros estdo continuamente expostos a morte e ao pesar, e sao submetidos a
varias experiéncias que exigem uma resposta de pesar. Assim como o doente e familia
necessitam de expressar 0 seu pesar e a sua dor, também aqueles tém essas necessidades
(Fernandes e Mota, 2006).

Segundo Pessini e Bertachini (2004), o cliente terminal tem medo da morte, pois o
lugar do hospital, por ele mesmo, é um lugar de quem tem medo: medo do abandono da
familia, medo dos procedimentos médicos, medo da morte. A familia, para o paciente, é
considerada muito importante, trazendo a sensacdo de um porto seguro em meio a tantos
acontecimentos desconhecidos. A crianga hospitalizada passa a conviver como 0s
equipamentos, instrumentos que sdo utilizados no seu cuidado como tubos de oxigénio, 0s
soros, transfusdes dos componentes sanguineos, uma cama que ndo é sua, entre outros. Passa
também a compartilhar a sua existéncia com pessoas que trabalham no hospital nas diversas
fungdes, como familiares que o visitam e com outros pacientes internados. Essas situagdes
ndo dizem respeito tdo somente ao paciente terminal, apesar de haver perspetivas desse
relacionamento com essas coisas e pessoas e vir a romper-se, a medida que o tempo avancga, 0
seu estado piora e a morte se aproxima. Essa perspectiva ndo se concretiza para ele (Boemer,
1998).

Ainda parafraseando Boemer (1998), o paciente terminal, ao dar entrada no hospital,
ja se entrega nas maos da equipa, mesmo que ndo o deseje fazer. O seu querer ndo € mais
préprio, é o querer da equipe, as suas decisfes ndo sdo suas, sao da equipe, em nome dessa
equipa. As condutas agressivas, a falta de comunicacdo, o fechar-se em si mesmo, ¢ em

decorréncia de ndo poder ser mais mesmo diante do poder da equipa.
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Pessini e Bertachini (2004), referem que em situacdo terminal, os problemas tendem a
girar em torno da manutencdo de uma sobrevivéncia efetiva, num espaco de tempo ambiguo e
incerto. Nesse caso, existe 0 anincio da morte, mas o intervalo viver-morrer pode estender-se
por anos. E esperado que, nessas circunstancias, tanto a pessoa afetada como a sua familia
fiquem submetidas a um prolongado stresse emocional. A medida que o0 momento da morte
ndo pode ser razoavelmente prognosticado, o importante passa a ser a mudanca de foco para
questdes de vida, quotidianas e previsiveis. Assim, quem esta ameacado pela morte pode
viver sobre uma base de maior estabilidade.

Para melhor entender os sinais e sintomas da morte (Pessini e Bertachini, 2004: 145)
dizem-nos que, € preciso prestar atencdo a palavra ndo dita, as contracbes faciais que
desmentem as palavras, a involuntaria contracdo nervosa, ao cerrar e descrever dos punhos, a
linguagem do corpo de uma maneira geral e total. “Essa linguagem do corpo, que diz “eu
estou terminando”, precisa ser entendida pela equipe para que esta também aceite o que é real
para a pessoa, a fim de que va” perdendo o paciente “sem forg¢ar algumas coisas que para ele
significariam muito sofrimento”.

Para Boemer (1998), o paciente terminal, enquanto homem, n&o escolheu a doenga
que esta a levar para a morte; ela faz parte da circunstancial idade que constitui a sua condicao
humana.

Devemos acreditar que, a partir do momento em que 0s enfermeiros conseguirem
vencer 0s seus medos em relacdo a morte ou pelo menos enfrenta-los como mais um desafio a
ser vencido, buscando aceitar inicialmente a sua propria morte, passardo a ter condi¢bes de
assistir os pacientes terminais e os seus familiares da melhor maneira possivel, sem gerar
angustias e/ou tensfes comuns nestas ocasifes para si proprio ou para as pessoas envolvidas
neste processo (Bernieri e Hirdes, 2007).

Beuchamp, (1994), Pessini (2001 e Constantino e Hirschheimer, (2005), explicar o
momento no qual a crianga deixa de ter uma possivel recuperacdo pode ser dificil,
principalmente nos acontecimentos de doenca congénita, incurdvel, mas ndo imediatamente
fatal, como muitos distlrbios genéticos, cromossomicos e metabolicos. Nessas situacoes,
embora pareca muito dificil diferenciar quando terminam os procedimentos terapéuticos e
guando comecam os paliativos, 0s objetivos do tratamento a curto, medio e longo prazo
devem ser estabelecidos em conjunto com paciente e sua familia, de maneira que a trajetoria
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entre procedimentos agressivos de investigacdo e tratamento para cuidados paliativos seja de

alivio e conforto.
Paralelamente, criancas antes saudaveis podem torna-se vitimas de doencas graves

que, ainda que potencialmente curaveis, conduzem a morte em certo nimero de casos
(Constantino e Hirschheimer, 2005)

Pessini e Bertachini (2004: 89), dizem que existem algumas “dicas” de comunicacao
que ajudam qualquer pessoa, seja profissional ou familiar, durante o dialogo com o paciente
fora de possibilidades terapéuticas. Uma divida incomoda todo mundo, que €é: o que dizer? Se
ndo souber o que dizer, ndo diga nada: escute! Escute com o ouvido, com 0 coragdo, com a
mente. Tente entender 0 que a pessoa sente, porque se ela se sentir acolhida neste momento,
se ndo se sentir sozinha, acabara entendendo a sua mortalidade e percebendo que estamos
tentando fazer o que € possivel na situacdo. Ouvir é fundamental como o paciente fora de
possibilidades terapéuticas, assim como toca-lo afetivamente.

Toda a relagdo pressupde um encontro com o outro diferente de nds. Desta forma, é
essencial na relacdo, o respeito pelo outro como um ser socio-bio-psico-cultural e espiritual
diferente de nods. A relacdo de ajuda € um elemento central nos cuidados de enfermagem, na
medida em que contribui para uma visdo unificadora da pessoa, é imprescindivel para a
eficcia dos cuidados e é determinante para o clima de empatia, respeito mutuo, aceitacdo e
afetividade (Costa, 2004). A fecundidade da capacidade relacional exige ter consciéncia de
gue € necessario um esforco continuo de aprofundamento de algumas condicdes fundamentais
para o encontro (Biscaia, 2004).

Lazure (1994), aponta algumas capacidades que permitem estabelecer e manter a
relacdo de ajuda com os doentes: capacidade de clarificacdo e de ajuda na clarificacéo;
capacidade de se auto-respeitar e de respeitar; capacidade de ser congruente consigo e com 0s
outros; capacidade de ser empatico consigo e com 0s outros; capacidade de se auto-confrontar
e confrontar os outros. Quando a relacdo se processa numa situacdo de doenca, 0 outro
encontra-se mais fragil e vulneravel. Assim, o enfermeiro deve ter maior atencdo, para que a

relacdo nédo se transforme numa relagdo de dominio.

Nos cuidados de salde, o desenvolvimento da relacdo muitas das vezes debate-se com
eventuais agressividades contra tudo e contra todos, resultantes de tentativas de esconder uma
angustia, por exemplo resultante de um luto pelo seu filho com salude (Biscaia, 2004). Estas
atitudes podem conduzir o profissional de salde ao afastamento. Contudo, é importante nunca
desistir e dar o tempo necessério para que seja possivel o encontro. E importante, mostrar
disponibilidade para com a crianca e familia que sofrem, para que a relacdo de ajuda se
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concretize. Na relacdo de ajuda, a capacidade de escuta é primordial. Esta ndo pode ser
confundida com um simples ouvir, implica a utilizacdo de todos os sentidos de modo a captar
a experiéncia da outra pessoa e ainda em superar a tendéncia de responder imediatamente e de
apontar solucbes (Lazure, 1994). Uma escuta verdadeira deve permitir a expressao do outro
relativamente aquilo que sente e tem vontade de partilhar.

E importante para que o enfermeiro consiga ajudar a pessoa por si propria a encontrar
meios de compreensdo e aceitacdo das suas circunstancias e resolucdo de problemas, de
acordo com 0s seus recursos e capacidades. Relativamente a situa¢des de iminéncia da morte,
Kubler-Ross (1998) diz-nos convictamente que o profissional de saude prejudica mais se
evitar tocar no assunto, do que aproveitar para ouvir e compartilhar. Na relacdo de ajuda esta
implicita a verdade, pois s6 num clima de confianca é que se consegue estabelecer. Para com
a crianca e familia € importante que o enfermeiro facilite a privacidade e intimidade
necessarias para o encontro quer entre eles, quer entre eles e os profissionais de salde.

Assim como a crianca, a familia tem de ser encarada como Unica, com um tipo de
relacdo Unica com a crianga, atravessando diversas fases que vao desde a negacao a aceitacdo
e adotando mecanismos de defesa proprios de acordo com as circunstancias. Também ela
necessita de ajuda para se adaptar a nova situacdo e para oferecer 0 apoio necessario a crianca.
Para que isso seja possivel, é importante que o enfermeiro conheca 0 modo de funcionamento
da familia, identifique a estrutura familiar e diagnostique as suas caréncias e potencialidades,
contribuido para isso a observacdo atenta da familia e a escuta que permita a expressao dos
seus sentimentos. O enfermeiro deve manter a familia informada, reforcar os seus pontos
fortes e facilitar o seu envolvimento nos cuidados a crianca.

Pacheco (2004) refere que o envolvimento da familia é fundamental, bem como a sua
presenca junto do doente. Nao € facil para a familia viver todo este periodo, tendo consciéncia
da inevitabilidade da morte do seu filho. Se esta etapa se processa no hospital, a familia pode
ndo se envolver, visto estar num espaco estranho e terem profissionais de saude que ndo dao
espaco e tempo para que isso se concretize. Por outro lado, se a crianca e familia se encontram
em casa, a familia pode sentir-se exausta por ter de responder a todas as necessidades da
crianga, sem ter apoio dos profissionais de saude.

A relagéo de ajuda deve também manter-se com a familia para além do momento da
morte. Rodrigo (1997) refere que, apds a morte da crianca é extremamente importante a

criacdo de uma distancia saudavel entre a familia e o servigo de saude para que esta se sinta
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acompanhada. Acompanhar criancas e familia no tempo de morrer, é algo que exige uma

preparacdo especifica adequada para que a relacdo de ajuda seja efectiva.

2.2—- 0 ENFERMEIRO E A CRIANCA EM FIM DE VIDA

No hospital hd um grande niumero de pacientes, entre eles criancas, com situacéo grave
e doenca em fase avangada, sendo a problematica da morte uma constante.

Os enfermeiros necessitam estar preparados para receber e cuidar dessas criancas,
precisando entender os sentimentos que eles mostram diante da morte para assisti-los nas suas
necessidades durante o processo do fim da vida (Costa e Lima, 2005).

Para Franco (2003), Costa e Lima (2005: 235) os profissionais de enfermagem,
especialmente aqueles da area hospitalar, admitem que haja pacientes especiais com 0s quais
criam uma relacdo diferenciada e singular. A morte dessas criancas "pode ocasionar o luto,
como se fosse por uma pessoa com a qual mantém relacGes de outra ordem, que ndo a
profissional, como se fosse um membro da sua familia”.

Segundo Santos, Nunes e Zélia, (2007), a vida e a morte sdo préaticas pessoais que ndo
se transmitem. Mas, quando a morte ocorre num paciente, principalmente em criancas é
encarada como uma grande injustica e concede especificidades emocionais particulares, quer
para a familia quer para os enfermeiros.

Segundo Costa e Lima, (2005: 98), para a equipa de enfermagem a morte é a maior
“destruidora” de seu trabalho, de maneira geral, S0 preparados para cuidar somente da vida.
A morte dos pacientes, mas principalmente da crianca € interpretada como suspensdo no seu
periodo bioldgico e isso promove nos profissionais de enfermagem sentimentos de
incapacidade, frustracdo, tristeza, dor, sofrimento e angustia.

Quando cuidamos de pacientes nessa faixa etéria, corremos o risco de nos misturarmos
com eles e estabelecermos um vinculo afetivo, que é criado como sendo uma forma de
sentimento em que uma pessoa mantém a imedia¢do com outra que é diferente e preferida. O
doente € visto como uma base de seguranca e, quando é interrompido, como na presenca da
morte, provoca sofrimento e sentimento de perda, que € uma reposta esperada frente a
separagdo. Ainda para Costa e Lima (2005), os sentimento de angustia, de frustracdo, de medo
e a falta de preparacdo de alguns enfermeiros em lidar com o processo de morte e morrer
desses pacientes, muitas vezes, ¢ mencionado como uma falha do curso base, que ndo prepara
esses profissionais para a dura rotina dos hospitais, que é viver em comum com o sofrimento

alheio. Esse sentimento de medo leva a reflexdo, que ja que os enfermeiros criam mecanismos
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e formas para vivenciar a situacéo do processo de morte e morrer, que podem ser positivas ou
negativas tanto para si mesmo quanto na relacdo com os outros.

Gutierrez e Ciampone (2006) reforcam que o enfermeiro ao se deparar com a morte de
uma criangca em estado terminal sofre muito, sentindo-se impotente com a presenca da morte.
De acordo com Carvalho (2006), a concecdo do cuidador de que a morte sempre deve ser
vencida, o impossibilita de vé-la como um processo natural da vida, deixando-o sempre
fragilizado diante dela, pois estard sempre fadado ao insucesso

Pimentel (1992), a propdsito de sentimentos e emocdes, refere que, ndo se pode
esquecer gque o enfermeiro, como todos 0s seres humanos, tem as suas tristezas, irritacoes,
receio da morte entre outros sentimentos, que lhe causam ansiedade, devendo procurar, na
medida do possivel, tornar estas tensdes minimas. Assim como o doente e a familia
necessitam de expressar 0 seu pesar € a sua dor, tambeém os enfermeiros tém essa necessidade.

Esses profissionais demonstram que lidar com a situacdo de morte é dificil e dolorosa.
A morte provoca um sentimento de perda e, a0 mesmo tempo, um sentimento de conforto,
pois, apesar de sentir que a vida esta indo, aquela pessoa ira ficar livre do seu sofrimento.

Num estudo efetuado na Universidade Aberta de Lisboa, por Teixeira (2006), para
obtencdo do grau de mestre em comunica¢do da saide com o tema ““ Representagdes Sociais
da Morte Em Enfermeiros” em que utilizou a escala de Dimensdes significativas da morte
validada por Abilio Oliveira em 1997, concluiu que as emoc¢des ou sentimentos dos
enfermeiros que estdo muito associados a morte sdo as seguintes pelas médias: “Saudade”
(4.14), a “Perda” (4.11), o “Sofrimento” (4.03), a “Dor” (3.98), a “Tristeza” (3.96),a
“Impoténcia” (3.73), o “Vazio” (3.71), a “Vida” (3.66), a “Solidao” (3.65), a
“Angustia”(3.63), “Lagrimas” (3.61), “Deus” (3.57), o “Choro” (3.50), o “Luto” (3.47), € com
médias iguais (3.43) tem o “Fim”, a “Ansiedade” e a “Revolta”. No extremo oposto,
encontrou, como pouco ou absolutamente nada associados a morte, a “Depressdao” (2.95), o
“Caixao” (2.83), o “Cemitério” (2.71), a “Campa” (2.65), a “Curiosidade” (2.62), as “Flores”
(2.61), a “Terra” (2.60), o “Preto” (2.50), a “Cruz” (2.47), o “Mal” (2.37), o “Esqueleto”
(2.32), a“Caveira” (2.29), o “Inferno” (2.01), o “Fogo” (1.92), o “Diabo” (1.90) ¢, em 0ltimo
lugar, a “Foice” (1.62).

Tais resultados permitiram-lhe inferir que os enfermeiros (na amostra em estudo)
associam a morte, muito ou muitissimo, a pensamentos ou ideias e sentimentos ou emogoes, e
pouco ou mesmo absolutamente nada a imagens ou simbolos. Assim sendo, a morte parece
ser uma situacdo que os conduz a pensamentos ou ideias e sentimentos ou emocoes

desconfortantes mas também os leva a pensar na vida.
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Noutro estudo intitulado “A Preparacao dos enfermeiros para acompanhar um doente
em situacao terminal de vida” realizado por Nunes (2005), apds a pesquisa a uma amostra
efectuada em 3 hospitais centrais de Lisboa, o autor concluiu que os enfermeiros que prestam
cuidados em situacdo terminal de vida, vivenciam emocOes e sentimentos de impoténcia,
compaixao, alivio, repulsa, culpa, frustracéo, raiva, aceitacdo, confusdo, depressao, desespero,
revolta, saudade, medo, solidao, tristeza, vazio e sofrimento.

Para Fontes (1995), a maneira como o enfermeiro encara e aborda a morte depende de
muitos fatores, entre eles: a religido, ritmo de vida, medo da morte e a ansiedade, experiéncias
ou contactos anteriores com doentes que caminham para a morte e local de trabalho.

Aliar a competéncia técnica a competéncia humana, cuidar de pessoas antes de tratar
0s sinais e sintomas e acompanhar os doentes até ao fim, enfrentando a sua morte de maos
dadas, € o grande desafio que a hospitalizacdo da morte impde ao enfermeiro. O enfermeiro
pela proximidade que tem com o moribundo, experimenta frequentemente sentimentos de
impoténcia e revolta perante a morte e tem dificuldade em gerir o processo de morte dos que
cuida, os seus sentimentos emoc@es e convicgdes pessoais face a morte tendem a aflorar a
consciéncia, contudo, em todas as circunstancias, é necessario que o enfermeiro esteja atento
e seja capaz de lidar e gerir 0s seus proprios sentimentos.

S6 quando o enfermeiro tiver a verdadeira nocdo da forma como perceciona e
representa a morte, é que poderad resolver os seus proprios conflitos em relacdo a morte,
encontrando capacidades e caracteristicas necessarias para lidar e enfrentar a morte no seu dia
a dia social e profissional.

Os enfermeiros sdo mais dispostos a entender da fisiopatologia e nos procedimentos
técnicos utilizados na atencdo a pacientes graves, descuidando, por conta de sua formacao, o0s
aspetos emocionais e psicolégicos necessarios ao atendimento de pessoas em situacdo de
morte (Fernandes e Mota, 2006).

Para Shimizu (2007: 453) e Fernandes e Mota (2006: 67) algumas pessoas apropriam-
se rapidamente, de uma mascara de 'frios’, ‘impassiveis', ‘cabecas-feitas'.

Segundo Martins (1999) e Fernandes (2006) ha razbes para se fugir dessa coisa que é
encarar a morte, ponderadamente. Uma das mais importantes é que, hoje em dia, morrer é
triste demais, sob varios aspetos, sobretudo é muito isolado, muito mecénico e desumano. Ao

perceberem as suas condi¢cdes humanas, vivenciam momentos nesse quotidiano de trabalho
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que os afetam e lhes provocam outros sentimentos como inseguranca, incapacidade,
constrangimento, impoténcia, sofrimento e dor.

A tentativa frustrada de manutencdo da vida, através da utilizacdo de recursos
tecnoldgicos, acaba por provocar stresse, em razdo da responsabilidade assumida diante a
sociedade. O morrer dos pacientes é adquirido como um momento dificil, embora mascarado
pela frieza que nada mais é, sendo a traducdo do sentimento de impoténcia e stresse. Teria
como obrigacdo, criar o habito de pensar na morte e no morrer, de vez em quando, antes que
se tenha de encarar essa verdade, ainda na vida. Portanto, pode até ser uma béngéo aproveitar
0 tempo da doenca para refletir sobre a morte e o morrer, em relacdo a si mesmo,
independente de o paciente encontrar a morte ou ter a vida prolongada (Fernandes e Mota,

2006).
Os enfermeiros também consideram a esperan¢a um marco que os auxilia a encorajar-

se no trabalho. Esses profissionais de enfermagem aumentam o autoconhecimento e
intervengdes que os ajudam assistir o paciente e familiares em frente do processo de morrer,
diminuindo o seu proprio sofrimento psiquico e ajudando no crescimento de estratégia
colectivas de confronto (Gutierrez e Ciampone, 2006).

Para Hoffmann; Gutierrez e Ciampone (2006), o enfermeiro tem o seu papel proprio
em socorrer o paciente. No entanto, a partir do momento em que a morte se torna proximo do
individuo hospitalizado, € necessario que uma pessoa assuma o papel de auxiliar de passagem,
isto é, aquele que fica ao lado do doente, dando-lhe assisténcia espiritual, com o intuito de
facilitar o seu afastamento da vida e a sua entrada no mundo do desconhecido.

Os enfermeiros passam mais tempo ao lado dos pacientes, sendo seus cuidadores,
sendo assim sdo feitos as perguntas sobre o estado clinico e o tratamento dos pacientes. Como
esses profissionais ndo estdo preparados para lidar com a parte emocional do agonizante, o
sentimento de angustia tem sido continuo.

Os avancos cientificos em geral e os da tecnologia médica em particular tém
possibilitado o prolongamento da vida. O facto de controlarmos cada vez mais 0S processos
de cura tem, eventualmente, limitado a nossa sensibilidade para admitir o fracasso do
tratamento e implementar atempadamente medidas de suporte e paliagdo mais compativeis
com cuidados que respeitem a dignidade humana (Rushton, 2005).

No que respeita as criancas, acresce o facto da situacdo em si ser completamente
antinatural, pois das criancas espera-se que crescam e se desenvolvam saudavelmente.
Contudo, um nimero embora que diminuto, enfrenta situacGes de saude que ameacam a vida,

nomeadamente aquelas com cancro infantil ou juvenil.
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A investigacdo tem mostrado que os enfermeiros estdo pouco preparados para fornecer
cuidados de qualidade perante situacdes de fim de vida, particularmente em criangas (Malloy,
Ferrell, Virani, Wilson, e Uman, 2006). De entre outras lacunas identificadas, os enfermeiros
tendem a utilizar de forma inadequada medidas curativas que prolongam o processo de morte
(Wolfe, 2000). Tém treino inadequado para fornecer meios seguros e efetivos de controlo da,
dor assim como utilizam uma comunicacdo pobre com a crianga e familia (Field e Behrman,
2003).

As conclusdes de estudos que evidenciam elevados niveis de sofrimento em criancas em
fim de vida, assim como dos seus familiares, mobilizaram a atencdo internacional para a
qualidade dos cuidados em fim de vida fortemente norteada pelas recomendacdes inerentes a
integracdo de cuidados paliativos no tratamento dos pacientes com doengas que ameagam a
vida (AAP, 2000; WHO, 1998).

Os modelos atuais de cuidados paliativos pediatricos parecem orientar-se para uma
integracdo dos mesmos em unidades com fins curativos (Golan, 2008 e Harper, 2007) e desta
forma expor as criangas, os adolescentes, suas familias e profissionais de saide a um
ambiente mais sensivel ao reconhecimento das suas necessidades particulares.

Por heranca cultural ou formacdo pessoal, cada ser humano carrega dentro de si uma
representacdo individual da morte. A esta sdo atribuidas influéncias do convivio social, meios
de comunicacéo e particularidades de cada individuo que contribuem para a sua mistificacéo.
E é neste cenéario de diversidade com relacdo a morte que se encontram os profissionais de
enfermagem, vivendo em constante desafio, uma vez que diariamente permanecem em
conflito, lutando pela vida e contra a morte, tomando para si a responsabilidade de salvar,
curar ou aliviar, procurando sempre preservar a vida, ja que a morte, na maioria das vezes, é
vista por estes profissionais como um fracasso, sendo, desta forma, duramente combatida,
(Magalhées, 2009: 15).

O enfermeiro é quem geralmente estd proximo nos momentos dificeis, é quem o
paciente e a familia buscam quando necessitam de esclarecimentos, ou de cuidados imediatos.
Assim, este profissional tem que lidar com o sofrimento, com a angustia e com 0s temores
que podem surgir em diversas situacdes que envolvem esse cuidar (Machado, 2006).

Haddad (2006) afirma que € muito mais sofrida a perda de uma crianca que a de um
idoso, uma vez que a crianga tem uma vida toda pela frente. S&o despertados sentimentos de
nédo-aceitagcdo, impoténcia, de perda, de finitude da enfermeira e de toda a sua familia.

A prestacdo destes cuidados, para ser considerada de forma efetiva, requer do
enfermeiro ndo s6 o conhecimento da patologia em si, mas, além disso, a habilidade em lidar

com os sentimentos dos outros e com as proprias emocGes frente a0 doente com ou sem
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possibilidade de cura. E preciso olhar para as necessidades nio ditas, perceber o
imperceptivel, compreender o que se oculta atras das palavras, entender os processos da morte
e do morrer para que se torne capaz de auxiliar os pacientes na sua finitude, pois o
conhecimento insuficiente destes aspectos podera levar a um distanciamento do paciente
como uma forma de protecdo por ndo saber enfrentar tal situacdo e uma falha na prestacédo do
cuidado singular/integral tdo almejado pela Enfermagem (Ferreira, 2003: 49).

A morte e 0 morrer sdo uma realidade que atinge a todos, e a impoténcia diante dela
torna-nos mais sensiveis, portanto, o sofrimento é uma experiéncia profundamente complexa
na qual intervém valores socioculturais, religiosos, dentre outros.

Devemos ficar atentos ao desafio ético de considerar a questdo da dignidade do adeus
a vida, além da dimensdo fisica e bioldgica, integrando-se a dimensdo socio-relacional, ou
seja, a conduta do profissional em relacdo a morte, a ética e o respeito (Poles e Bousso, 2006).

Os profissionais de enfermagem desempenham um importante papel como agentes do
cuidado, seja na educacdo ou atuando em diferentes cenérios do cuidado e tém a pretensdo
que a sua formacgdo venha a contribuir para uma assisténcia de qualidade tanto nos aspetos
ligados tanto a pratica profissional quanto a social como cidaddo e pessoa humana, (Araujo;
Almeida e Gongalves, 2009).

A vida e a morte sdo experiéncias pessoais, intransmissiveis e inaceitaveis (Soares,
2006). Mas quando a morte ocorre numa crianca é encarada como grande injustica e atribui
especificidade emocionais, particulares, quer para familia quer para os enfermeiros (Pinto,
1997).

Assim, o enfermeiro assume um papel fundamental junto do doente e da sua familia, é
guem mais pode apoiar numa fase tdo dificil como a morte. Desta forma, ao se confrontar
com uma crianca em fim de vida, o enfermeiro devera mostrar disponibilidade, estar presente,
escutar, dar a mdo e aceitar o sofrimento da crianca que vai morrer.

Sdo os enfermeiros que devem preparar 0s pais para uma morte inevitavel, fornecer
atencdo no final da vida ao prematuro e familia e facilitar o processo de luto apds uma morte
esperada ou inesperada (Hockenberry, 2006).

A perda de uma crianga tem um significado especial para os pais em luto. Ela representa
a perda de uma parte deles mesmo na perda do potencial de imortalidade que o filho
representa e a perda da crianga dos sonhos com a qual fantasiaram para o futuro, apresentando
estes, sentimentos de vazio e fracasso.

Cabe ao enfermeiro atuar em conformidade com os seus valores universais, tendo em
conta a igualdade, liberdade responsavel com a capacidade de escolha, tendo em conta o0 bem

comum, a verdade e a justica, altruismo e solidariedade e competéncia e aperfeicoamento
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profissional. Por vezes, no quotidiano da nossa pratica, surgem momentos angustiantes, em
gue temos de agir e assumir responsabilidades inerentes ao papel assumido perante a
sociedade, respeitando os direitos humanos e tendo em conta a exceléncia do exercicio na
profissdo em geral e com os outros profissionais (Nunes, 2005).

Os profissionais de salde devem respeitar o siléncio que 0s pais necessitam e estarem
sempre disponiveis para ouvir tudo aquilo que 0s pais querem transmitir (sentimentos de
culpa e angustia, expectativas, entre outros).

Devem ainda, ser capazes de esclarecer as duvidas dos pais, de forma racional e
educada e atendendo sempre aos aspetos culturais, legais, morais e religiosos. Cabe ainda aos
profissionais gerir conflitos através de esclarecimentos e apoio, mesmo que a informacéo dada

cause sofrimento, pois em circunstancia alguma esta deve ser negada quando solicitada:

Certa vez, perguntaram a Séneca: Se tenho alguém amado numa situagéo desfavoravel e que se
pode complicar, devo ou ndo informa-lo acerca do que o espera? O Fildsofo respondeu: Deve-
se, sempre, alertar as pessoas sobre futuros problemas, pois assim poderdo preparar-se para o
mau acontecimento, pois se apenas disser palavras de conformismo, ndo se vai conseguir
preparar....E sabio alertar as pessoas sobre as causas futuras... (Martins 2006, citando Séneca
1993).

E normal que os pais enlutados sintam ansiedade e, muitas vezes, raiva e culpem
diretamente os profissionais, outros membros da familia ou a si préprios. Estas reacGes sdo
muitas vezes acrescidas de outros sentimentos como o sentimento de bragos vazios que ocorre
habitualmente ap6s a fase de apatia. A equipa multidisciplinar de salde deve estar preparada
para reconhecer, compreender e aceitar estas reaccdes (por vezes exacerbadas e violentas)
desempenhado um papel fundamental na assisténcia e, se necessario, 0 respetivo
encaminhamento destes pais. E importante “dar tempo ao tempo” dos pais para que estes se
possam reajustar e reequilibrar face a esta situacdo, permitindo-lhes dar seguimento a sua
vida. Assim, no exercicio da sua arte deve ter presente que o morrer com dignidade € um
direito do doente terminal (Ferreira, 2004: 45).

A area pediatrica foi uma das que mais sentiu os reflexos dos progressos cientificos e do
desenvolvimento tecnoldgico, com as suas inevitaveis repercussoes. Estes avancos refletem-se
desde a intervencdo na reproducdo até a adolescéncia. Se, perante a reproducdo medicamente
assistida, urge repensar o sentido da identidade genética, no periodo pré-natal interrogamo-
nos sobre a possibilidade das implicacdes resultantes do diagnostico pré-natal e das interacfes
ocorridas entre mae-embrido/feto neste periodo.

Ja no periodo neonatal, questionamo-nos sobre os limites da viabilidade ou mesmo
sobre a reanimacdo intensiva sem correr 0 risco da obstinacdo. Outras sdo as questdes
colocadas nas criangas com doenca cronica e naquelas cuja doenca faz prever a morte. Num
mundo em que a técnica nos faz pensar que superamos a morte, torna-se dificil enfrentar a
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necessidade de acompanhar a crianca e familia em todo o processo de fim de vida e no luto.
Sabemos que os enfermeiros estdo na sua generalidade muito vocacionados para cuidar dos
doentes cuja cura é possivel, ndo estando preparados para enfrentar a morte. A atitude mais
comum € desligarem-se do doente e familia quando sabem que a morte se aproxima,
desenvolvendo os mais variados mecanismos de defesa e comportamentos de fuga. Como
resultado destes comportamentos surge a impossibilidade de comunicacao e dialogo, quando
0 apoio e a solidariedade por parte do enfermeiro séo tdo importantes.

O enfermeiro é o elemento da equipa de salde que mantém uma relacdo mais intima
com a crianca e sua familia, ndo s6 pela sua presenca 24 horas por dia, mas também porque €
ele que presta um maior numero de cuidados diretos. Assume assim, uma posic¢ao privilegiada
na medida em que, na equipa de saude, € quem melhor conhece a crianga e a familia, o que
faz com que seja mais facil estabelecer uma relacdo de ajuda, conhecer as suas necessidades
especificas e dar-lhes resposta.

E fungdo do enfermeiro ajudar a crianca e familia a viver o mais completamente
possivel a etapa de fim de vida. O enfermeiro tem de ter tempo para ouvir, para estar, para
deixar falar, para deixar exteriorizar 0 que tem necessidade de expressar. A atencdo que o
enfermeiro prestar a descricdo que a crianca e familia fazem do seu sofrimento pode
igualmente contribuir para que estes se sintam mais confortaveis e compreendidos.

Nem sempre € facil conseguir o equilibrio desejavel entre as exigéncias da técnica e da
terapéutica e a sensibilidade humana. Isto é fruto de uma maturidade lentamente adquirida no
decurso da vida profissional, com todos 0s seus percal¢os, incompreensdes, cansaco ou
mesmo alegria e satisfacdo, se a0 mesmo tempo o enfermeiro mantiver presente e viva a
necessidade de dar atencdo a pessoa humana que é cada doente (Martins, 1996). Ajudar a
crianca em fase terminal ndo é facil, € um longo caminho a ser percorrido, através das
diferentes aprendizagens vividas em diferentes situacdes, até ao atingir de uma maturidade
plena que permite acompanhar e proporcionar uma morte digna.

A este proposito, Pimentel (1993) refere que o enfermeiro somente depois de ter
vencido os seus medos serad capaz e conseguira realizar e assumir um trabalho com qualidade,
o qual passa por uma competéncia profissional que integra um saber ao nivel das ciéncias
psicossociais e uma preparacdo psicologica no que respeita ao problema da morte, que lhe
permitird um conhecimento especifico em diferentes situacdes, maior conhecimento em areas
como as relagdes humanas, quer em relagdo ao doente, quer com a sua familia, possibilitando-
Ihe uma maior aproximagéo ao doente e um maior entendimento dos sentimentos.

Segundo Gomes (1994), o enfermeiro que trabalha com doentes em fase terminal deve

conhecer-se a si mesmo e conhecer as estratégias que podem ser usadas na comunicagéo, de
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modo a proteger-se a ele préprio. Para além disso, precisa de dimensionar as suas atitudes
para com a morte e o morrer. Este autor (1994) acrescenta ainda, que é importante reconhecer
que as ajudas de outros profissionais sdo essenciais para prestar cuidados aos doentes,
sobretudo aos doentes em fase terminal. Saber acompanhar a crianca e a sua familia no tempo
de morrer ¢ algo que exige aos enfermeiros uma preparacdo muito cuidadosa.

Vida e morte ndo se opdem; pelo contrério, sucedem-se, sendo a vida uma etapa num

processo do qual a morte também € parte integrante, mas ndo como o fim.
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1- METODOLOGIA

O processo de investigacdo envolve obrigatoriamente uma fase metodologica que
consiste na descricdo do conjunto de métodos e técnicas que guiaram a elaboracdo do
processo de investigacdo cientifica (Fortin, 2003). Esta descri¢do devera ser pormenorizada de
forma a permitir a replicacdo do estudo com base na informacéo apresentada (D"Oliveira,
2002).

O desenho da investigacdo permite assim delinear os elementos que fazem parte do
esquema geral da pesquisa. Para Fortin (2003: 108) “a fase metodoldgica operacionaliza o
estudo, precisando o tipo de estudo, as defini¢cbes operacionais das variaveis, 0 meio onde se
desenrola o estudo e a populagdo”. Segundo Quivy e Campenhoudt (2003), a metodologia
consiste na descricdo dos principios fundamentais a colocar em préatica em qualquer trabalho
de investigagéo.

Deste modo, a metodologia a utilizar tem como principal objetivo, dar a conhecer
todos os procedimentos que sdo adoptados para a obtencdo dos dados que nos permitem tirar
conclusdes validas da nossa pesquisa. Deste processo dependerdo todas as restantes etapas do
planeamento, assim como a eficacia e eficiéncia das accbes a desenvolver.

Pinto (1990: 35), refere que “o objectivo da metodologia ndo ¢ compreender os
produtos da investigacdo cientifica, mas antes o préprio procedimento cientifico” pelo que
neste capitulo serdo abordados em pormenor 0s aspectos relativos ao tipo de estudo, as
questdes de investigacdo formuladas, seleccdo da populacdo/amostra, descricdo dos
instrumentos de colheita de dados, procedimentos éticos e formais relativos a recolha de
informac&o e por altimo, procedimentos no tratamento e anélise dos dados colhidos.

Desde o inicio da civilizacdo, os mais primordios, a morte tem vindo a despertar uma
mistura de curiosidade e inquietacdo, sendo ainda hoje um dos grandes mistérios da vida,
porem ‘€ impossivel conhecer o homem sem lhe estudar a morte, porque, talvez mais do que
na vida, é na morte que ele se revela. E nas suas atitudes perante a morte que o0 homem revela
0 que avida tem de mais fundamental” (Morin, 1988: 330). Tal como a vida, a morte ¢ uma
presenca constante em tudo aquilo que somos e nos rodeia, momento unico e forte da vida
pessoal, momentos de desordem e rutura que, talvez como nenhum outro, deixa marcas nos
afetos, nas emoc0es, nas atitudes e nas proprias vivéncias quotidianas.

Hoje em dia, a morte ndo ocupa o mesmo lugar que tinha no passado. Ainda ha

relativamente pouco tempo atras, a morte era um acontecimento publico e social que envolvia
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para além da familia, toda a comunidade. A pessoa morria em casa, na sua cama, rodeada de
todo o carinho dos familiares, amigos, vizinhos, que vinham prestar uma Gltima homenagem e
uma partilha do sofrimento dos familiares. Estas transformagGes todas levaram a morte do
domicilio para um local completamente desconhecido, por vezes, do moribundo, o hospital.

De uma morte acompanhada passa-se entdo para uma morte, com acontecimento
solitario, impessoal, mecanizada, proibido e muito triste para que pensemos nele.

A morte dessocializou-se na sociedade moderna, pois foi retirada dos palcos da vida
do quotidiano, saindo do meio familiar e praticamente resume-se aos hospitais e instituicdes

afins.
Desta forma, a morte € uma realidade absoluta na vida social e profissional do

enfermeiro, que desta forma encontra dois problemas: um enquanto cidaddo comum outro
como enfermeiro, assim protagoniza, as nossas emog¢oes, a nossa impoténcia e evidencia a
nossa fragilidade como ser humano.

Oliveira (1995:142) citando Borges reforca a ideia:

N&o ha morte impessoal e neutra. Falar da morte é sempre referir-se a si mesmo
enquanto mortal. Cada um tem de morrer a sua propria morte (...). E, embora ndo
saibamos nem quando, nem onde nem como morremos, 0 que € certo é que nao ha arte
auténtica de viver que ndo inclua a sabedoria da aprendizagem da arte de morrer. Ndo
se trata, portanto, de envenenar a vida com o pensamento mérbido da morte, mas de
viver na dignidade e na lucidez (...).

De facto, como integrar a morte numa sociedade em que os valores dominantes sdo o
poder, o parecer eternamente jovem, o éxito, prazer? A morte tornou-se tabu, talvez o ultimo
tabu”. Como refere Sapeta (1998: 22),”morrer tornou-se hoje um momento solitario e
demasiado triste para ser lembrado.”. A mesma opinido € partilhada por Serrdo (2001: 81), ao
afirmar que “a morte ocorre no hospital (actualmente, estima-se que, em Portugal, 80% dos
Obitos ocorrem no hospital, e dificilmente podera ser considerada uma morte digna porque &,
quase sempre, uma morte em solidao efectiva”. No mesmo sentido, Silva (2003: 23), na sua
dissertacdo de mestrado intitulada “Face a transferéncia da morte para o hospital: Ousar fazer-
se proximo”, refere que “O morrer mudou de lugar. Foi transferido, nomeadamente, para o
hospital, onde morre a maioria dos portugueses”. Naquele ambiente, o enfermeiro vé-se
obrigado a encarar a morte como parte integrante do seu dia a dia social e profissional,
fazendo sobressair em si proprio uma crescente necessidade de clarificar o que pensa, o que
sente, imagina face a situagdo da morte, enquanto cidaddo comum e como enfermeiro, dentro

desta sociedade que teima em rejeitar e esconder a morte. Perante a crianga em fim de vida o
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enfermeiro experimenta uma pandplia de emog¢des ou sentimentos, ideias ou pensamentos,
que ndo sdo mais do que o proprio reflexo da forma como ele proprio visiona e sente a morte.

Visto isto a escolha deste tema reflete assim a sua pertinéncia:

e Social, porque ao pensarmos na crianca em fim de vida é pensarmos em Vvérias
questdes sociais: valores, crencas, atitudes, cultura, papel social entre outros. E ao
mesmo tempo pensamos na nossa postura, no nosso modo de ser e agir.

e Profissional, porque enquanto enfermeiro, julgamos que a consciencializacdo da
percecdo das emocdes a que o enfermeiro estd sujeito, permitird a conquista de
uma intimidade serena, matura e tranquila nesta fase ultima da vida com a qual o
enfermeiro é confrontado.

Uma investigacdo é por definicdo, algo que se procura, caminhando para um melhor
conhecimento de um fendmeno de interesse para 0 investigador. Por conseguinte, o
investigador deve determinar, tdo rapido quanto possivel, o primeiro fio condutor.

Segundo Quivy e Campenhaoudt (2003), a melhor forma de comecar um trabalho de
investigacdo social consiste em esforcar-se por enunciar o projeto de investigacao sob a forma
de uma ou mais questBes. Tais questdes devem respeitar 3 niveis de exigéncia: clareza,
exequidade e pertinéncia.

A partilha espontédnea das emocgdes sentidas enquanto enfermeiro que enfrenta
situacOes que incluem a morte ou a sua possibilidade muito préxima e da consciencializacao
de que podem ser diversificadas e diferentes levanta as questoes:

e Que tipo de emocGes sente o enfermeiro perante a crianca em fim de vida e que
apoio emocional tem e requer, na sua idiossincrasia, quando lida com as criangas
em fim de vida?

e Quais os fatores que influenciam as emogdes dos enfermeiros perante a crianga em
fim de vida?

Pretendemos aumentar o conhecimento com o processo de morrer e morte, permitindo
uma reflexdo a respeito das emocGes dos enfermeiros que estdo diretamente ligados a esse
momento da vida. Os resultados poderdo contribuir para melhorar o papel de enfermagem na
prestacdo de cuidados a crianca em fim de vida, possibilitando-lhes morrer com dignidade.

Desse modo, esta investigacdo tem como objectivos:

e ldentificar que tipos de emogdes sentem e qual o apoio emocional que possuem e
requerem os enfermeiros, enquanto prestadores de cuidados no processo de fim de

vida da crianga.
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e ldentificar os fatores que influenciam as emocdes dos enfermeiros perante a

crianca em fim de vida.

1.1-TIPO DE ESTUDO

Face a problematica em estudo e tendo em conta as perguntas de partida e os objetivos

do mesmo, optamos por realizar um estudo quantitativo, descritivo e analitico:

o Quantitativo — porque os dados quantitativos colhidos no decurso da pesquisa
serdo processados através de medidas estatisticas permitindo reduzir, resumir,
organizar, avaliar, interpretar a informacdo numérica com o intuito de responder as
indagac0es da pesquisa.

o Descritivo — porque visa caracterizar os fendmenos em estudo, descreve 0s
fatores ou variaveis e deteta relacfes entre estas variaveis ou fatores.

. Analitico — Porque visa analisar as relacdes existentes entre as variaveis
dependentes e independentes em estudo procurando identificar algumas determinantes

das emocdes dos enfermeiros da amostra em estudo.

1.2 — HIPOTESES DE ESTUDO

As hipdteses constituem os eixos centrais de uma investigacdo, apresentando-se como
proposicdes que procuram responder as questdes formuladas. A organizacdo de uma
investigacdo em torno de hipoteses constitui a melhor forma de a conduzir com ordem e rigor,
visando encontrar resposta as questdes de investigacdo enunciadas. Quivy e Campenhoudt
(2003: 119), afirmam que:

(...) um trabalho ndo pode ser considerado uma verdadeira investigacdo se ndo se estruturar
em torno de uma ou varias hipdteses (...) Uma hipOtese é uma proposicdo que prevé uma
relagdo entre dois termos, que, segundo os casos, podem ser conceitos ou fendmenos. Uma
hipotese é, portanto, uma proposi¢do provisoria, uma pressuposicdo que deve ser verificada.

Uma hipotese surge como a antecipacdo de uma relagcdo entre uma ou mais variaveis
em estudo e apresenta-se assim, COmo uma resposta provisoria a uma pergunta, fornecendo a
investigacdo um fio condutor eficaz que, a partir do momento em que é formulada, substitui

nessa funcdo a questdo de investigacdo, devendo esta permanecer sempre presente na nossa
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mente (Quivy e Campenhoudt, 2003). Segundo Gil (1995: 60), as hipoteses “sdo uma suposta
resposta, ao problema de investigacéo”.

E uma proposicdo que se forma e que serd aceite ou rejeitada somente depois de
devidamente testada”.

Neste ambito, de acordo com as questdes de investigacdo apresentadas, os objectivos e
problemética em estudo, formulamos 3 hipOteses para o presente estudo, que para além de
objetivas e sucintas, pudessem ser devidamente testadas pelos meios estatisticos disponiveis:

H1 - As carateristicas individuais (idade, género social e religido), influenciam as

emoc0Oes dos enfermeiros perante o fim de vida da crianca.

H2 - As carateristicas (Tempo de exercicio profissional, tempo de exercicio

profissional na area da pediatria, categoria profissional e local de trabalho)

influenciam as emocdes dos enfermeiros perante o fim de vida da crianca.

H3 - O apoio de que necessitam os enfermeiros esta relacionado com as emocdes

vivenciadas perante a crianga em fim de vida.

1.3 - VARIAVEIS E SUA OPERACIONALIZACAO

O termo varidvel é um termo privilegiado no contexto das Ciéncias Sociais. Sempre
que um conceito € colocado em ac¢do numa investigagdo ele toma o nome de “variavel”.
Fortin (2000: 36), define varidvel como sendo “as qualidades, propriedades ou caracteristica
de objectos, de pessoas ou de situacfes que sdo estudadas numa investigagédo (...) e pode
tomar diferentes valores para exprimir graus, quantidades, diferengas”.

O processo de investigacdo centra-se num conjunto coeso de actividades que visam
compreender como e porqué os valores de uma variavel mudam, e como eles estdo associados
aos valores de outras variaveis.

Segundo Polit e Hungler (2004), as variaveis classificam-se em dependentes e
independentes. A este proposito Fortin (2000: 37), refere que “a variavel independente ¢ a que
o investigador manipula num estudo (...) para medir o seu efeito na varidvel dependente. A
varidvel dependente é a que sofre o efeito esperado da varidvel independente: é o
comportamento, a resposta ou o resultado observado devido & presengca da varidvel

independente”. As varidveis independentes e dependentes estdo fortemente ligadas, no sentido
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de que uma afecta a outra, podendo haver varias variaveis dependentes submetidas ao efeito
de uma ou varias variaveis independentes.
Em funcdo das questbes de investigacdo e hipoteses formuladas, foram seleccionadas

as seguintes variaveis em estudo
Variavel dependente

Depois de muita pesquisa bibliografica selecionamos a escala de Dimensdes
Significativas da Morte, por considerarmos um instrumento suscetivel de fornecer a
informacgdo necessaria para este estudo, a operacionalizagdo da variavel dependente “as
emogdes dos enfermeiros perante a crianga em fim de vida” fez-se atraveés de uma adaptagéo
desta escala construida e validada para a populacdo portuguesa por Oliveira (1995), e € 0
resultado do seu trabalho de Dissertacdo de tese de Mestrado em Psicologia Social e
Organizacional. E composta por 56 itens avaliados num formato Lickert de 5 pontos ordinais
(Absolutamente nada (1), pouco (2), Nem pouco nem muito (3), Muito (4) e Muitissimo (5).
Esta escala é destinada a avaliar em que medida a situacdo de morte suscita 0s pensamentos e
emocoes.

A esta escala foram acrescentados itens e retirados outros, uma vez que esta € uma das
varias dimensdes da escala e serve para avaliar outros aspetos. Os itens aplicados foram 28: a
tristeza, a soliddo, sofrimento, a revolta, pensativo, a perda, o amor, a impoténcia, 0
desespero, a ansiedade, a angustia, a ira, o0 medo, a surpresa, a vergonha, perdido, a
compaixdo, o ressentimento, a dor, a depressao, a curiosidade, a confuséo, o panico, o 6dio, a
coragem, a resignacdo, a dececdo e o alivio. Uma vez que a escala avalia emocdes e
sentimentos, mais a frente referimo-nos apenas as emogdes englobando os sentimentos.

De forma a simplificar os dados através da reducdo do numero de itens, fizemos
analise factorial.

A andlise factorial € um conjunto de técnicas estatisticas que procura explicar a
correlacdo entre as variaveis observaveis, simplificando os dados através da reducdo do
nimero de variaveis necessarias para os descrever, (Pestana e Gageiro, 2008). Pressupbe a
existéncia de um nimero menor de variaveis ndo observaveis subjacentes aos fatores, que
expressam 0 que existe de comum nas variaveis originais, de modo a que tanto as
covariancias como as correlagbes previstas neles estejam tdo perto quanto possivel dos
valores observaveis (Pestana e Gageiro, 2008). Para tal os métodos mais usados para extracao

dos fatores sdo as componentes principais, (Pestana e Gageiro, 2008).

59



Foram verificadas as matrizes: de correlacdo entre itens e de anti imagem (quadro A do anexo
A).

Entre as comunalidades observaram-se valores entre 0 minimo de 0.535 e 0 maximo
de 0.795, (Quadro B do anexo A).

Os valores das comunalidades ap0s a extracdo das componentes variam entre 0 e 1,
sendo o 0 quando os factores ndo explicam nenhuma variancia da variavel e 1 quando
explicam toda a sua variancia, (Pestana e Gageiro, 2008)

Realizamos varias anélises fatoriais em componentes principais, para determinarmos
as principais dimensdes representacionais para interpretarmos as variaveis dependentes em
funcéo das variaveis independentes, (Quadro C do anexo A). Em cada uma das Anélises das
Componentes Principais (ACPs), realizadas, assinalam-se a sombreado apenas os itens que
tém uma saturacao-loading, contribuicdo ou peso-fatorial igual ou superior a 0,45 ou aqueles
que tenha uma saturacgéo inferior a 0,45 em um fator, pertengam a esse mesmo fator (anexo 1).

A partir da matriz inicial foi calculada a ACP com a melhor solugdo possivel, de
acordo com alguns critérios de optimizacdo (Reis, 1990; Reis, 1999) como sejam: ter
associado valores para os testes de KMO e de Bartlett; explicar a maxima variancia possivel
(a percentagem da variancia acumulada pelas componentes a reter deve ser sempre superior a
50%) (quadro D do anexo A); ndo ter itens mistos - pertencentes a mais de um fator nem com
muito baixas comunalidades, (Pereira, 2008)

Obteve-se, ap6s rotacao de Varimax, como solucgdo final (optimizada) uma matriz sem
itens com baixa de comunalidades e sem itens mistos.

Segundo Reis (1999) a rotacdo Varimax permite maximizar a variacao entre 0s pesos
de cada componente e assim facilitar a interpretacdo de cada um dos fatores.

O KMO e o teste de Bartlet sdo dois procedimentos estatisticos que permitem aferir a
qualidade das correlaces entre as variaveis de forma a prosseguir com a analise fatorial
(Pestana e Gageiro, 2008).

O KMO, e uma estatistica que varia entre zero e um, e compara as correlacfes parciais
entre as variaveis.

Kaiser (1985) cit. Por Pestana e Gageiro (2008), adjetiva os valores de KMO como se

apresentam no quadro 1:
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Quadro 1 - Valores de KMO e Andlise Fatorial

KMO Analise Fatorial KMO Analise Fatorial
1-0,9 Muito boa 0,6-0,7 Razoével

0,8-0,9 Boa 0,5-0,6 Ma

0,7-0,8 Média <0,5 Inaceitavel

O teste de esfericidade de Bartlet, testa a hipotese da matriz das correlagdes ser a

matriz identidade, cujo determinante € igual a 1 (Pestana e Gageiro 2008). Como podemos

observar no quadro 2 a medida de KMO = 0,729, pelo que consideramos uma correlagédo

média, com um teste de esfericidade de Bartlet = 945,379 com significancia de 0,000.

Quadro 2 — Valores de KMO e Teste de Bartlet da escala

Kaiser-Meyer-Olkin.
Teste de Bartlett
Significancia

729

945,379

0,00

Variaveis independentes

No quadro 2, sdo apresentadas de forma esquemética e sucinta as variaveis

independentes, tipo de questdo, defini¢do da escala de medida e definicdo operacional de cada

variavel em estudo.

Quadro 3 - Distribuicéo das variaveis independentes em estudo segundo o tipo de questdo, a definicdo da escala
de medida e a definigdo operacional.

VARIAVEL QUESTAO DEFINICAO DEFINICAO OPERECIONAL
(definicdo conceptual) DA ESCALA
DE MEDIDA
Género . Masculino
(Género social) e  Fechada V.qualitativa e  Feminino
nominal
Idade
(n° de anos de idade vividos até a data da e  Aberta V.quantitativa e  NO°inteiro em anos
recolha dos dados) Continua
Religido V.qualitativa e  Cristd
(Profecia religiosa & data da ccolheita de . Mista nominal e  Testemunhas de Jeova
dados.) . Outra
. Qual
Habilitagdes académicas . Curso de bacherelato
e  Fechada V.qualitativa e  Curso de licenciatura
nominal e Mestrado
. Doutoramento
Categoria profissional. . Enfermeiro
(Categoria que detem a data da colheita de e  Fechada V.qualitativa e  Enf.graduado
dados.) nominal e  Enf. Especialista
. Enf. Chefe
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Tempo de exercicio profissional

(N° de anos de servico a trabalhar como Aberta V.qualitativa . N inteiro em anos
profissional de enfermagem a data da continua
recolha dos dados.)
Local de trabalho . Pediatria
(servico onde exerce fungdes até a data da Fechada V.qualitativa . Urgencia Pediatrica
recolha dos dados) nominal e Neonatologia
e  Consulta externa de
pediatria
Instituicéo V.qualitativa e  Hospital A
(local onde exerce fungdes como Aberta nominal .
profissional de enfermagem a data da *  Hospital B
recolha dos dados) . Hospital C
. Hospital D
Tipo de vinculo laboral (segundo artigo Fechada V.qualitativa e  Contrato por tempo
20° da Lei 12-A 12008 de 27 de Fevereiro nominal indeterminado
sdo contratados os trabalhadores que ndo . Contrato a termo resolutivo
devam ser nomeados e cuja relagdo juridica certo
de emprego plblico nado deva ser e  Contrato a termo resolutivo
constituida por comissao de servico) incerto
A formagéo adquirida no curso de 1-Ma
enfermagem sobre a crianga em fim de Likert V.qualitativa 2-Deficiente
vida ordinal 3-Suficiente
4-Boa
5-Muito Boa
Frequentou ac¢des de formagao no
ambito da crianga em fim de vida Fechada V.qualitativa e Sim
dicotomica nomional e Nio
Essa formacdo foi adquirida onde. . Servico
Fechada V.qualitativa e CEF/DEP
nominal e Jornadas/Congressos
. Outra
Considera-se preparado para prestar
cuidados a crianga em fim de vida Fechada V.qualitativa e Sim
Dicotémica nominal e Nio
Que importancia atribui a sua 1-Nenhuma
estabilidade emocional para prestar V.qualitativa 2-Pouca
cuidados a crianca em fim de vida Likert ordinal 3-Alguma
4 _bastante
5-Muita
Ja prestou cuidados a crianga em fim de
vida Fechada R -
Dicotomica V.qualitativa e Sim
nominal . Nao
Sentiu necessidade de apoio emocional
Fgchafia . V.qualitativa e Sim
Dicotomica
nominal . Nio
Encontrou o apoio que necessitou
Fechada S .
Dicotémica V.qualitativa e Sim
nominal . Nao
Onde encontrou esse apoio V.qualitativa . Instituicdo
Fechada nominal e  Familia
e  Amigos
. Religiao.
. Outra
Que tipo de apoio gostaria que lhe V.qualitativa
tivesse sido disponibilizado. Aberta el
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1.4 — POPULACAO E AMOSTRA

Para Fortin (2003: 133) “a descri¢do da populacdo e da amostra fornecem uma boa
ideia sobre a eventual generalizacdo dos resultados. As caracteristicas da populagdo definem o
grupo de sujeitos que serao incluidos no estudo e precisam os critérios de selec¢ao”.

Ainda segundo Fortin (2003: 373), populagdo é o “conjunto de todos os sujeitos ou
outros elementos de um grupo bem definido tendo em comum uma ou Vérias caracteristicas
semelhantes e sobre 0 qual assenta a investigacao”.

Na prética, e tal como refere Carmo e Ferreira (1998:191), de um modo geral:

0 ndmero de elementos de uma populagdo é demasiado grande para ser possivel, dado
0 custo e o0 tempo, observa-los na sua totalidade, sendo entdo necessario proceder-se a
selec¢do de elementos pertencentes a essa populagdo ou universo” obtendo-se desta
forma uma amostra (conjunto de sujeitos ou elementos pertencentes a essa populagédo
Ou universo).

Para Polit e Hungler (1995: 143) “uma populagdo ¢é toda a agregag¢do de casos que
atendem a um conjunto eleito de critérios.” Estas autoras referem ainda a utilidade da
distincdo entre populacdo-alvo e populagdo de acesso, em que “a populagdo-alvo é toda a
populacdo em que esté interessado o pesquisador. A populacdo de acesso refere-se aqueles
casos que estdo de acordo com os critérios de elegibilidade e que sdo acessiveis ao
pesquisador”.

Neste ambito foi definida como populacdo de acesso deste estudo o conjunto de
enfermeiros da Unidade Local de Saude da Guarda; Centro Hospitalar Cova da Beira-
Covilhd; Unidade Local Saude de Castelo Branco, e Centro Hospital Tondela — Viseu,
posteriormente todos eles designados aleatoriamente pelas letras (A,B,C e D) e que tém
contacto com criangas ou sejam 0s servicos de Pediatria, Urgéncias Pediatricas, Neonatologia
e consulta externa de Pediatria. A populacdo de acesso foi escolhida pela proximidade ao
local de trabalho e area de residéncia do investigador, procurando, desta forma, dar alguma
utilidade préatica dos resultados do estudo para a regido onde esta inserido e para a actividade
profissional do mesmo (dado que é enfermeiro a exercer fungdes num dos distritos
considerados).

A seleccdo da amostra procurara responder a necessidade de num curto espaco de
tempo e com recursos econdomicos reduzidos, conseguir dados suficientes para atingir
resultados e ainda pela facilidade de acessibilidade do autor do estudo aos locais da amostra
seleccionados.

A selecdo dos sujeitos que integram a amostra, foi obtida recorrendo a métodos de

amostragem ndo probabilistica, pois como refere Carmo e Ferreira (1998: 197), tem “(...)

63



como base critérios de escolha intencional sistematicamente utilizados com a finalidade de
determinar as unidades da populagdo que fazem parte da amostra (...) para fazer estudos em
profundidade”.

De entre as técnicas de amostragem néo probabilistica disponiveis, a presente amostra
foi obtida por amostragem de conveniéncia ou intencional, visto tratar-se de uma técnica
baseada numa escolha consciente do investigador de incluir ou excluir elementos ou sujeitos
em funcdo das suas caracteristicas, neste caso os enfermeiros referidos pelas razdes ja
enunciadas.

Assim sendo, da populacdo de acesso optou-se por questionar todos aqueles que
respeitarem os seguintes critérios de inclus&o:

e Ser enfermeiro a trabalhar em servicos que assistem criangas em fim de vida;

e Aceitar participar voluntariamente neste estudo, sendo o seu consentimento de
resposta precedido de informagdo sobre a problematica em estudo, o ambito, 0s
objetivos do mesmo.

A populacdo de acesso € constituida por 179 enfermeiros que desempenham funcgdes
nos hospitais em estudo e que se encontram em situacdo ativa no periodo da aplicacdo dos
questionarios, nos servicos selecionados, excluindo os que se encontram ausentes por algum
motivo. As categorias incluidas foram as de Enfermeiro, Enfermeiro Graduado, Enfermeiro
Especialista e Enfermeiro Chefe.

Assim, da totalidade da populacdo dos 179 enfermeiros, 32 eram do Hospital A, 38
do Hospital B, 75 do Hospital C e 60 do Hospital D. Queremos referir que foram incluidos no
estudo 35 enfermeiros da Urgéncia Geral do Hospital C, uma vez que todos eles fazem
rotatividade no balcdo de Pediatria nesse servico, logo todos eles tém contacto com criancas
em fim de vida. Dos 179 questionarios inicialmente entregues nos varios servicos, foram
respondidos 107 representando 59,8% da populacdo. Destes foi necessario eliminar 6 por
estarem incorretamente preenchidos. Assim a amostra do estudo é constituida por 101
enfermeiros, representando 55,9% da populacéo de acesso. E de ressalvar que a populagéo de
acesso é constituida por todos os enfermeiros que trabalham nos servigos de Pediatria,
Neonatologia, Urgéncias Pediatricas e consulta Externa de Pediatria, que desta forma tém

contacto com criancas em fim de vida

1.5- O INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS

A escolha de dados é uma etapa de trabalho de investigacdo que permite obter os
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dados necessarios indo de encontro aos objectivos do estudo.

Segundo Fortin (2003), a escolha do instrumento de medida tem a ver com 0s
objetivos do estudo, as varidveis, 0 conhecimento que o investigador possui acerca destas e
sua operacionalizacdo, a possibilidade de obter as medidas apropriadas as definicGes
conceptuais, a fidelidade e a validade dos instrumentos de medida. Polit e Hungler (1995:
166), afirmam que “ um instrumento de colheita de dados deve ser composto por um conjunto
de questdes, que permitam colher a informacéo necessaria, valida e pertinente a realizacdo do
trabalho de investigacao”.

Tendo em conta os objetivos do estudo, as questdes de investigacdo enunciadas, as
hipoteses formulados, as varidveis em estudo, a populagdo definida e as carateristicas da
amostra recorreremos ao inquérito por questionario.

Quivy e Campenhoudt (2003: 188), apresentam o inquérito por questionario como um

método de recolha de dados que:
consiste em colocar a um conjunto de inquiridos, geralmente representativo de uma
populagdo, uma série de perguntas relativas a sua situagdo social, profissional ou
familiar, as suas opinides, a sua atitude em relacdo a opgdes ou a questdes humanas e
sociais, as suas expectativas, ao seu nivel de conhecimentos ou de consciéncia de um
acontecimento ou de um problema, ou ainda sobre qualquer outro ponto de interesse
para o investigador.

Diversos autores (Carmo e Ferreira, 1998; Fortin, 2000; Quivy e Campenhoudt, 2003;
Polit e Hungler, 2004) consideram o questionario o instrumento aconselhado quando se
pretende inquirir um grande numero de sujeitos. Cientes das suas qualidades (menos oneroso,
maior rapidez na recolha de dados, maior fidelidade nas respostas, caracter impessoal do
questionario) e das suas desvantagens (fracas taxas de resposta e a taxa elevada de dados em
falta), optamos por este tipo de instrumento dado o seu preenchimento ndo necessitar da
presenca do investigador, e o anonimato e confidencialidade ser garantido.

Tal opcéo, para além de economizar tempo, tdo precioso, uma vez que na condicdo de
trabalhador estudante possibilitou a acumulacdo da atividade profissional com a formacéo
pessoal/profissional. Foi elaborado um questionario (Anexo B) constituido por questfes para
avaliacdo das caracteristicas individuais (idade, género social e religido); as caracteristicas
profissionais (tempo de exercicio profissional, tempo de exercicio profissional na area de
Pediatria, categoria profissional e local de trabalho) e de avaliagdo da experiéncia pessoal
(necessidade de formagéo especifica, suporte emocional que possui). Inclui ainda uma escala
destinada a avaliar as emocgOes e sentimentos, escala essa elaborada a partir de um
instrumento ja utilizado e validado noutro estudo levado a cabo por Oliveira em 1995, a quem

foi solicitada autorizacdo, via e-mail para a sua utilizagdo, (anexo C) e, por ultimo, a fechar o
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questionario deixdmos uma pergunta aberta para que 0s enfermeiros possam expressar 0 que
mais o0s preocupa quando lidam com a crianga em fim de vida.

Fortin (2000: 254) diz que as escalas de medida “servem sobretudo para avaliar
variaveis psicossociais € (...) possuem um trago comum: o de situar as pessoas num ponto
preciso de um continuo ou numa serie ordenada de categorias, (...) servem para diferenciar,
entre os sujeitos, os que apresentam atitudes, medos motivagdes (...) com a finalidade de
transformar as caracteristicas qualitativas em varidveis quantitativas, de modo a que possam

ser utilizadas analises estatisticas para as avaliar”.

1.6 — PROCEDIMENTOS ETICOS E FORMAIS

A investigacdo aplicada a seres humanos pode, por vezes, causar danos aos direitos e
liberdades da pessoa, tornando-se necessario tomar todas as precaucGes para proteger oS
direitos e liberdades das pessoas que participam nas investigacdes. Assim, qualquer
investigacdo junto de seres humanos levanta questdes éticas e morais, existindo limites que o
investigador ndo deve descorar.

Cinco principios ou direitos fundamentais aplicaveis aos seres humanos foram
determinados pelos codigos de ética: o direito a autodeterminacéo, o direito a intimidade, o
direito ao anonimato e a confidencialidade, o direito a protecdo contra o desconforto e o
prejuizo e, por ultimo, o direito a um tratamento justo e leal (Fortin, 2000).

“A realizagdo de uma qualquer investigacdo implica por parte do investigador a
observancia dos principios éticos e morais referidos (...) aceites pela comunidade de
investigadores em Ciéncias Sociais” (Carmo e Ferreira 1998: 265).

Assim, procurando respeitar e garantir os direitos dos participantes, cada sujeito deste
estudo foi informado sobre a razdo de ser do estudo, problematica, &mbito e finalidade do
estudo, seus objetivos, instrumentos de colheita de dados e sua composi¢do, bem como a
garantia do anonimato e confidencialidade dos dados a colher. Cada sujeito foi informado do
seu direito de n&do colaborar no estudo ou de desistir no seu decurso. Para tal, na primeira
folha anexa aos instrumentos de colheita de dados (Anexo B), foi colocado um documento
informativo contendo todos os aspetos supra citados de forma a garantir o respeito pelos
direitos de todos os sujeitos envolvidos no estudo.

Em 20 de fevereiro de 2012, foi pedida autorizacdo formal as instituicdes envolvidas
através de requerimento, dirigido aos Exmos. Srs. Presidentes do Conselho de administragdo
(anexo D). A acompanhar os repetivos pedidos de autorizacdo foi necessario entregar um

exemplar do instrumento de colheita de dados, resumo do projeto de dissertagdo com o
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respetivo cronograma de actividades, declaracéo de principios éticos e de confidencialidade e
consentimento livre e informado (anexo B), com assinatura da professora orientadora.

A primeira autorizacdo rececionada foi do hospital D, a 12 de Margo de 2012, tendo
sido enderecada diretamente para a professora orientadora. Em seguida surge a autorizacao
por parte do hospital C, recebido a 18 de Marc¢o de 2012, tendo sido enviada via correio.

Relativamente ao Hospital B, este processo foi mais moroso, tendo havido a
necessidade de reformular o pedido de autorizacdo e endereca-lo ao Diretor do departamento
de Saude da crianca e mulher e posteriormente ao preenchimento de um formulario proprio
tendo-se recebido a autorizacao via e-mail dia 26/03/12.

Em relagdo ao hospital A, houve necessidade de reformular o processo todo, uma vez
que primeiramente so foi exigido o pedido de autorizacdo e sé ap6s a reunido da comissao de
Etica, foram exigidos os restantes elementos do processo. Esta autorizacdo foi entregue
diretamente em mé&o dia 24/04/12

Seguiu-se depois a aplicacdo simultanea dos questionarios nos 4 hospitais, tendo sido
enviados ao enfermeiro chefe de cada servico, ficando responsavel pela sua distribuicéo.

O periodo inicialmente previsto para este procedimento era durante todo o més de
dezembro, com vérias passagens pelos servicos e contando com a colaboracdo de colegas
para fazer a recolha dos questionarios. Verificou-se, porém a necessidade de prolongar o
prazo por mais um més, dado o numero de questionarios preenchidos serem em nimero

reduzido, de forma a obter uma maior amostra de enfermeiros, tendo sido autorizado.

1.7 - PRETESTE

Segundo Fortin (2000: 253), “o pré-teste consiste no preenchimento do questionario
por uma pequena amostra que reflicta a diversidade da populacdo visada, a fim de verificar se
as suas questdes podem ser bem compreendidas”.

Para Lakatos e Marconi (1995), com o préteste pode evidenciar-se se 0 questionario
apresenta:

e Fidedignidade: independentemente de quem o aplica, os resultados sdo os

mesmos?

e Validade: todos os dados obtidos sdo necessarios a pesquisa, nao tendo nenhum

facto dado ou fendmeno sido esquecido na colheita?

e Operatividade: O significado das questdes sdo claro e o vocabulario acessivel?
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Ap0s termos terminado a elaboracdo do instrumento de colheita de dados, em Janeiro
de 2012 era chegada a altura de o submeter a apreciacéo, discussdo e a critica da professora
orientadora. Logo a seguir e apds a revisao efetuamos um pré teste ao questionario.

Com o objetivo de avaliar a eficicia do questionario, em fevereiro realizamos o pré-
teste, aplicando-0 nos servicos de Pediatria e Urgéncia Pediatrica da ULS-Guarda. N&o tendo
havido quaisquer criticas, sugestfes ou observacdes, ndo se procedeu a qualquer alteracdo do
instrumento de colheita de dados. Os questionarios do préteste foram usados no tratamento de
dados, tendo havido o cuidado de alertar os enfermeiros de ndo responderem a outro

questionario.

1.8 - TRATAMENTO DOS DADOS

Os dados obtidos foram tratados com o apoio do programa informatico de tratamento
estatistico versdo 19, Statistical Package for the Social Science (SPSS).

Segundo Fortin (2000: 269), a estatistica “é a ciéncia que permite estruturar a
informagdo numérica (variavel) medida num determinado niimero de sujeitos (amostra),”
possibilitando, por um lado “(...) com a ajuda das estatisticas descritivas, resumir a
informagdo numérica de uma maneira estruturada, a fim de obter uma imagem geral das
variaveis medidas numa amostra”, e por outro lado, possibilita também, “(...) com a ajuda das
estatisticas inferenciais, ou seja, dos testes estatisticos (comparacdo de médias, comparacao de
proporgoes, etc.), determinar as relagdes entre as variaveis numa amostra”.

Na presente investigacdo, a escolha das ferramentas estatisticas disponiveis, foram
seleccionadas de acordo com as caracteristicas da investigacdo, o tipo de variaveis utilizadas,
as questdes e hipdteses de investigacdo formuladas.

Com a finalidade de sistematizar e realcar a informacao fornecida pelos dados sécio —
demograficos utilizamos a estatistica descritiva, nomeadamente:

-Distribuicéo de Frequéncias (absolutas (n) e relativas (%)).

-Medidas de tendéncia central (Média (X); Mediana (Md); Moda (Mo)).

-Medidas de dispersdo ou variabilidade (Desvio padrdo (s); Amplitude da variavel (o
limite inferior ou minimo (X min) e o limite superior ou maximo (X max)).

Com o objectivo de caraterizar a amostra em estudo e tendo presente as carateristicas
das variaveis, individuais e profissionais. Os dados referentes a caraterizagdo da amostra serdo
dispostos em quadros, tabelas e graficos (nos quais se omite a fonte por resultar da aplicacdo

dos instrumentos de colheita de dados) compostos de distribuicdo de frequéncias (absolutas e
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relativas) e, quando adequado as carateristicas da variavel, complementadas com as respetivas
médias, mediana e desvio padrdo, bem como com outra medida de dispersdo como a
amplitude da variavel (Xmin e Xmax). Interessa, também nesta investigacéo, a verificacdo das
hipdteses formuladas de forma a encontrar resposta as questdes de investigacdo, pelo que
utilizamos também, a estatistica inferencial neste estudo. No dominio da estatistica
inferencial, recorremos a testes ndo paramétricos, por ndo se ter verificado normalidade da

distribuicéo.
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2 — APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

Neste capitulo apresentaremos o0s tratamentos estatisticos realizados nesta
investigacao.

Segundo Gil (1995:166:
apds a colheita de dados, a fase seguinte é a de andlise e interpretagdo. Estes dois
processos, apesar de conceptualmente distintos, aparecem sempre estreitamente
relacionados. A analise tem como objetivo organizar e sumariar os dados de forma tal
que possibilitem o fornecimento de respostas ao problema proposto para investigacéao.
Ja a interpretacdo tem como objetivo a procura do sentido mais amplo das respostas.

O tratamento estatistico é imprescindivel para recolher, organizar, apresentar, analisar
e interpretar os dados obtidos (Pestana e Gageiro, 2008).

Depois de termos recolhido os dados, foram submetidos a tratamento estatistico, pois
sO assim poderemos obter informacgdes para as conclusdes ou sugestdes.

Com a finalidade de facilitar a leitura e interpretacdo dos resultados limitamos os
dados aquilo que achamos estritamente necessario a compreensdo dos estudos e faremos

arredondamento dos valores percentuais as décimas.

2.1 - CARATERIZACAO DA AMOSTRA

Conforme podemos constatar pela tabela 1, a distribuicdo da amostra é de 101
enfermeiros, correspondendo ao hospital D 30,7% com um numero de enfermeiros de 31,
sendo este o que mais contribuiu. Com 26,7% e com um ndmero de 27 enfermeiros, surge o
hospital B. O hospital C, apresenta 22,8% da amostra o que equivale a 23 enfermeiros e por

ultimo o hospital A, contribuiu com 19,8% o equivalente a 20 enfermeiros.

Tabela 1- Distribuigdo da amostra de acordo com os hospitais onde exercem fungdes

Instituicdo n %
Hospital A 20 19,8
Hospital B 27 26,7
Hospital C 23 22,8
Hospital D 31 30,7
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Relativamente a caracterizacdo quanto ao género, podemos verificar através da tabela

2, a grande maioria é do género feminino, correspondendo a 84,2% da amostra.

Tabela 2 - Distribuicdo da amostra por género

Género n %
Masculino 16 15,8
Feminino 85 84,2

As idades mais frequentes, podemos constatar confrontando a tabela 3, sdo as
compreendidas entre os 31 e 0s 35 anos, representando no seu conjunto 25,7% da amostra,
sendo a média de idades de 40,59 anos, com desvio padrdo de 8,449, com o0 minimo de 25
anos e maximo de 61anos.

Tabela 3 - Distribuicdo da amostra por idades

Idade n %
25-30 7 6,9
31-35 26 25,7
36 — 40 20 19,8
41 - 45 17 16,8
46 - 50 18 17,8

>50 13 12,9

Relativamente a religido professada pelos enfermeiros podemos constatar, através da
Tabela 4, que 90,1 dos enfermeiros dizem pertencer a religido catolica, 1% dos enfermeiro as

Testemunhas de Jeova e 8,8% enfermeiros dizem ndo pertencerem a qualquer religido.

Tabela 4 - Distribuicdo da amostra segundo a religido

Catolica

Testemunha de Jeova 1,0

Sem religido
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Em relacdo as habilitacdes académicas observamos no grafico 1 que 91,1% dos
enfermeiros possuem licenciatura, 5,9% dos enfermeiros mestrado e 3% dos enfermeiros

posuem o bacharelato.

100

Namero de enfermeiros

T
bacherlato licenciatura mestrado doutoramento

Habilitages Académicas

Gréfico 1- Distribuicdo da amostra pelas habilitagdes literarias

Quanto a categoria profissional, 15,8% sdo enfermeiro, 55,4% sdo enfermeiros
graduados, 26,7 sdo enfermeiros especialistas e 2% sdo enfermeiros chefes, como observamos

na tabela 5.

Tabela 5 — Distribui¢cdo da amostra por categoria profissional

Enfermeiro 16 15,8
Enfermeiro graduado 56 55,4
Enfermeiro especialista 27 26,7
Enfermeiro chefe 2 2,0

Destes enfermeiros, 4% exercem a profissdo ha menos de 6 anos , 16,8% entre 6 e
10 anos , 20,8% entre 11 e 15 anos , 23,8% entre os 16 e os 20 anos , 12,9% entre os 21 e os
25 anos, 13,9% entre os 26 e os 30 anos e 28,3% com mais de 30 anos de exercicio
profissional ,apresentando uma média de 17,9 anos e desvio padrdo de 8,344, com minimo de

2 anos e maximo de 37 anos de servigo, confrontar tabela 6.
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Tabela 6 - Distribuicdo da amostra pelo tempo de exercicio profissional

0-5 4 4,0
6-10 17 16,8
11-15 21 20,8
16 - 20 24 23,8
21-25 13 12,9
26 - 30 14 13,9
>30 8 7,9

Relativamente ao nimero de anos a trabalhar na area de enfermagem de saude infantil
e pediatrica, através da tabela 7 verificAmos que 7,9%, dos enfermeiros trabalham ha menos
de 6 anos, 23,8% entre 0s 6 e 0s 10 anos, 26,7% entre os 11 e os 15 anos, 20,8% entre 0s 16 e
0s 20 anos de idade, 8,9% entre os 21 e os 25 anos de idade, 7,9%, entre 0s 26 e 0s 30 anos de
idade e 4%)com mais de 30 anos de idade. A média de anos dos enfermeiros a trabalhar na
area de saude infantil e pediatrica é de 17,91, com uma mediana de 17, com desvio padrao de
8,344 e com um minimo de 2 anos e um méaximo de 37 anos.

Tabela 7 - Distribuicdo da amostra de acordo com o nimero de anos a exercer
funcbes na area de pediatria

0-5 8 7,9
6-10 24 23,8
11-15 27 26,7
16 - 20 21 20,8
21-25 9 8,9
26 - 30 8 7,9
>30 4 4,0
Total 101 100,0

Em relacdo ao local de trabalho e confrontando a tabela 8 verificamos que 34,7% ,
trabalham no servigo de Urgencia Pediatrica, 26,7% dos enfermeiros na Pediatria, 20,%);
trabalham na Neonatologia e 17,8% dos enfermeiros trabalham em servigos mistos onde esta
inserida a Pediatria e Neonatologia.
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Tabela 8 - Distribuigdo da amostra de acordo com o servi¢o onde desempenham
funcgdes

Pediatria 27 26,7
Urgéncia Pediatrica 35 34,7
Neonatologia 21 20,8
Pediatria/Neonatologia 18 17,8

Relativamente ao tipo de vinculo laboral a institui¢do, constatamo através da tabela 9,
que 86,1% dos enfermeiros, tém contrato por tempo indeterminado, 12,9% dos enfermeiros,
tém contrato a termo resolutivo e 1% dos enfermeiros tém contrato a termo resolutivo incerto.

Verificamos que dos 86,1% dos enfermeiros que estdo com contrato indeterminado,
95% séo do Hospital A, 85,2 % dos enfermeiros do Hospital B, enfermeiros 91,3 do Hospital
C ;e 77,4%, dos enfermeiros do Hospital D.

Em relagdo aos 12,9% dos enfermeiros, que estdo com contrato a termo resolutivo
certo, 14,8% dos enfermeiros, sdo do hospital B, 22,6% dos enfermeiros, do Hospital C e
8,7% dos enfermeiros, do Hospital D. O enfermeiro que se encontra com contrato a termo

resolutivo incerto, 1%, pertence ao hospital A

Tabela 9 - Distribuigdo da amostra de acordo com o tipo de vinculo laboral e por instituigdo

Contrato por tempo indeterminado 95 19185,2 2101,3 21(77,4 2486,1 87

Contrato a termo resolutivo certo 0[14,8 48,7 2[22,6 71129 13

Contrato a termo resolutivo incerto |5 1 0 0 0 1 1
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2.2 — APRESENTACAO E ANALISE DAS RESPOSTA REFERENTES AS QUESTOES
DA FORMACAO E DAS EMOGCOES DOS ENFERMEIROS

Como podemos constatar através do quadro 3, os enfermeiros quando questionados
acerca da qualidade da formacéo adquirida no curso base de enfermagem, sobre a crianca em
fim de vida, s6 28,7% consideram que a formacéo foi adequada.

Relativamente & questdo se tinham frequentado accbes de formagdo no ambito da
crianca em fim de vida, 40,6% dos enfermeiros referem que sim e 59,4% dos enfermeiros
referem que néo.

Na sequéncia desta questdo e questionados acerca do local onde frequentaram as
accOes de formagédo 29,7% dos enfermeiros referem que foi em jornadas ou congressos, e

apenas 5% dos enfermeiros no DEP e 5% dos enfermeiros no servico.

Quadro 4 — Formacao da amostra sobre a crianga em fim de vida.

A formacao adquirida no curso base de Enfermagem foi: n %
Ma 12 11,9
Deficiente 60| 594
Suficiente 201 198
Boa 9 8,9

Frequentaram acGes de formagéo no &mbito do fim de vida da crianca: n %
Sim 41 40,6
Néo 60| 594

Local onde foi adquirida essa formagao: n %
No servigo 51 12,2
DEP 5 12,2
Jornadas/congressos 31 75,6

I

Dos respondentes 39,6% enfermeiros, considera-se preparado para prestar cuidados a

crianca em fim de vida e 60,4% enfermeiros dos enfermeiros ndo se consideram preparados.
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Quando questionados acerca da importancia que atribuem a estabilidade emocional,
47,5% dos enfermeiros consideram-na bastante importante, 36,6% dos enfermeiros referem
muita, 12,9% dos enfermeiros referem alguma e apenas 3% dos enfermeiros referem pouca.

Do total dos enfermeiros, quando questionados se ja tiveram contato com a crianga em
fim de vida, 76,2% dos enfermeiros que constituem a amostra referem que ja tiveram contacto

com a crianga em fim de vida e 23,8% referem que ndo, confronte o quadro 4.

Quadro 5 — Distribuicdo da amostra relativamente a prestacdo de cuidados a crianca em fim de vida

Considera-se preparado para a prestacéo dos cuidados: n %
Sim 40 39,6
Né&o 61 60,4
A
Importancia que atribui a estabilidade emocional: n %
Pouca 3 3,0
Alguma 13 12,9
Bastante 48 47,5
Muita 37 36,6
A N
Contacto com a crian¢a em fim de vida: n %
Sim 77 76,2
Né&o 24 23,8

Através do quadro 5 constatamos que dos enfermeiros 62 % dos enfermeiros que
tiveram contacto com a crianca em fim de vida 61,8 % enfermeiro diz ter sentido necessidade
de apoio e 38,8% dos enfermeiros, referem ndo terem necessitado de apoio.

Dos 47 enfermeiros que referem necessidade de apoio, 70,9 % dos enfermeiros dizem
gue encontraram esse apoio e 29,1 % enfermeiros dizem que nao.

A pergunta onde encontraram o apoio de que necessitaram, 6,9 % dos enfermeiros
referem que foi na foi na familia, 48,6 % dos enfermeiros nos amigos, 2% dos enfermeiros na
religido, 1% dos enfermeiros nos amigos e religido e apenas 2% dos enfermeiros encontaram
esse apoio na instituicdo onde desempenham funcdes.

O tipo de apoio que gostariam que lhe fosse disponibilizado por parte da instituicéo
78,5% dos enfermeiros referem apoio psicologico e 17,5% dos enfermeiros referem apoio

emocional, organizando grupos de reflexdo e discussao no servico.
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Quadro 6 — Distribuicdo da amostra relativamente ao apoio necessario que sentem perante a crianga em

fim de vida.
Necessidade de apoio apds contacto com a crian¢a em fim de vida: n %
Sim 47 61,2
Né&o 30 38,8

Encontrou o apoio necessario: n %
Sim 33 70,9
Néo 14 29,1

Local onde obtiveram o apoio: n %
Instituicdo 2 6,9
Familia 16 48,6
Amigos 12 36,6
Religiéo 2 6,9
Amigos/religido 1 1,0

Tipo de apoio que gostariam que lhes fosse disponibilizado: n %
Psicoldgico 37 78,5

Emocional 9 17,5

-

!

Pensando que ndo é facil prestar cuidados a crianca em fim de vida e que os
enfermeiros poderiam ter algumas dificuldades, foi questionado, através de uma questdo
aberta, quais as principais preocupacdes enquanto prestadores de cuidados a criangas em fim
de vida.

No quadro 7 apresentamos as principais preocupacdes identificadas agrupadas por
categorias.

Podemos constatar que a maior preocupacao dos 101 enfermeiros da nossa amostra,
face a crianca em fim de vida, com 32 unidades de registo, representando 42,1 % do total das
unidades de registo, sdo os préoprios sentimentos do enfermeiro. Com 19 unidades de resposta,
correspondendo a 25% temos o bem estar do doente.

Observamos ainda que com 14 unidades de resposta o equivalente a 18,4 %, 0s
enfermeiros inquiridos mostra preocupagdo com os familiares da crianca em fim de vida.

Por fim, com 11 unidades de registo o correspondente a 14 %,, a preocupagdo dos

enfermeiros vai de encontro a humanizagdo dos cuidados.
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Quadro 7 — Principais preocupacdes dos enfermeiros da amostra enquanto prestadores de cuidados a
crianca em fim de vida.

Categorias Unidades de registo n %
Impoténcia de ndo poder fazer mais nada 18 25,7
Ter presente que ndo me devo envolver com a situacéo 3 4,9
N&o ter disponibilidade 3 4,9
Sentimentos do Insatisfagdo 3 4,9
I ENIE Incapacidade em analisar a situacéo. 2 2,7
Revolta 1 1,3
N&o sei 0 que dizer 1 1,3
medo que um dia possa estar nessa situacdo 1 1,3
SUBTOTAL | 32 42,1
O sofrimento da crianca 7 9,2
Promover o ambiente adequado 6 7,9
Bem estar da crianca
Que a crianca ndo tenha dores 5,3
4
Estabelecer relagdo de confianga 2 2,6
SUB TOTAL | 19 25,0
Reacdo dos familiares 4 5,3
Tristeza dos pais 3 4,0
Sofrimento dos pais e familiares 3 4,0
ENiE Comunicacdo da morte aos pais 2 2,6
Revolta dos pais 1 1,3
Angustia dos pais. 1 1,3
SUB TOTAL 14 18,4
Dignidade e respeito 5 6,6
Humanizagao dos promocao da qualidade dos cuidados 5 6,6
cuidados Utilizacao de medidas evasivas quase sempre 1 1,2
dispensaveis.
SUB TOTAL 11 14,4
TOTAL [ 76 100,0

O principal objetivo deste estudo era avaliar quais as emog¢des que sdo despertadas no
enfermeiro ao lidar com a crianga em fim de vida. Foram avaliadas através da escala das

emoc0Bes, como ja referido e tivemos em conta a média de frequéncia e foram ordenadas por
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ordem decrescente. Podemos constatar através do quadro 8 que das médias mais elevadas
associam-se a emocdes desconfortantes ou de mal estar: “tristeza” (4,48), “impoténcia”
(4,43), “sofrimento” (4,04), “revolta”3,95), “pensativo” (3,69), “perda” (3,65), “angustia”
(3,47), “dor” (3,43), “amor” (3,42), “ansiedade” (3,35), “desespero” (3,21), “compaixdo”
(3,18), “coragem” (2,97), “dececdo” (2,92), “solidao” (2,78), “resignagdo” (2,77),
(2,69), “depressao” (2,62), “medo” (2,60), “panico”(2,42), “perdido” (2,42), “surpresa”
(2,40), “ressentimento” (2,31), “confusdo” (2,27), “alivio” (2,26), “6dio” (2,18), “aversao”
(2,12), “curiosidade” (2,00) e “vergonha”(1,86).

Quadro 8 — Média e Desvio Padrio das emogc")es associados a crianca em fim de vida.

EMOGCOES MEDIA Desvio ORDEM EMOGCOES MEDIA Desvio ORDEM
Padréo Padréo

TRISTEZA 4,48 0,553 e RESIGNACAO 2,77 0,902 16°
IMPOTENCIA | 4,43 0,802 20 2,69 0,990 17°
SOFRIMENTO | 4,04 0,733 30 DEPRESSAQ 2,62 1,026 18°
REVOLTA 3,95 0,872 40 MEDO 2,42 0,950 19°
PENSATIVO 3,69 0,862 50 PANICO 2,60 1,162 20°
PERDA 3,65 0,898 6° I PERDIDO 2,42 1,037 21°
ANGUSTIA 3,47 0,926 7° SURPRESA 2,40 0,936 22°
DOR 3,43 0,992 8° RESSENTIMENTO 2,31 1,150 23°
AMOR 3,42 0,923 90 CONFUSAO 2,27 1,096 24°
ANSIEDADE 3,35 0,839 10° ALIVIO 2,26 1,093 25°
DESESPERO 3,21 1,250 11° ODIO 2,18 1,097 26°
COMPAIXAO 3,18 1,035 12° AVERSAO 2,12 0,917 27°
CORAGEM 2,97 1,100 13° CURIOSIDADE 2,00 0,947 28°
DECEGAO 2,92 0,970 14° VERGONHA 1,86 0,942 29°
SOLIDAO 2,78 1,021 150

Do ACP realizada com base no input formado pelos 28 itens relativos as emocgdes
resultou a estrutura matricial final que representamos no quadro 9. Como podemos observar a
partir dos valores da variancia total explicada a partir do quinto fator o poder explicativo é

reduzido, pelo que reduzimo-los a cinco, os quais sdo corroborados pelo Scree Plot, (grafico
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E anexo A), que a partir do quinto fator inicia o ponto de inflexdo e obtivemos a seguinte

solugéo:

Quadro 9 — Estrutura fatorial das dimensfes das emo¢des dos enfermeiros perante a crianca em fim de vida

F1 F2 F3 F4 F5
ITENS] Falta de Conflito Empatia |Afetividade| Animo
esperanca interno
Aversao ,824 ,217
Surpresa ,824 147
Vergonha ,694 -,135 ,230
Desespero ,625 ,408 , 139
Ansiedade ,584 ,130 ,406 -,180
Medo ,537 ,280 ,184
Solidao 527 ,242 ,187 ,143
Panico ,448 ,297 ,290 174
Revolta ,420 214 ,349 -,218
Impoténcia ,301
Odio 177 797 -,137
Ira ,345 ,584 ,149
Ressentimento 271 ,580 ,150
Depressao ,407 ,535 ,103 , 157 -,102
Alivio ,509 -,193 -,251 351
Dececéo ,507 , 144
Compaixao -,321 ,733 111
Dor ,328 -,183 ,665
Sofrimento 121 344 ,615 -,153
Confusédo ,369 ,306 ,523 ,206
Perdido ,390 ,508
Tristeza ,396
Perda ,192 ,795
Amor -,132 ,789
Pensativo ,199 ,265 -,102 ,465 -,107
Angustia 347 314 ,399 ,405 -,307
Coragem ,811
Curiosidade 273 ,308 ,606
Resignacgéo 311 -,306 ,220 ,535
Valores préprios 57 3,512 3,44 2,454 1,952
Variancia explicada 24,149 8,734 7,786 6,613 5,328
Percentagem acumulada 24,149 32,884 40,670 47,283 52,612
Alpha de Cronbach (o) 0,773 0,734 0,741 0,814 0,741

Nota:Resultado do ACP: matriz apés rotagdo de Varimax, com normalizagdo Kaiser, convergente em 8 iteracfes

De forma a melhor entendermos as dimens6es das emocdes dos enfermeiros da nossa
amostra, perante a crianca em fim de vida, identificamos os cinco fatores, resumindo segundo
a ordem de importancia indicada, 0 modo como 0s participantes se sentiram nas situacoes

operacionalizadas:
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1 - O primeiro fator (explica 24,495 da variancia total explicada, com o = 0,773)
agrupa indicadores que remetem para emocdes de grande mal estar, aversao, surpresa,
vergonha, desespero, ansiedade, medo, soliddo, panico, revolta e impoténcia,
associado a um estado de falta de esperanca, perante a crianca em fim de vida.

2 - O segundo fator (8,734 da variancia, o = 0,734) agrupa indicadores que remetem
para emocdes de acordo ainda com o primeiro fator, ddio, ira, ressentimento,
depressdo, alivio e dececdo, associado a um estado de conflito interno perante a
crianca em fim de vida.

3 - O terceiro fator (variancia de 3,44%, a = 0,741) opde-se claramente aos dois
primeiros, pois agrupa indicadores que remetem para o envolvimento, compaixao, dor,
sofrimento, confuséo, perdido e tristeza, associado a um estado de empatia.

4 - O quarto fator (variancia 6,613, o = 0,814), agrupa indicadores, perda, amor,
pensativo e angustia que nos reporta a um estado de afetividade do proprio
enfermeiro.

5 - O quinto fator (variancia 5,318, o = 0,741) associa a coragem, curiosidade e

resignacdo, 0 que nos remete para um estado de animo pessoal.

2.3 — ANALISE INFERENCIAL

Com o intuito de testar a aceitabilidade as hipoteses levantadas para a presente
investigacdo, recorremos a estatistica inferencial. Antes de proceder aos testes de hipoteses, e
dado que a estatistica inferencial, nomeadamente a paramétrica, carece da verificacdo de
pressupostos, testamos a normalidade da distribui¢do dos dados da amostra para as variaveis
em estudo com o teste de Kolmogorov- Smirnov, uma vez que a dimensdo da amostra em
estudo é superior a 50 sujeitos (Hill, 2000: 58); (n = 101). A anélise e interpretacdo dos
resultados obtidos, sera feita sempre que se realizem testes para as hipéteses formuladas.

Podemos concluir que ndo existia nenhuma variavel que tivesse distribuicdo normal,

uma vez que p <0,05, logo utilizaremos sempre testes ndo paramétricos.

HIPOTESE 1: As caracteristicas individuais (idade, género e religido) influenciam as
emoc0Oes dos enfermeiros perante o fim de vida da crianca.
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No sentido de testar a primeira hipdtese que prevé a existéncia de relacdo entre as
variaveis individuais e as emocdes dos enfermeiros perante a crianca em fim de vida

cruzamos cada uma das carateristicas individuais com as dimensdes das emocdes.

Idade/ Dimensdes/das emocoes

Para averiguar a existéncia de relacao entre a idade e as emoc¢des dos enfermeiros
perante a crianca em fim de vida utilizamos o teste de correlacdo de Spearman.

Como podemos constatar pela analise dos resultados identificados no quadro 10, ndo
existe qualquer correlagdo estatisticamente significativa entre a idade e as emocdes
vivenciadas perante a crianga em fim de vida. Desta forma, podemos afirmar que a idade n&o
influencia as emog¢des dos enfermeiros perante a criangca em fim de vida, pelo que

possuir mais ou menos idade ndo interfere com as emocoes.

Quadro 10 — Correlagéo de Spearman referente a idade e &s dimens@es das emogdes dos enfermeiros perante a
crianga em fim de vida

Idade
Dimens6es das Emocdes
TS p
Falta de esperanca 0,025 0,828
Conflito interno 0,090 0,940
Empatia 0,090 0,940
Afetos 0,147 0,203
Animo 0,460 0,691

Género/ dimensdes das emocoes

Quanto ao género, esta hipdtese foi testada recorrendo ao teste Mann-Wihitney.

Observando o quadro 11, verificamos que ndo ha diferengas estatisticamente
significativas relativamente ao género dos profissionais em estudo para as dimensfes das
emoc0es perante a crianca em fim de vida. Podemos entdo afirmar, de acordo com os
resultados obtidos no quadro 11, que o género néo influencia as emoc¢des dos enfermeiros
perante a crianga em fim de vida
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Quadro 11 — Relagao do género com as emoc0es dos enfermeiros perante a crianga em fim de vida.

Dimensfes das Emogdes Género n Média das ordens Ul p

Falta de esperanca Masculino 12 37,88

Feminino | 65 39,21 | 367, 0,849
Conflito interno Masculino 12 41,96

Feminino 65 38,45 354,5 0,617
Empatia Masculino 12 43,42

Feminino 65 38,18 354,5 0,617
Afetos Masculino 12 47,33

Feminino 65 37,46 | 337,0 0,452
Animo Masculino 12 38,45

Feminino 65 41,96 | 290,0 0,156

Religido/ Dimensdes das emogoes

Para verificarmos a existéncia de correlacao entre a religido e as emocdes dos

enfermeiros perante a crianca em fim de vida usamos teste de Kruskal — Wallis.

Observando o quadro 12, podemos concluir que ndo ha diferencgas estatisticamente

significativas relativamente a religido dos enfermeiros (as) em estudo para as dimensdes das

emoc0Oes perante a crianca em fim de vida.

Podemos entdo afirmar, de acordo com os resultados obtidos, que a religido nao

influencia as emogdes dos enfermeiros perante a crianga em fim de vida.

Quadro 12 - Relacéo da religido com as emocdes dos enfermeiros perante a crianca em fim de vida

Dimensdes das Emoc6es

Religido n Média das ordens h p
Falta de esperanca Catolica 71 38,79

Sem religido 6 41,59 0,820 0,775
Conflito interno Catélica 71 40,39

Sem Religido | 6 22,58 3,530 0,600
Empatia Catolica 71 40,39

Sem Religido | 6 22,58 3,530 0,600
Afetos Catélica 71 38,60

Sem Religido | 6 43,75 0,300 0,584
Animo Catélica 71 39,27

Sem religido 6 35,75 0,140 0,707
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HIPOTESE 2: As caracteristicas profissionais (tempo de exercicio profissional, tempo de
exercicio profissional na area da Pediatria, categoria profissional, servico onde exerce

fungdes,) influenciam as emogdes dos enfermeiros perante o fim de vida da crianga

A semelhanca do procedimento para testar a hipotese 1, também para se testar a
hipdtese 2 cruzou-se cada uma das caracteristicas profissionais com cada uma das dimensdes

da escala das emocgdes.

Tempo de exercicio profissional/ dimensdes das emogdes.

Para testar a existéncia de relacdo entre o tempo de exercicio profissional e as
dimensGes das emoc0es utilizamos o teste de correlagcdo de Spearman.

Observando o quadro 13, podemos concluir que ndo ha diferencas estatisticamente
significativas relativamente ao tempo de exercicio profissional dos enfermeiros (as) em estudo
para as dimensdes das emocOes perante a crianga em fim de vida.

Podemos entdo afirmar, de acordo com os resultados obtidos, que o tempo de
exercicio profissional ndo influencia as dimensdes das emoc¢6es dos enfermeiros perante

a crianca em fim de vida.

Quadro 13 — Correlagdo de Spearman referente ao tempo de exercicio profissional e &s dimensdes das emogdes
dos enfermeiros perante a crianga em fim de vida

Tempo de Exercicio Profissional
DimensGes das Emogdes
Ts P
Falta de esperanca 0,140 0,906
Conflito interno 0,550 0,635
Empatia 0,550 0,635
Afetos 0,135 0,141
Animo 0,019 0,871
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Tempo de exercicio profissional na &rea de Pediatria/ Dimensdes das emogdes

Para testar a existéncia de relacdo entre o tempo de exercicio profissional na rea da
Pediatria e as dimensdes das emocdes utilizamos o teste de correlagdo de Spearman.
Observando o quadro 14, podemos concluir que ndo ha diferencas estatisticamente
significativas relativamente ao tempo de exercicio profissional dos enfermeiros (as) em estudo
para as dimensdes das emocOes perante a crianga em fim de vida.

Podemos entdo afirmar, de acordo com os resultados obtidos, que o tempo de

exercicio profissional na &rea da Pediatria ndo influencia as emoc6es dos enfermeiros

perante a crianca em fim de vida.

Quadro 14 — Correlagdo de Spearman referente ao tempo de exercicio profissional na area da Pediatria e as
dimensGes das emogdes dos enfermeiros perante a crianca em fim de vida

Dimens@es das Emogdes

Tempo de exercicio profissional na area da Pediatria

T P
Falta de esperanca 0,076 0,510
Conflito interno 0,068 0,554
Empatia 0,068 0,054
Afetos 0,101 0,380
Animo 0,430 0,708

Categoria profissional / dimensfes das emoc¢Ges

Para verificarmos a existéncia de correlacao entre a categoria profissional e as

dimensdes principais das emogdes dos enfermeiros perante a crianga em fim de vida usdmos o

teste de Kruska —Wallis.




Observando o quadro 15, podemos concluir que ndo ha diferencas estatisticamente

significativas relativamente a categoria profissional dos enfermeiros (as) em estudo para as

dimensGes das emoc0des perante a crianga em fim de vida.

Podemos entdo afirmar, de acordo com os resultados obtidos, que a categoria

profissional ndo influencia as dimensdes das emocgdes dos enfermeiros perante a crianga

em fim de vida.

Quadro 15 — Relacéo entre a categoria profissional e as dimens@es dos enfermeiros perante a crianga em fim de

vida

Dimensdes das Emogdes Categoria Profissional N | Meédiadas
ordens h p

Enfermeiro 12 45,58

Falta de esperanca Enfermeiro Graduado 41 38,67 1,657 0,646
Enfermeiro Especialista | 22 35,59
Enfermeiro Chefe 2 43,75
Enfermeiro 12 49,79

Conflito interno Enfermeiro Graduado 41 33,88 7,261 0,064
Enfermeiro Especialista | 22 40,55
Enfermeiro Chefe 2 62,25
Enfermeiro 12 49,79

Empatia Enfermeiro Graduado 41 33,88 7,261 0,064
Enfermeiro Especialista | 22 40,55
Enfermeiro Chefe 2 62,25
Enfermeiro 12 39,88

Afetos Enfermeiro Graduado 41 42 22 3,928 0,0269
Enfermeiro Especialista | 22 31,50
Enfermeiro Chefe 2 50,25
Enfermeiro 12 34,79

Animo Enfermeiro Graduado 41 39,87 0,657 0,883
Enfermeiro Especialista | 22 39,11
Enfermeiro Chefe 2 45,25
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Servigo onde desempenha fungdes/ dimensdes das emogoes

Para verificarmos a existéncia de correlagéo entre o local de trabalho e as dimensdes
principais das emoc¢des dos enfermeiros perante a crianca em fim de vida usamos teste de
Kruskal-Wallis.

Observando o quadro 16, podemos concluir que ndo ha diferencas estatisticamente
significativas relativamente o local de trabalho dos enfermeiros (as) em estudo para as
dimensGes principais das emoc¢des perante a crianca em fim de vida.

Podemos entdo afirmar, de acordo com os resultados obtidos, que o local de trabalho
nao influencia as dimensdes das emocdes dos enfermeiros perante a crianca em fim de

vida.

Quadro 16 - Relacéo entre o servico onde desempenha fungdes e as dimensdes e dos enfermeiros perante a
crianga em fim de vida

Dimensdes das Emogoes Servico N B s h 0
ordens

Pediatria 22 40,64

Falta de esperanca Urgéncia Pediéatrica 21 40,62 4,460 0,216
Neonatologia 18 29,78
Neonatologia/Pediatria | 16 45,00
Pediatria 22 41,27

Conflito interno Urgéncia Pediétrica 21 42,79 2,538 0,465
Neonatologia 18 32,11
Neonatologia/Pediatria | 16 38,66
Pediatria 22 41,27

Empatia Urgéncia Pediatrica 21 42,79 2,538 0,465
Neonatologia 18 32,11
Neonatologia/Pediatria | 16 38,66
Pediatria 22 39,25

Afetos Urgéncia Pediatrica 21 43,48 5,999 0,348
Neonatologia 18 28,44
Neonatologia/Pediatria | 16 44,64
Pediatria 22 38,61

Animo Urgéncia Pediatrica 21 38,55 0,348 0,951
Neonatologia 18 37,53
Neonatologia/Pediatria | 16 41,78

HIPOTESE 3: O tipo de apoio de que necessitam os enfermeiros esta relacionado com as

emocdes vivenciadas perante a crianga em fim de vida.
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Para testarmos a existéncia de relacdo entre o tipo de apoio de que os enfermeiros
necessitam e as dimensdes significativas das emogdes utilizamos o teste de Mann-Whitney.

Observando o quadro 17, podemos verificar que ndo ha diferencas estatisticamente
significativas relativamente ao tipo de apoio de que necessitam 0s enfermeiros (as) em estudo
para as dimensdes das emocGes dos enfermeiros perante a crianca em fim de vida.

Podemos entdo afirmar, de acordo com os resultados obtidos, que o tipo de apoio ndo

influencia as dimensdes das emocdes dos enfermeiros perante a crianca em fim de vida

Quadro 17 - Relacéo entre o tipo de apoio e as dimensdes das emocdes perante a crianca em fim de vida

Tipo de

Dimensdes Emocdes Apoio N | Média das ordens u D
Falta de esperanca Psicolégico 37 24,55

Emocional 9 19,17 127,500 0,278
Conflito interno Psicolégico 37 25,09

Emocional 9 16,94 107,500 0,101
Empatia Psicologico 37 25,09

Emocional 9 16,94 107,500 0,101
Afetos Psicologico 37 23,74

Emocional 9 22,50 157,500 0,800
Animo Psicologico 37 24,60

Emocional 9 18,61 122,500 0,218

Em sintese, nestas hipoteses onde previamos a existéncia de relacdo entre as variaveis
independentes: carateristicas individuais (idade, género e religido); as -carateristicas
profissionais (tempo de exercicio profissional, tempo de exercicio profissional na area da
Pediatria, categoria profissional e o servico onde desempenha func¢des) e o tipo de apoio e a
variavel dependente as emoc@es dos enfermeiros perante a crianga em fim de vida. Podemos
observar que, na amostra em estudo, ndo existem diferencas estatisticamente significativas. O
mesmo sera dizer que o tipo de emoc¢des dos enfermeiros que lidam com a crianca em fim de
vida ndo estdo relacionadas com as variaveis idade, género, religido tempo de exercicio
profissional, tempo de exercicio profissional na area da Pediatria, categoria profissional e

servigco onde desempenha fungdes, dos enfermeiros que integram a amostra deste estudo.
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PARTE I11 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS
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1 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Para Pacheco (2004: 1), “a morte ¢ um fendmeno extremamente complexo: por um
lado, parece estar sempre presente ao longo da nossa vida; por outro parece radicalmente
ausente enquanto vivemos. A Morte ¢ simultaneamente proxima e distante”.

A relacdo que existe entre o ser humano e a morte depende do contexto psicossocial
em que nos situamos, resulta de multiplos fatores interrelacionados e, no que concerne a nossa
civilizagdo do ocidente, ao longo dos tempos tem sofrido grandes alteracdes (Oliveira e
Amancio, 1999). O Homem de hoje tende transferir todas as esperancas de vida para a ciéncia
e em particular para a medicina. Hoje a morte deixou de ser presenciada no meio familiar,
com acompanhamento da familia, amigos e vizinhos e até mesmo com as criancas, para
corrermos para 0 hospital a partir do momento que sentimos a sua proximidade. O hospital
passa a ser local privilegiado para se morrer sob o olhar do saber do médico e do enfermeiro.

Assim sendo, esta situacao leva o enfermeiro a ter um contacto diario e frontal com a
crianca em fim de vida. Em situacdo de morte poucos sd@o aqueles que se encontram
preparados para encararem tal momento. O enfermeiro como tal, encontra-se também nessa
situacdo. S8o sentimentos e emocBes de anguUstia, tristeza, desespero e incertezas que o
enfermeiro vivencia no momento do contacto com o moribundo.

De acordo com Oliveira e Amancio (1999), a maneira como percecionamos a morte
ndo passa da consequéncia direta do modo como concebemos e vivenciamos a vida, dos
nossos valores e regras, dos preconceitos e dos medos que levam a nossa incompreensao ou
chegar mais além, das crencas religiosas, dos desejo ou mesmo dos nossos proprios sonhos
gue nos inspiram na intimidade do nosso ser.

Perante tudo isto, e ao finalizar este trabalho, importa relembrar que 0 nosso ojetivo
era realizar um estudo que nos permitisse identificar que tipo de emocdes sente o enfermeiro
perante a crianca em fim de vida e que tipo de apoio necessita. Desta forma e, procurando
assim fazer a colheita de dados que nos permitisse uma maior abordagem sobre este tema,
realizamos este estudo sobre as emogOes nos enfermeiros perante a crianga em fim de vida,
tendo em conta que estes profissionais quando expostos perante a crianca em fim de vida
sofrem emocdes desconfortantes que relembramos: Que tipos de emocgOes sofrem os
enfermeiros e que tipos de apoio requerem perante a crianga em fim de vida? E quais os

fatores condicionantes das emogdes?

90



A Amostra inquirida é formada por 101 enfermeiros, sendo 20 enfermeiros do hospital
A, 27 do hospital B, 23 enfermeiros do hospital C e 31 enfermeiros do hospital D.

Os enfermeiros inquiridos apresentaram uma média de idades de 40,59 anos, com
idades minima de 25 anos e maxima de 61 anos, 0 que nos permite constatar que nos
encontramos perante uma amostra de enfermeiros jovens adultos. Verificou-se uma grande
predominancia do genero feminino 84,2 % sobre o género masculino, o que era previsivel,
pois desde sempre que a profissdo de enfermagem é exercida em larga escala pelo género
feminino, situacdo que acompanha a tendéncia nacional e que ainda se verifica na atualidade.
Trabalham em média ha 14,39 anos, variando entre um minimo de 1 ano e um méximo de 36
anos, pelo que podemos inferir que j& ndo se encontram em inicio de carreira.

A maioria da amostra foi constituida por enfermeiros graduados (55,4%), 0 que
também era perfeitamente previsivel, dado que a progressao na carreira se dava pelo tempo de
servico, sendo que ao fim de trés anos o enfermeiro passava automaticamente a enfermeiro
graduado, ao passo que a ascensao a categoria de enfermeiro especialista se da por intermédio
de concurso publico, logo o nimero reduzido destes na nossa amostra. Da totalidade dos
enfermeiros em estudo, a grande maioria (90,1% professam uma religido catolico e apenas 1
enfermeiro professa a religido cristd de testemunhas de Jeova pelo que ndo se encontra
representada neste estudo qualquer outra religido.

Dos respondentes, verificAmos que 59,4% afirma que durante a formacdo base de
enfermagem a abordagem dos temas acerca do fim de vida em pediatria foi deficiente, 19,8%
refere ser suficiente, ma para 11,9% e apenas 9,8% refere ser boa. Durante muitos anos as
escolas de enfermagem menosprezaram a adogdo de condutas no processo de interacgédo
enfermeiro-doente, valorizando somente os conhecimentos cientificos e técnicos. Este facto,
também é constatado nos Estados Unidos, verificando-se que em 1999 s6 2% das escolas de
enfermagem incluiam nos seus curriculos os temas relacionados com o fim de vida (Ferrel,
Virani e Malloy, 2006). Devido a estes resultados, foram posteriormente avaliadas as
necessidades dos enfermeiros para o cuidado em fim de vida e em 2006 Ferrel, Virani e
Malloy, iniciaram um projeto de formacdo dos enfermeiros com o objetivo de promoverem
um cuidado 6timo no fim de vida.

Todavia, sabemos que o adquirir de competéncias para lidar com o fim de vida ndo se
fica pelas escolas, mas séo adquiridas ao longo da vida. Para além do contributo das escolas,
participam na aquisi¢do de competéncias as iniciativas das institui¢des assim como o esforgo
pessoal dos enfermeiros.

Relativamente a questdo se tinham frequentado accdes de formacdo no ambito da

crianca em fim de vida, (40,6%) refere que ndo e(59,4% referem que sim. Quando
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questionados acerca do local onde essa formacédo foi adquirida nota-se pouca iniciativa por
parte das instituicOes onde trabalham para promover ou ndo formagdes sobre o fim de vida, na
medida em que apenas 2% dos enfermeiros responderam que foi no servigo e também 2%
dos enfermeiros no DEP. Estes resultados levam-nos a pensar que também as instituicdes ndo
tém estado despertas para esta tematica. Neste e noutros contextos, € importante que as
instituicbes promovam e dinamizem discussdes sobre o tema ja que o enfermeiro esta
directamente envolvido durante o seu exercicio profissional.

Se as escolas tém obrigacao de ter um papel impulsionador no que toca a vivéncia do
enfermeiro perante a crianca em fim de vida, seria importante também que as instituicdes
dinamizassem reflexes acerca desta tematica de forma a adequarem as praticas e darem
resposta as familias e as proprias criangas em fim de vida, permitindo que esta etapa seja
vivida o mais dignamente possivel.

Num estudo efetuado por Clarke e Quin em 2007 com profissionais de saude que
cuidam de criancas em fim de vida, os autores concluiram que 0s servi¢os necessitam de
investir em programas de formagdo para os profissionais de saude que, ndo sé promovam o
cuidado as criangas, mas que incluam também os pais e a familia como elementos
fundamentais nos cuidados paliativos pediatricos. Autores, como Kane (2006), defendem que
para haver melhoria dos cuidados as criangas em fim de vida, deve melhorar-se 0 acesso a
evidéncia cientifica e promover-se cuidados de qualidade com empatia, compaixdo e
competéncia.

Costa e Lima (2005), recomendam que seja incluido nos curriculos o tema da morte
em pediatria e que as instituicbes hospitalares utilizem a educacdo permanente como
estratégia para a promocdo e mudangas de atitudes e comportamentos dos profissionais.

Dos 101 enfermeiros da nossa amostra, 76,2% tiveram contacto com a crianca em fim
de vida e 23,8% enfermeiros afirmaram nunca terem tido contacto com a morte em Pediatria.
Dos enfermeiros que contactaram com a crianga em fim de vida 46,5% dizem ter necessitado
de apoio e 29,7% n&o necessitaram de apoio. Dos enfermeiros que afirmam ter tido
necessidade de apoio 70,9% dizem ter encontrado o apoio necessario e 29,1% dos enfermeiros
dizem ndo terem encontrado nenhum apoio. Esse apoio foi encontrado na instituicdo apenas
por 6,9% dos enfermeiros, 48,6% dos enfermeiros recorreram a familia, 36,6% dos
enfermeiros aos amigos e 6,9% dos enfermeiros afirmam terem-se socorrido da religi&o.

Quando questionados acerca do apoio que gostavam que lhes fosse disponibilizado
pelo facto de acompanharem criangas em fim de vida, 37 % dos enfermeiros refere apoio
psicologico o que implicaria apoio técnico e 9% dos enfermeiros refere apoio emocional.

Autores, como Contro (2004), refere que um inadequado suporte emocional aos profissionais
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de satde que trabalham com criancas e familias em fim de vida pode exacerbar sentimentos
de falha e desespero. Além disto, Costa e Lima (2005), num estudo efetuado com enfermeiros
a trabalharem em hospitais pediatricos, concluiram que estes necessitam de suporte emocional
para viverem o luto e prevenirem o burnout. De facto, 74,6% dos enfermeiros que disseram
que ndo tinham apoio por parte da instituicdo onde trabalham, pelo facto de acompanharem
criangas em fim de vida e suas familias, afirmaram que tinham necessidade de apoio,
nomeadamente, da psicologia, da constituicdo de grupos de discussdo e reflexdo. Maunder
(2006), afirma que os enfermeiros que trabalham com criancas em fim de vida e com as suas
familias tém um trabalho emocional e por isso necessitam que o sistema forneca suporte e
valorize o seu trabalho. Em alguns paises, nomeadamente nos Estados Unidos, estdo a ser
criados programas de suporte ético e emocional para os enfermeiros (Ewing e Carter, 2004).

Os enfermeiros puderam demonstrar qual a sua maior preocupacao quando tinham
contacto com a crianca em fim de vida, verificamos que a sua maior preocupacdo eram 0S
seus proprios sentimentos. De acordo com Oliveira, Brétas e Yamaguti (2007) a morte dos
pacientes faz com que estes trabalhadores da saude questionem a sua atuacdo, sentindo-se
culpados, ja que foram preparados para lidar com a manutencéo, preservacao e recuperacao da
vida. A morte faz com que se sintam fracassados por terem falhado tecnicamente. Segundo
Kovacs (2005), estes profissionais sdo rodeados por uma &urea de siléncio ao passarem por
situagdes como estas, podendo tornar-se extremamente penoso.

Gutierrez e Ciampone (2006) reforcam que o enfermeiro ao enfrentar a morte de uma
crianca sofre muito, sentindo-se impotente com a presenca da morte. De acordo com Carvalho
(2006), a concepcao do cuidador de que a morte deve sempre ser vencida, o impossibilita de
vé-la como um processo natural da vida, deixando-o sempre, fragilizado diante dela, pois
estard sempre conotado ao insucesso.

Outra preocupacdo dos enfermeiros € 0 bem estar da crianca no processo de
morte e a sua familia. A este respeito Haddad (2006) afirma que muitas vezes o enfermeiro
envolve-se com as criangas hospitalizadas que se encontram em fim de vida, por passarem a
conhecer a sua histéria de vida, a sua familia, os seus sentimentos, anseios, podendo, muitas
vezes, esse sentimento tornar-se doloroso para o profissional. Nesse contexto, Lorencon
(1998) afirma que ao cuidar de uma crianga em estado terminal, o enfermeiro possui bastante
dificuldade em lidar com a situacéo, pois depara-se com a angustia das criancas, a dor dos
familiares e por existir um envolvimento emocional frequentemente, depara-se também, com
a dor da perda do paciente. Muitas vezes, criam-se lagos afetivos entre enfermeiro e paciente
que ficam muito dificeis de separar a sua vida profissional da vida pessoal. Fazendo, desta

forma, com que o enfermeiro sofra a morte da crianga, como se fosse uma pessoa da sua
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familia. De acordo com Haddad (2006) para os enfermeiros, um dos momentos mais
marcantes para eles é quando se deparam com os pais da crianga morta. Existe um grande
receio até de falar com os pais depois que a crianca morre. Nessa hora, ha uma fuga do
servico, o enfermeiro ndo quer encarar os pais da criangca, ndo quer ver o sofrimento, o
desespero estampado no rosto deles. Nesse momento, o sofrimento, a dor e a angustia que o
enfermeiro sentia por aquela crianga que estava em fim de vida séo transferidos para as
pessoas mais proximas da crianca, que sdo os pais. E como se houvesse um alivio pelo
sofrimento da crianca e que esse sofrimento passa a ser, agora, dos pais. O enfermeiro
vivencia essa situacdo de maneira muito real porque se coloca e presencia um momento muito
dificil. Comunicar a familia que o doente morreu ndo é tarefa facil. A equipe de enfermagem
vé-se confrontada com uma grande pressdo. A familia poderd expressar varios sentimentos
como negacdo, aceitacdo, raiva, soliddo, isolamento, culpa e choro. Por vezes apresenta mais
do que um sentimento. Perante essa ambivaléncia a equipa de enfermagem sentem-se
incapacitadas (Fernandes e Mota, 2006).

Por dltimo, foi a humanizacdo dos cuidados a crianca em fim de vida que mais 0s
preocupa. O enfermeiro perante a crianca em fim de vida, deve orientar a sua forma de agir
nos cuidados de enfermagem de forma a respeita-la, protegendo sempre a sua dignidade e 0s
seus direitos, tendo sempre presente o Cdodigo Deontolégico do Enfermeiro, nomeadamente o
artigo 87°, que se refere ao respeito pelo doente em fase terminal:

O enfermeiro, ao acompanhar o doente nas diferentes etapas da fase terminal, assume o dever
de:
a) Defender e promover o direito & escolha do local e das pessoas que deseja que o
acompanhem na fase terminal da vida;
b) Respeitar e fazer respeitar as manifestacbes de perda expressas pelo doente em fase
terminal, pela familia ou pessoas que lhe sejam préximas;

c) Respeitar e fazer respeitar o corpo apés a morte.”

Sendo dever do enfermeiro defender e promover o direito do doente a escolha do local
e das pessoas que deseja que o acompanhem, na fase terminal da vida, cabe-lhe o papel de
defensor da crianca em fim de vida, assegurando, defendendo e zelando para que 0s seus
direitos, desejos e vontades sejam respeitados.

Um dos propositos deste estudo era avaliar em que medida a situacdo de morte
suscitava emocdes perante a crianga em fim de vida. Pudemos concluir que, nos enfermeiros
em estudo, as emocdes suscitadas estdo muito ligadas a momentos de muito mal estar e
sofrimento, por isso emogfes muito desconfortantes como a tristeza, impoténcia, sofrimento,
revolta, pensativo, perda, angustia, dor, ansiedade e muito pouco a emocdes confortantes o

que estd de acordo com um estudo exploratério subordinado ao tema “As representagdes
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Sociais da Morte em Enfermeiros” Teixeira (2006) em que as emogdes/ sentimentos saudade,
a perda, o sofrimento, a dor, a tristeza, a impoténcia, o vazio, a vida, a soliddo, a angustia, sdo
muito representativas e pouco ou absolutamente nada representada por simbolos ou imagens
(caixdo, cemitério, campa, flores, terra, preto, crus, caveira, inferno, fogo, diabo, foice). A
morte parece assim, ser representada, para os enfermeiros em estudo, como um momento
unico e forte da vida, momento de rutura e de desordem, que talvez como nenhum outro,
deixa um rasto de marcas nos afetos, nos sentimentos, nas emogdes e até mesmo nas atitudes
e vivéncias quotidianas, contudo ela parece encontrar-se despida da sua carga imagética e
simbdlica de outrora.

Enquanto seres vivos que somos, nunca experimentamos a nossa propria morte, e por
isso, parece dificil pensd-la como uma experiéncia propria, € demasiado doloroso e
angustiante pensa-la como experiéncia propria, tanto mais porque parece representar a rutura
e a negacdo da vida e da felicidade, sendo apenas pensada e representada como a morte do
outro. Pacheco (2004: 2), diz que “€ sobretudo porque estamos vivos e porque pensamos a
morte como oposta a vida que rejeitamos e afastamos aquela, como se nos fosse estranha e
ndo nos dissesse respeito. De facto, a morte € um acontecimento Unico, solitario, pessoal e
intransmissivel, que nos acompanha e que nos envolve, mas que ainda ndo sentimos nem
vivemos.

Damaésio (2003), refere que as emocOes e sentimentos sdo irmdos gémeos; que
permitem uma avaliacdo dos estados internos e das circunstancias externas, mas tudo indica
gue a emocdo nasce primeiro, seguida pelo sentimento. Quando o0s sentimentos s&o
reprimidos, estes rapidamente crescem e se transformam nos desconfortaveis sensacfes de
tensdo, stresse e ansiedade, podendo as emocgOes ndo cuidadas esgotar a mente e 0 corpo
(Bradberry e Greaves, 2008). Tanto as emoc¢des como 0s sentimentos estdo omnipresentes nas
situagbes de cuidados e influenciam muito mais do que aquilo que os profissionais
habitualmente percecionam (Diogo, 2006).

Assim, as emogdes referenciadas pelos enfermeiros traduzem emogOes
desconfortantes e muito poucas confortantes.

Como salienta Fernandes (2007), o enfermeiro para poder ajudar o0 outro nas suas
necessidades, necessita de vivenciar um sentimento de bem estar, influenciado pelos seus
valores e pelos daqueles com quem interage.

Nas emogdes referenciadas pelos enfermeiros do estudo denota-se sofrimento, quando

lidam com a crianga em fim de vida.
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O sofrimento para Damasio (2004), é um sentimento que traduz um desprazer que
pode variar desde um simples prazer e transitorio desconforto mental, fisico ou espiritual até a
uma profunda angustia que pode evoluir para uma fase de desespero. O enfermeiro perante o
processo de morte da crianca sofre porque o sofrimento esta inerente ao cuidar de criancas em

fim de vida.
O sofrimento sentido pelos enfermeiros do estudo apresenta uma média elevada,

(4,04). Mercadier (2004), faz referéncia a estudos realizados por ergonomistas e médicos de
salude ocupacional, que revelam que os enfermeiros sdo profundamente afetados pelo
sofrimento do doente em fim de vida. Nos profissionais cuidadores, o sofrimento deve-se a
compaixdao, que consiste na partilha do sofrimento do outro, o facto de ndo conseguir libertar
o doente do seu sofrimento. Constitui um limite pelo qual o profissional sofre (Honoré¢, 2004).

Nos participantes do estudo, denotamos que este sentimento esta relacionado com a
impoténcia, vivenciada pela relagdo que estabelecem com a crianga em fim de vida. De facto,
a impoténcia foi um dos sentimentos com maior média, (4,43) nas respostas as emocGes dos
enfermeiros perante a crianca em fim de vida. O termo impoténcia designa, segundo o grande
dicionario universal da lingua portuguesa (actualizacdo on-line, 2004), falta de forca, falta de
poder para fazer algo. O sentimento impoténcia é vivenciado pelos enfermeiros em estudo,
ligado a outras emogdes como aversdo a morte, vergonha, desespero, ansiedade, medo,
soliddo, panico e revolta.

O sofrimento percecionado e sentido pelo enfermeiro em relacdo a crianca em fim de
vida, provoca revolta, que também é relatado com média elevada, (3,95), pelos enfermeiros
em estudo. Segundo Damasio (2003), a revolta é um sentimento que advém da emocao
indignacdo e prende-se com a impoténcia.

Muitas vezes a revolta sentida pelos enfermeiros € dirigida contra os outros, na defesa
da dignidade da crianga em fim de vida.

Cada emocdo tem uma intensidade variavel e junta-se com outras emocdes
(Mercadier, 2004). De facto, perante a crianca em fim de vida, a revolta é sentida pelos
enfermeiros em estudo. Parece estar acompanhado de uma profunda tristeza cm média de
(4,48) e de uma certa frustracao.

A dececdo é outra emogdo que aparece associado ao o0dio, ira, ressentimento que nos
parece estar associado a impoténcia e culpa que o enfermeiro sente por ndo conseguir
satisfazer as necessidades da crianca em fim de vida.

Segundo Vaz Serra (2002), a culpa ocorre quando ndo alcanga o imperativo moral com
que se sente comprometido e que se encontra associado a emocdo de vergonha, desgosto,

remorsos e humilhacdo. Nos profissionais de salde, a impoténcia é um sentimento que pode
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vir das emocdes tristeza e compaixdo quando este ndo consegue evitar algo negativo na
crianca em fim de vida; e das emogOes de vergonha, embarago e culpa porque denota o
assumir da incapacidade de dar respostas perante o doente (Diogo, 2006). Parece ir ao
encontro do nosso estudo, uma vez que os enfermeiros do estudo referem a tristeza com a
maior média, perante as respostas as emocoes.

Para Damasio (2004), a tristeza € uma emocdo. E experimentada quando a pessoa se
encontra nas situagdes de perda e desapontamento (Vaz Serra, 2002).

Esta tristeza perante a crianca em fim de vida pode surgir devido a capacidade que o
enfermeiro tem de se identificar com o doente e consequentemente na sua dor. A mesma
opinido e partilhada por Mercadier (2006), quando refere que no hospital, a tristeza era
relacionada com a morte, e tanto mais o estard quando a pessoa a cuidar for jovem.

Diogo (2006), refere que das emocdes de tristeza pode surgir a de angustia. Podemos
constatar que os enfermeiros participantes neste estudo, também demonstraram angustia,
associada a perda e ao amor, que é algo que oprime e provoca a sensa¢do de aperto.

Os participantes do estudo referem ainda sentirem uma diversificacdo de emocgdes
perante a crianca em fim de vida. Os enfermeiros na sua préatica de cuidar a crianga em fim de
vida, vivenciam emocdes confortantes e desconfortantes. Damasio (2003), explica que as
emoc0Oes se conjugam, umas com as outras, encaminham-se para 0s sentimentos e misturam-
se com outros sentimentos.

Constatamos que o0s enfermeiros participantes deste estudo, apresentam emocgoes
confortantes como a compaixdao, a coragem, 0 amor, a resignacao e a curiosidade.

A coragem perante a crianca em fim de vida, € um sentimento que se denota nos
enfermeiros em estudo. Platdo correlaciona a coragem com a razao e a dor. Segundo o grande
dicionario da lingua Portuguesa (actualizado on-line, 2004) coragem € a habilidade de
confrontar o medo, a dor, 0 perigo, a incerteza ou a intimidacéao.

A emocdo de alivio foi também expresso pelos enfermeiros em estudo. Segundo
Goleman (2002), o alivio é uma emocdo. Para Lazarus (1999), trata-se da emogdo mais
simples de todas, que ocorre ap0s se ter concretizado uma ameaca, ou as condi¢des terem sido
modificadas. No nosso estudo esta relacionado com o sofrimento da familia e da crianca em
fim de vida, em que ha um desafio emocional e logo sentirem-se satisfeitos com os cuidados
prestados a crianca em fim de vida proporcionar-lhes um final de forma humanizada e verem
que a crianca e familia se sentem libertas do sofrimento.

Segundo Kovacs (2005), estes profissionais sdo rodeados por uma aurea de siléncio ao

passarem por situacdes como estas, podendo se tornar extremamente penoso.
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Gutierrez e Ciampone (2006) reforcam que o trabalhador de enfermagem ao se deparar
com a morte de um paciente em estado terminal sofre muito, sentindo-se impotente com a
presenca da morte.

Haddad (2006) afirma que é muito mais sofrida a perda de uma crianca que a de um
idoso, uma vez que a crianga tem uma vida toda pela frente. S&o despertados sentimentos de
ndo-aceitacdo, impoténcia, de perda, de finitude do enfermeiro e de toda a sua familia. Esta
autora diz ainda que o enfermeiro perante situacdes de dor e sofrimento, acaba por reprimir 0s
sentimentos que emergem frente a morte. Desta forma, a repressdo dos sentimentos podera
trazer consequéncias bastante negativas na vida deste profissional, recaindo sobre o mesmo,
uma descarga muito grande de sentimentos negativos.

Segundo Costa e Lima (2005) para a equipe de enfermagem a morte é a maior
“destruidora” do seu trabalho, de maneira geral, sdo preparados para cuidar somente da vida.
A morte dos pacientes, mas principalmente da criancga € interpretada como suspensdo no seu
periodo bioldgico e isso promove profissional de enfermagem sentimentos de incapacidade,
frustracdo, tristeza, dor, sofrimento e angustia.

Quando cuidamos de pacientes nessa faixa etaria, corremos o risco de nos misturarmos
com eles e estabelecermos um vinculo afetivo, que é criado como sendo uma forma de
sentimento em que uma pessoa mantém a imediacdo com outra que é diferente e preferida.
Ele é visto como uma base de seguranca e, quando é interrompido, como na presenca da
morte, provoca sofrimento e sentimento de perda, que é uma reposta esperada frente a
separacéo.

Esses profissionais demonstram que lidar com a situacdo de morte é dificil e dolorosa.
A morte provoca um sentimento de perda e, a0 mesmo tempo, um sentimento de conforto,
pois, apesar de sentir que a vida esta indo, mas que aquela pessoa ird ficar livre de seus
sofrimentos.

Formulamos trés hipdteses, onde previamos a existéncia de relagdo entre as variaveis
independentes: carateristicas individuais (idade, género social e religido); as carateristicas
profissionais (tempo de exercicio profissional, tempo de exercicio profissional na area da
pediatria, categoria profissional e servico onde desempenha funcgdes) e o tipo de apoio de que
os enfermeiros necessitam e a variavel dependente as emocOes dos enfermeiros perante a
crianga em fim de vida. De forma a melhor entendermos e facilitarmos o estudo das emocdes
dos enfermeiros da amostra, perante a criangca em fim de vida, fizemos uma analise fatorial
das componentes principais e identificamos cinco dimensdes em que se podem agrupar as
emoc0des na nossa amostra. Resumindo segundo a ordem de importancia indicada: A falta de

esperanca: aversdo, surpresa, vergonha, desespero, ansiedade, medo, solidao, panico, revolta
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e impoténcia; conflito interno: odio, ira, ressentimento, depressdo, alivio e dececéo;
empatia: compaixdo, dor, sofrimento, confuséo, perdido e tristeza; afetos: perda, amor,
pensativo e angustia e &nimo: coragem, curiosidade e resignacdo. Podemos concluir que, na
amostra em estudo, ndo existem diferencas estatisticamente significativas. O mesmo sera
dizer que o tipo de emocGes dos enfermeiros que lidam com a crianca em fim de vida ndo sdo
influenciadas pela idade, género, religido tempo de exercicio profissional, tempo de exercicio
profissional na area da pediatria, categoria profissional, servico onde desempenha funcdes,
dos enfermeiros, nem pelo tipo de apoio que necessitam o0s enfermeiros, que integram a
amostra deste estudo.

Estes resultados contrariam Fontes (1995), ao dizer que a maneira como o enfermeiro
encara e aborda a morte depende de muitos fatores, entre eles: a religido, o ritmo de vida, o
medo da morte e a ansiedade, experiéncias ou contactos anteriores com pessoas que
caminham para a morte e local de trabalho. Para Poles e Bousso (2006), a enfermeira ao se
deparar com uma criangca num processo de fim de vida, acaba projetando em si o papel de
mae e com isso passa a sofrer a morte como se fosse a morte de um filho, o que também
contraria os resultados do nosso estudo uma vez que ndo se verificaram diferencas significativas
entre o género social.

A idade, a par do maior numero de anos de experiéncia profissional, nomeadamente a
cuidar de doentes em fim de vida, podem conduzir a uma maior maturidade pessoal e
sensibilidade para lidar com as perdas e com a morte (Clarke e Ross, 2006), o que também
ndo se pode observar no nosso estudo.

Em suma, as emocdes que sdo despertadas nos enfermeiros perante a crianga em fim
de vida, ndo dependem das suas caracteristicas individuais, nem das suas caracteristicas
profissionais nem do tipo de apoio que necessitam.

Analisando os resultados obtidos, é correto afirmar que a morte na criancga é vivida por

todos os enfermeiros sempre de igual modo.
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CONCLUSOES

Ao finalizar este trabalho, importa relembrar que foi nosso objetivo realizar um
estudo, que nos permitisse identificar quais as emocdes que o enfermeiro sente perante a
crianca em fim de vida; que tipo de apoio tém e que apoio requerem, assim como os fatores
que influenciam as emocdes dos enfermeiros perante a crianga em fim de vida.

A manutencdo da dignidade humana, através de uma visdo holistica da crianca, € um
dos alicerces essenciais a pratica dos cuidados de enfermagem a crianga em fim de vida.
Cuidar, é estar solicito para o outro, é uma forma de empatia, em que valores como a
paciéncia, honestidade, humildade, coragem, confianca, compreenséo e a atengdo devem estar
sempre presentes.

Muitas das emoc¢des desconfortantes para os enfermeiros que cuidam de criangas em
fim de vida, é devida ao sofrimento destas e dos seus familiares.

A prestacdo de cuidados a crianga em fim de vida, onde o contacto com o sofrimento e
0 processo de morte existe, pode ter efeitos nocivos nos enfermeiros e sdo geradoras de
emocdes desconfortantes.

Assim, no presente estudo, procuramos dar resposta a duas questdes de investigacao

formuladas e que constituem as suas linhas orientadoras

12 Questdo: Que tipo de emocgdes sente o enfermeiro e que tipo de apoio tem e requer perante

a crianca em fim de vida?

O nosso estudo permite tirar algumas ilages em relagdo as emocdes vivenciadas pelos
enfermeiros. Observamos através da escala das emocdes, que as medias mais elevadas
estavam associadas a emocGes bastante desconfortantes: a tristeza, impoténcia, sofrimento,
revolta, angustia, perda, dor e confortantes: o alivio, amor, compaix&ao e a coragem.

Intimamente relacionado com o sofrimento estd a impoténcia que se relaciona com a
incapacidade de fazer algo mais perante a morte. Decorrente desta impoténcia, surge a
dececdo e tristeza, talvez por ndo conseguirem atingir os objetivos para os quais foram
preparados e, neste caso, relacionavel ainda com a idade jovem do doente. Com a afinidade
direta com a tristeza estd a angustia, uma forma de desespero, sobretudo quando projetam ou

transpdem para si as situagdes da crianga e se identificam com ela.
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A impoténcia e indignacdo sd&o o caminho que leva a revolta, muitas vezes contra
elementos da propria equipa. Apesar da maioria das emocOes serem desconfortantes, 0s
enfermeiros experimentam emogdes confortantes como o alivio, quando tém a consciéncia de
que fizeram tudo o que estava ao seu alcance e a crianca deixa de sofrer.

Podemos afirmar que o nosso estudo revela emocdes e sentimentos, constantes na vida
dos enfermeiros e que tém implicagdes.

A escala das emocgBes ap6s analise factorial revelou bons valores psicométricos e
observamos cinco dimensdes das emocdes.

Concluimos que os enfermeiros em estudo vao buscar o apoio de que necessitam em
primeiro lugar & familia depois aos amigos, seguida da religido e, em ultimo lugar, & propria
instituicdo. O tipo de apoio de que necessitam é o apoio emocional e psicoldgico. O apoio
emocional vai ser disponibilizado pelos amigos, familia e amigos principalmente. Podemos
inferir também que os participantes referem necessidade de apoio psicoldgico o que implica o
apoio de um psicologo para sua orientacdo e acompanhamento para o seu bem estar. Os
participantes revelam que ha falta de formacdo sobre o fim de vida da crianga que adquiriram

no curso base, mas também por parte da instituicao.

22 Questdo: Quais os fatores que influenciam as emocdes dos enfermeiros perante a crianca

em fim de vida?

Dos resultados obtidos, concluimos que o género, a idade, a religido, o tempo de
exercicio profissional, o tempo de exercicio profissional na area da pediatria, a categoria
profissional, o servico onde desempenha func¢des e o tipo de apoio, ao contrario do que
previamos, ndo sdo fatores que influenciam as emocdes dos enfermeiros perante a crianga em
fim de vida.

Foi nosso propdsito desenvolver um estudo, que de alguma forma trouxesse algum
conhecimento para a profissdéo de enfermagem, dentro da tematica: as emogdes dos
enfermeiros perante a crianca em fim de vida. Julgamos que os resultados obtidos vém de
certa maneira clarificar a forma como as criancas em fim de vida, intensificam as emoc6es
dos enfermeiros, pelo que estamos crentes de ter contribuido para um aumento de
conhecimento essencial a melhoria da prestacdo de cuidados de enfermagem na morte da
crianca.

O enfermeiro sendo como qualquer ser humano comum, esta também sujeito as suas
vivéncias pessoais, do seu quotidiano, aos padrfes sociais e influéncias sociais. Estamos

cientes de que o que seria mais importante era que todos os enfermeiros tivessem consciéncia
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do que representa a morte para si enquanto pessoa e profissional de enfermagem e fizessem
uma introspecao acerca da importancia de nunca esquecer a sua condi¢cdo humana e o fim da
sua propria vida para melhor entender e aceitar a morte na crianga.

No final deste estudo, julgamos que os objetivos inicialmente delineados foram
atingidos ainda que sujeito a condicionalismos e algumas limitagdes consideradas importantes
como:

* A pequena dimensdo da amostra;

* A elevada frequéncia de enfermeiros da amostra sem contacto com criancas em fim
de vida;

* A técnica e tipo de amostragem selecionada, as quais ndo permitem a generalizacdo
dos resultados obtidos;

» A distribuigdo ndo homogénea dos sujeitos em relagdo ao género, havendo um
nimero muito reduzido do género masculino;

* A pouca representabilidade no estudo de outras religides que ndo a catdlica;

« Tempo disponivel por parte do investigador, atendendo a que era trabalhador-
estudante.

Sendo o enfermeiro um ser com pensamento auténomo, tal como qualquer cidadao
comum, constantemente estd em relacdo com emocdes, estas por vezes podem influenciar as
suas relagdes interpessoais, 0 seu comportamento e a sua reagdo perante a realidade social.
Sendo assim, acreditamos que as emog¢des do enfermeiro perante a crianga em fim de vida,
vao refletir-se no seu comportamento e atitudes, mas ao mesmo tempo na prestacdo dos
cuidados de enfermagem.

Refletir sobre a morte na crianca é, para nds, uma certeza de que € uma questdo
essencial e que ajudara os enfermeiros a compreender e rever as suas atitudes, 0s seus
comportamentos, abandonar o medo, sentir-se mais seguro aceitando o facto com naturalidade
e compreendendo-a como uma fase integrante do ciclo vital evitando assim o pensamento de
que é algo dramatico, uma derrota ou mesmo humilhacdo. Neste caso, julgamos ser
importante criar certas referéncias para um exercicio profissional eficaz, refletindo acerca do
que fazemos, as dificuldades existentes no quotidiano pessoal e profissional. Quem lida com a
crianca em fim de vida incorpora, sem duvida, uma das maiores dificuldades com a qual o
enfermeiro se confronta.

H& a necessidade de crescermos na nossa profissdo enquanto enfermeiros, ndo por
imposi¢cdo, mas sim porque temos iniciativa prépria crescendo interiormente e
desenvolvermo-nos, a0 mesmo tempo como pessoas e profissionais que estdo assiduamente

perante a crianca em fim de vida. Se considerarmos a morte como um tema muito vasto e
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mistico restou-nos muito para investigar e estas conclusdes representardo um diminuto degrau
na grande caminhada da vida. Desta forma, sem perder a nogdo da nossa inexperiéncia na area
da investigacdo, afirmamos que demos um grande passo, para 0 nossO enriquecimento
profissional e para o conhecimento de nos proprios. Indo de encontro a esta ideia,
consideramos que este estudo devera contribuir para um acréscimo de valor no que respeita a
atitudes, comportamentos e praticas relativas ao enfermeiro que cuida de criangas em fim de
vida. Julgamos ser importante a realizagdo de um estudo, com um ndmero superior de
sujeitos, com distribuicdo homogénea destes sujeitos quanto ao género e com representacdo
das principais religides existentes e incluir outras variaveis.

Do atras citado, vimos apresentar de forma resumida alguns topicos que consideramos

como fundamentais, para a concluséo final:

e A necessidade da instituicdo ver o enfermeiro como profissional que presta
cuidados a criancas em fim de vida sob pressbes devidas ndo sé a sua
singularidade e exigéncia, mas também devido as suas exigéncias internas dos seus
sentimentos e emocgbes. O seu papel e o seu eu profissional em confronto
permanente.

e Introduzir as questdes relacionadas com a crianca em fim de vida nos espacos da
formag&o continua dos enfermeiros;

e Desenvolver planos e condi¢cbes que promovam a saude mental dos enfermeiros
que lidam com a crianga em fim de vida.

e Introduzir equipas multidisciplinares, com filosofia de cuidados, que
proporcionassem ndo s6, a aquisicdo de protocolos de atuacdo, mas ao mesmo
tempo a partilha de sentimentos e emocdes, fazendo debates onde cada um pudesse
expor as suas emocdes, ndo esquecendo a importancia da familia em todo este
processo no cuidar da crianga em fim de vida.

Desta forma, este estudo leva a proposta e a necessidade da transformacéo dos locais

de trabalho em verdadeiros locais de formacdo pessoal e profissional capazes de facilitar e
clarificar as emocdes que o enfermeiro enfrenta na presenca da crianca em fim de vida, de
forma a melhorar a qualidade da prestacdo dos cuidados de enfermagem, da comunicacgéo
com a crianga e com a familia.

N&ao queremos terminar sem deixar a ideia de que o presente trabalho nos trouxe

momentos de solidao e de grande profundidade. Com a sua elaboracdo tornou-se possivel a
construcdo de uma grande parte da nossa propria historia de vida e levou-nos a uma auto

formagéo muito importante.
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Cientes e convictos da importancia deste trabalho, que nos abre horizontes a um longo
percurso deste tema, serdo parte integrante do mundo em que vivemos e essencialmente do
mundo profissional do enfermeiro.

Acreditamos piamente que cuidar da crianca em fim de vida, quando for assumida
pelo enfermeiro como algo que faz parte integrante do nosso trabalho enquanto profissionais,
sera um momento de libertacdo, pelo que chegados ao fim gostariamos de deixar uma

mensagem a todos quantos lerem este trabalho:

“A morte é a curva da estrada,
Morrer é s6 ndo ser visto.
Se escuto, eu te 0ico a passada
Existir como eu existo”
Fernando Pessoa
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ANEXO A — Quadros estatisticos referentes ao processo de investigacao.
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Quadro A

Tristeza Soliddo Softimenta Revolta Pensativa Ferda Armar Impotencia | Desespera | Ansiedade | Angustia Ira

Anti-image Covariance  Tristeza 4481 -,001 - 036 =110 -018 034 a1 an3 =102 -053 =074 /106

Soliddo -001 379 -0a 070 -015 -,005 -044 024 -,097 -052 0es -,095

Saftimenta -,036 -01o A7 - 064 125 -102 J0a -,0a4 -043 -0481 -1268 -004

Revalta -1 .07a -065 442 -0a7 -m3 020 -,042 =021 -,081 025 -140

Pangativo -018 018 125 -057 B4 -130 072 070 -013 -053 -075 008

Ferda 024 -00& =102 -0z -130 432 -241 o0z 014 - 0eg 023 045

Amor 051 -044 ;109 0eo 072 -2m 491 -0z -0o -, 064 -108 -045

Impotencia 003 024 -,085 -,042 070 filie] -,o03 B36 - 051 047 02 [0S

Desespero - 102 -,097 -043 -021 -013 014 =010 -,0481 282 =011 03 -0re

Ansiedade -063 -082 -0581 -0e1 -063 -0eg -0B4 047 -0 487 -,0e0 Jog

Angustia -074 035 - 1268 025 -075 028 -108 1oz 013 -060 305 -0749

Ira 08 -,095 -004 -140 005 045 -045 065 -076 o8 -0749 327

Medo -0249 034 ,0ag -3 -034 -,061 029 -00s 076 -024 -035 -076

Aversao -,038 a0 003 0a6 03z -034 013 -.040 -067 010 -,038 -3

Surpresa -017 -063 052 -038 -004 029 -0z - 046 040 -0 -034 036

Wergonha 004 006 -,001 010 -078 077 010 042 -023 -073 ek 010

Ferdido 022 -,081 094 - 022 oes -059 Jze -,020 0481 -034 -108 a0s

Cormpaizan B - 06 - 063 075 017 oo -,onz oz 058 JAnz -, 047 055

Ressentimenta 028 - 065 -,005 -,035 024 036 -0z - 045 Rik] -,010 045 - 006

Dor J0z0 -042 -060 -1 024 -,055 -008 024 058 041 027 -016

Depressan 0z -,098 029 -0a0 0oz -0ag .00& -.oo2 -053 061 -,093 122

Curinsidade -028 A1 -.049 -023 .0a0 -.064 -023 .07a -051 0 04 -0ag

Confusag 017 -,007 -075 048 -0648 045 -002 056 -046 012 021 -,051

Fanico 058 056 -033 - 0168 - 067 042 -026 =122 -037 - 100 -7 -044

odio 064 -032 -029 052 -032 042 081 -,009 -0m -034 -0 0481

Ressentiment .
Medo Aversao Surpresa | vergonha Perdido Compaixan o Cor Cepressao | Curiosidade Confusao Panico odio coragem | resignacao dececan aliwio

-0z9 038 -017 ,00g 032 -13 029 20 021 - 028 017 il 064 076 108 -078 -,048
034 oot -063 oog - 061 -018 - 065 -042 -048 an -007 056 -033 -, 064 =017 -048 143
pikck] ik} 052 -001 094 -062 -,005 - 060 029 -049 - 075 -033 -029 026 014 032 -100
=031 0468 -,038 010 -023 078 -035 =131 - 050 -023 048 - 016 053 -,039 Jngo -018 078
- 034 03z -,004 -078 ik} 017 024 024 ooz kil - 063 - 067 -032 =101 122 -028 -023
-081 -034 029 077 -059 -010 026 -055 -048 064 045 043 042 003 -008 -042 024
029 013 -0 010 A28 -,002 -0 - 006 ilil) -023 -.002 - 025 081 -01n 089 .0oo -078
-00s -,040 -046 042 -080 0 -045 024 -008 07a 056 -123 -009 -019 - 058 -.062 -0a1
076 - 067 040 -023 -061 059 073 il -0a3 -061 - 046 - 037 -4 022 - 023 090 -005
-0z4 010 -0 -073 -034 102 -010 041 061 021 -012 -100 -034 019 -083 k] -005
-035 -038 -,034 030 -108 -047 045 27 -0ag 104 0 -mr =03 -013 -032 -.081 077
- 076 -013 036 010 it} 045 -,006 - 016 22 - 048 -041 - 044 -051 -,005 005 -.051 - 064
ABT -081 -,006 018 - 066 015 -079 031 003 -069 -003 -083 -029 078 -029 098 - 058
-081 243 -104 -, 068 -004 044 -022 - 045 047 021 -018 -no8 -078 -017 004 043 040
-006 - 105 276 084 035 053 -023 -083 052 -0a4 -027 -085 19 063 -050 058 -070
n01a -, 068 -,084 448 -080 -018 -,039 .01 - 054 - 055 021 104 045 006 -054 -062 -014
-066 -,005 035 -,090 A4E -,092 =021 082 -00g -004 pili) ki) 072 -,097 il -085 058
018 054 053 -016 -0gz 440 - 118 -124 126 -037 020 -0a -070 -037 -038 070 038
-079 -022 023 038 -0z -6 425 0ga -0 - 046 - 067 -0a7 -081 026 0g2 -054 006
031 -,045 -,083 010 082 - 134 063 A6 -037 0es - 024 ki) 021 030 -06g 044 -023
003 047 052 -044 -004 128 =10 - 037 pelal - 047 -087 - 063 -080 071 -040 028 -080
-089 0 -,094 -,055 -004 037 -046 0es -047 Al 054 032 -025 191 -006 -045 057
-003 -018 -027 021 .nog -080 - 067 -084 -087 - 054 438 - 063 A28 -,009 016 -,053 -028
- 063 -,008 -065 104 030 -,081 -,007 030 - 063 032 - 063 483 oo 003 - 053 -,053 J067
-029 -078 019 045 073 -070 -, 061 021 -040 - 025 128 oo 357 -023 10 - 116 -082




Quadro A

caragem 076 - 064 026 -39 - 101 003 -010 -o1a 023 01 -013 -,005
resignacan 105 -7 014 080 122 -008 089 -,058 -023 -,0ag -032 005
decegéo -078 -048 038 -8 -028 -042 000 -,062 090 063 -081 -061
alivin -049 143 - 100 78 -023 084 -078 - 0t -,005 -,005 077 -,064
Ant-image Correlaion  Tristeza 5827 -0z -080 -236 ~033 072 109 005 275 BEEE] BSEH] 263
Salido -002 e -024 A7 -029 -1 -108 050 -207 -118 260 -270
Soirimento -,080 -0z4 7042 - 151 242 -39 262 - 165 126 116 -,365 -012
Revolta -236 AT - 151 484 - 108 -029 160 -078 -5 -478 068 -,369
Pensatio -033 -0129 242 -108 6642 -244 133 108 -031 -098 -169 o1
Perda 072 -1 -239 -029 -244 5722 - 541 006 041 -152 078 120
Amor 108 - 108 262 RE] 133 - 541 A543 - 0 - 028 - 140 -281 - 116
Irnpoteneis 005 050 -165 -079 109 006 -006 5662 -120 087 232 143
Desespern -274 -297 -128 -059 -031 041 -028 -120 8252 -032 044 -,250
Ansiedare - -1125 -118 -178 -.098 -162 -140 087 -032 7982 - 160 280
Angustia -192 250 -355 068 -189 078 - 291 232 D44 - 160 7302 -,250
Ira 263 -270 -012 -,369 011 120 -116 143 -,250 260 -250 7272
Medo -061 020 225 -89 -,082 -131 064 -,009 208 -052 -094 -195
Aversan -109 04 009 a72 080 -108 041 -103 -, 256 029 -139 -0a7
Surpresa - 047 -196 153 - 112 -,009 084 -058 - 111 143 -030 -118 120
Verganha 018 me -003 03 - 145 REL 021 078 -085 - 162 082 028
Perdido 068 - 149 17 - 052 165 133 266 - 150 - 145 -075 -294 012
Compaixan -282 - 040 -84 A7 032 -023 -005 039 166 228 -128 145
Ressentiments 064 - 161 -013 -0 045 061 -048 - 086 210 -023 125 -016
Dor 043 - 102 - 141 -298 046 -126 -014 45 165 043 075 -043
Depressan 049 - 264 076 -126 003 122 013 - 016 - 166 151 -296 354
Curinsidade -,063 281 -119 -053 098 -151 - 053 154 -149 049 296 -130
Confusan 036 -6 174 08 -128 103 -005 107 RE] -0z7 057 -135
Panieo 119 RE] -,074 -034 -118 094 -053 -2 -4 -213 -,043 111
78 -017 063 06 -087 -037 026 030 071 B -00g 003 -023 424 -148 a7 - 164
-029 004 -,050 -89 066 -038 098 -068 -,040 -006 6 -053 110 - 148 457 -158 018
g8 053 058 -062 -,085 070 -054 044 028 -045 -3 -053 -118 21 -159 54 -083
- 056 040 -070 -4 059 038 il -023 -,080 057 -028 067 -082 - 164 018 -083 463
06T 109 047 IGE 068 - 282 064 043 049 -063 3 KEE 152 167 222 148 103
020 004 -196 e -149 -040 -181 -102 -,264 281 -8 130 -001 -159 -,040 - a7 342
25 008 163 -003 217 144 - 013 10 076 - 19 474 -074 -074 062 033 76 -228
- 069 172 112 023 -,082 AT -,080 -298 -126 -053 108 -034 REL -8 78 - 036 175
- 062 080 -,008 - 145 165 03z 045 048 003 098 -129 -119 -067 -193 225 -044 -043
-134 - 108 084 74 -133 -023 081 -126 -122 -6 03 094 107 006 m7 - 082 186
64 041 -,058 0z 266 -005 -,048 -014 013 -083 - 005 -083 152 -023 167 000 -170
-00g -103 - 111 78 -150 039 - 086 045 -016 154 o7 -221 -018 -037 -108 - 101 - 168
208 -,258 142 -85 -145 168 210 165 -168 -149 -131 -101 -129 066 064 2 -018
- 062 028 -030 - 162 -075 228 -023 083 A6 043 -027 - 213 -,084 043 - 216 a2 -010
-094 -139 -118 a2 -294 -128 125 075 -,296 296 ns7 -043 -093 -035 -,085 -189 205
-195 -047 A0 026 012 145 - 016 -043 354 -130 -135 =111 -150 013 012 -11B -185
BT -241 -017 41 -145 034 -178 069 007 -167 - 08 -132 -071 176 063 87 -120
- 241 8582 -404 -, 201 -014 167 -,070 -137 168 065 - 057 -024 -,266 -,052 013 138 18
- 017 -, 404 8002 -239 099 163 - 066 -240 164 -279 -079 177 060 183 - 142 142 - 186
41 -201 -,239 845 -202 -037 -,088 023 -134 -129 48 224 13 015 -130 -2 -031
- 145 -014 099 - 202 7272 -208 -,048 -140 -022 -,009 g 066 163 222 146 -164 130
034 167 153 -037 -208 4212 -, 269 -305 317 -,088 - 182 -176 -176 -, 086 -84 a37 087
-178 -070 - 066 -088 -049 -,269 8052 158 -282 - 109 -156 -015 -156 081 222 - 107 013
69 -137 -,240 023 - 140 -305 158 hEFS -083 200 - 191 066 054 071 153 a7 -052
o7 158 164 134 -022 317 -,282 -093 738% 122 -219 -150 - 251 181 098 6D -197
- 157 065 -279 -139 -009 -088 -108 201 122 5442 -137 072 -,086 -850 013 -ng1 132
-006 -087 -078 48 018 -182 - 156 181 -39 127 412 -137 323 -021 037 -104 -082
-132 -,024 477 224 066 176 -015 065 -150 072 -137 8462 020 008 112 -098 KL
odio 152 -091 -074 134 - 067 o7 152 -018 -129 -,084 -093 - 150
caragem BT - 159 062 -089 -193 06 -0z3 -037 065 043 -035 - 013
resignacan 222 -040 033 178 225 -7 1a7 -108 -,064 -216 -85 oz
decedn - 145 -097 078 -038 -044 - 082 000 101 220 122 -189 -116
alivio -103 342 -228 175 -043 186 -170 -168 -015 -,010 205 - 165
-132 -024 -A77 224 066 -178 -016 068 -160 072 -137 848° 020 il -112 -89 41
-7 - 266 6 113 183 -176 - 156 054 - 261 -.086 323 020 7182 -059 274 -263 -202
176 -052 183 015 -212 -,086 061 071 181 -,459 -021 008 -,059 4682 - 336 241 -371
- 063 013 -142 -130 146 -,084 222 -153 -098 -013 037 -112 274 - 336 5212 -,305 041
187 139 142 BE - 164 137 - 107 087 060 -081 - 104 -,09g -253 241 -305 5164 477
-120 18 - 196 -031 130 087 M3 -,062 - 187 132 - 062 41 -202 -371 041 177 4882




Quadro A

Tristeza | Soliddo | Sofiments | Revalla | Pensativa | Perda Amor | Impotencia | Desespero | Ansiedade | Angustia Ira Medo

Comelation  Tristeza 1,000 097 375 3680 125 040 IEE] 064 330 264 378 013 148

Soliddo a7 1,000 70 208 145 47 113 101 573 291 278 #13 192

Sofimento 375 170 1,000 374 -022 40 -,083 217 393 266 438 252 023

Revofta 380 209 E) 1,000 223 1z - 104 126 396 313 324 423 202

Pensativa 125 145 -032 223 1,000 253 165 - 147 183 260 300 193 246

Perda 40 147 140 M2 253 1,000 568 -107 052 369 287 - 016 163

Amor -113 113 -063 - 104 165 560 1,000 -137 015 251 47 066 103

Irmpotencia 064 101 T 126 -147 -107 -137 1,000 238 047 -043 054 091

Desespern 330 573 393 396 183 052 015 238 1,000 344 381 532 238

Ansiedade 24 201 255 313 280 368 251 047 344 1,000 464 070 278

Angustia 378 278 438 324 L300 a7 247 -043 381 464 1,000 362 337

Ira o3 413 252 423 (193 - 016 086 054 532 070 362 1,000 383

WMedo 48 192 023 292 248 63 103 091 238 278 337 383 1,000

Aversan 277 463 7 304 163 Mz il 253 598 360 A3 4z 538

Surpresa 206 370 149 316 125 oo 078 268 389 388 281 278 451

Wergonha 159 350 034 215 138 042 -082 134 383 314 RE] 206 298

Perdida a3 386 41 263 042 133 - 138 120 318 231 366 216 265

Compaiaa a0 -036 733 -048 -127 24 -421 -048 -182 - 150 g 124 -072

Ressentimento 13 362 87 213 A28 e 025 167 238 103 95 294 418

Dor 195 278 338 361 -026 94 -010 097 160 181 262 138 118

Depressao 61 472 264 272 222 60 112 167 483 277 409 245 274

Curiozidade 006 104 124 201 060 063 015 067 264 046 -39 318 290

Confusan R 372 398 304 81 095 043 105 418 224 34 370 258

Panico 56 267 338 320 20 36 RaE] 286 383 402 A4 343 368

ottio o7 295 220 106 186 -1 -024 165 404 058 278 (440 299

coragem - 261 042 -5 -028 033 -4 -,041 072 061 -,080 -156 74 -035

Ressentiment

aversao | Surpresa | Vergonha | Perdido | Gompaixan o Dor | Depressaa | Curiosidade | Gonfusao | Panica odio | coragem | resignacao | decegdio alivio
277 206 158 193 190 3 185 1861 006 194 156 07 -, 261 - 168 071 057
483 370 360 396 -038 362 278 A72 04 372 267 295 042 128 165 437
247 148 084 41 233 187 338 264 124 306 336 220 -5 054 134 a8t
304 316 215 293 -048 213 361 272 201 304 320 106 -029 -049 068 041
163 1286 139 04z 127 126 -026 222 060 181 210 RE] 033 - 183 096 o7
12 070 -042 133 024 014 164 160 063 095 RED - 411 -049 s it 31
065 078 -082 -139 RE 025 -010 112 015 043 119 - 024 -041 - 071 007 004
253 248 134 a0 -048 167 087 187 067 105 266 165 072 195 128 262
598 338 383 fat] -182 238 160 493 284 A1 393 Ang 061 g 100 035
390 388 314 3 -150 103 181 277 046 224 402 058 -090 a7 034 115
431 281 183 366 089 195 252 409 -039 314 Ad1 278 -156 38 275 096
432 278 208 6 124 294 138 245 319 370 343 440 74 g 248 20
538 451 268 65 -072 48 116 274 260 258 368 299 -035 - and 051 Kirgd
1,000 726 537 338 -120 364 320 355 282 400 423 384 016 145 040 BT
726 1,000 574 46 - 104 310 07 270 3 418 A3 146 036 285 006 REL
537 574 1,000 393 -,054 309 221 EQ 365 3 151 140 149 285 13z 083
338 246 393 1,000 267 255 353 238 168 301 185 035 145 AT 166 - 208
-1320 - 104 -054 257 1,000 151 333 - 158 038 211 046 - 087 097 046 -012 135
364 310 308 255 151 1,000 gl 491 317 391 280 455 -014 145 246 134
320 407 221 353 333 077 1,000 135 012 423 231 Rkl 014 260 -033 -104
355 270 A1 78 -158 491 135 1,000 183 408 375 447 -030 fikd 274 147
282 34 365 168 038 317 012 183 1,000 330 A3z 200 A7 67 071 240
400 418 318 301 21 391 423 408 338 1,000 437 a0 RAL 72 156 105
423 413 151 195 046 286 231 375 132 43 1,000 229 -033 REN 192 28
381 A48 140 035 -087 455 -2 7 200 100 218 1,000 037 -209 323 355
016 036 149 146 Jnar -014 014 - 080 a7 118 -033 037 1,000 352 -039 323

resignacan -168 129 054 -048 -163 05 -071 195 078 197 038 008 -,004

decegéio 071 155 134 088 L il Jilits 128 100 034 275 248 051

aliin -057 -137 151 -041 mr -231 -,004 262 095 -115 -096 210 077

Sig. (1-talled)  Tristeza 200 000 ] RET] 366 164 201 002 006 000 456 100

Soliddn 200 070 034 104 o 165 191 000 005 007 000 047

Saftimento 000 070 000 424 12 293 029 000 012 000 013 422

Revalta 000 034 000 026 6T 185 137 000 003 002 000 005

Pensativo 139 104 424 026 ma 076 101 056 007 004 046 015

Perda 366 o 112 167 3 000 77 328 000 008 444 079

Arnar 164 J185 293 185 076 000 17 447 014 015 228 185

Impotencia 201 R 028 137 ol a7t M7 018 341 365 318 215

Desespern 002 000 000 000 056 328 4T 018 001 000 000 019

Ansiedade 006 005 012 003 o7 000 014 341 001 000 273 007

Angustia 000 o7 000 Jilik} 04 il M5 365 000 000 001 001

Ira 456 00 3 000 46 4 228 319 000 273 001 000

Medn 100 047 422 005 s 079 185 215 019 007 001 000

Aversan 007 00 s 004 78 685 284 013 000 il 000 000 000

Surpresa 036 00 a7 003 RE] 273 250 012 000 000 007 007 000

Verganha 084 001 233 030 114 358 239 122 000 003 055 036 006

Perdido 048 .00 11 005 358 a2 13 160 002 022 001 030 010

Compaixan 049 art 021 340 135 B 146 341 056 096 222 142 267

Ressentimenta 164 oo 086 031 RE] 452 i 073 018 185 045 005 000

Dor 044 o7 001 001 A0 45 465 201 098 058 014 18 168

Depressan 081 00 o 008 26 a2 166 074 000 007 000 016 008

Gurinsidade 480 184 142 040 301 294 448 262 008 345 368 002 005

Confusan 048 000 000 004 0z 208 367 182 000 025 003 000 02

Fanico 088 oo 001 Jilik} 34 18 151 006 000 000 000 001 000

adio 270 005 027 179 053 169 41 076 000 307 007 000 004
145 285 285 A7 046 - 145 260 o7 167 172 184 -,209 352 1,000 129 038
040 006 13z 165 -2 246 - 033 274 o7 156 162 323 -039 129 1,000 193
061 115 088 -,206 -135 134 -104 147 240 108 028 355 1323 036 183 1,000
07 038 084 048 049 164 044 081 480 046 088 270 on 072 270 32
000 000 001 000 a7 001 filitg il 184 000 010 05 359 REF 089 18
015 097 233 A1 021 086 oo oo 142 000 001 0zt 448 321 123 084
004 003 030 005 340 031 o0t oo0g 040 004 002 79 402 336 222 382
078 139 114 358 35 138 Ao 26 301 081 034 053 368 079 202 441
165 273 358 REL A6 452 045 08z 294 206 119 169 336 449 499 021
284 1250 238 13 146 A 465 Rl 448 3857 161 A9 361 268 A75 488
013 012 122 160 341 073 201 074 282 182 008 076 266 045 133 o1
000 000 000 002 056 018 096 000 006 000 000 000 268 248 193 208
000 000 003 022 096 85 058 il 345 025 000 307 218 043 385 160
000 007 055 001 222 045 o 000 368 003 000 o7 088 Kl 008 204
000 007 036 030 142 005 16 o6 o0z 000 001 000 065 480 015 034
000 000 006 010 267 000 RE] o0z 005 012 000 04 380 487 329 254
000 000 001 150 001 ooz oo o7 000 000 000 445 108 365 1269
000 000 015 185 003 o0 009 oo 000 000 103 378 006 479 159
000 000 000 el 003 027 003 oot 002 085 2 098 008 azr 224
001 015 000 oz 013 oo e o7 004 045 382 108 069 074 038
150 185 vl 012 095 o0z 086 372 033 346 225 202 345 459 120
001 003 002 013 095 262 000 00z 000 008 000 451 108 01§ 12
002 000 027 001 ooz 262 a2 459 000 021 148 453 01 387 184
001 008 003 o1 086 000 an 056 000 000 000 217 440 08 Aot
007 001 oo ] 272 002 459 056 001 127 040 000 074 271 o8
000 000 002 004 033 000 o0 000 oo 000 (192 159 067 087 182
000 000 095 045 346 008 oz 000 by 000 023 1369 045 047 408
000 103 112 382 225 000 148 000 040 192 023 378 034 02 oo




coragem on 3459 448 An2 388 338 361 266 298 e 088 085 380

resignacan 072 RE] 321 336 078 449 268 45 248 043 A7 480 487

decegéio 270 a9 123 222 202 499 475 133 193 365 008 015 329

alivio 312 18 094 362 441 021 488 ki 206 160 204 034 264
mTrarTwry Ix B B . .
845 378 nag 104 202 451 453 27 000 158 389 376 001 368 002
104 006 006 069 e 105 011 440 074 067 045 034 001 131 379
365 478 a7 074 459 015 387 08 271 il 047 002 368 REl 046
289 159 224 036 120 123 184 101 018 162 405 001 002 379 046




valores proprios

Grafico E — Scree Plot
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QuadroB — Distribui¢do das comunalidades

ITENS INICIAIS | EXTRAIDAS ITENS INICIAIS | EXTRAIDAS
Tristeza 1,000 ,668 W Surpresa 1,000 ,793
Soliddo 1,000 ,794 W Vergonha 1,000 ,681
Sofrimento 1,000 ,753 | Perdido 1,000 ,679
Revolta 1,000 ,603 @l Compaixdo 1,000 ,796
Pensativo 1,000 ,570 W Ressentimento 1,000 71
Perda 1,000 ,707 @ Dor 1,000 ,644
IAmor 1,000 ,770 W Depressédo 1,000 ,596
[impoténcia 1,000 ,592 W Curiosidade 1,000 ,692
Desespero 1,000 ,789 W Confusdo 1,000 ,582
lAnsiedade 1,000 ,680 W Panico 1,000 ,535
Angustia 1,000 ,698 |l Odio 1,000 ,709
Ira 1,000 ,675 |l Coragem 1,000 184
Medo 1,000 ,650 W Resignacédo 1,000 ,795
JAversao 1,000 ,766 W Dececdo 1,000 7129

Alivio 1,000 ,710

Quadro C — Estrutura fatorial (Inicial) das dimensdes das emocGes dos enfermeiros perante a
Crianga em fim de vida

FATORES
ITENS| 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Surpresa ,768| ,209( ,175| ,083( ,086| ,032| ,185| -129| ,248
Medo ,716| 052 ,140| ,178( ,109| ,008| -252| ,084| -030
Aversao ,693| 428 ,249| 071 ,034| -015| ,026| -038| ,179
Vergonha ,667 ,225 ,076 | -,187 ,157 ,013 ,307 140 -,078
Ressentimento 502 | 254 -,084| 005 ,075| ,328| -446| ,356| ,094
Solidao ,235| 824 -027| 09| -08| ,127| ,103| ,108| -,063
Desespero ,224 122 406 | -,018 117 -,137 ,035 ,046 ] 133
Ira 15| 613 ,248| 052 ,409| -059| -202| ,100| ,019
Depressao ,281| ,490)| ,(117| 71| -o062| ,011| -126| ,435| ,161
Tristeza ,194| -057| ,721| -140( -231| ,140| -102| ,054| -,023
Revolta ,204| 260 ,683| -041( ,113| ,055| -039| -070| -,061
Sofrimento -148| 224 ,637| ,089| ,093| ,308| -009| ,094| ,394
Angustia 172 249 539 359 -142| ,115| ,034| ,384| -,069
Ansiedade 382 ,099( ,429| ,409( -154| -155| ,333| ,(114| -,024
Amor ,014| 059 -146| ,853( ,008| -097| -080| -016| ,002
Perda ,047| ,032| ,101| ,798( -046| ,127| ,091| -016]| -176
Coragem -043| ,053| -145( -051| ,820| ,059| ,278| -010| -,042
Curiosidade ,365| ,097( ,021]| -002( ,732| ,107| -041| -003| -015
Alivio ,023| -113| ,017| -090| ,535| -223| -185| ,228| /516
Compaixao -104| -201| ,073| -055| ,055| ,851| -046| ,061| -,059
Dor ,183| ,211| ,283| ,118| -054| /574 ,266| -227| ,133
Confusao 2741 351 ,259| ,158( ,256| ,439| ,018| ,076| ,165
Perdido 317 ,341) ,157| -133| -004| 436 ,293| ,222| -,307
Resignacéo 1271 ,035] -111| ,025| ,217| ,(102| ,806| ,096| ,221
Odio 71| 383 ,071| -072( ,158| -158| ,474| ,453| ,208
Decegdo -040| ,091| ,051| -025| ,046| ,024| ,080| ,837| ,074
Impotencia ,201| 082 ,031| -174( -026| ,004| ,142| ,100| ,695
Pensativo ,211| ,008| ,326| ,303| ,159| -259| -133| ,247| ,396
Panico ,310] ,211| ,330] ,305f ,004]| ,110| ,065| ,223] ,355

Nota: Resultado da ACP: matriz ap6s rotacdo de Varimax, com normalizacdo de Kaiser, convergente em
14 iteracdes.



Quadro D - Variancia explicada

%

%

%

Total | % Variancia [acumulada Total Vaariancia | acumulada
1 7,003 24,149 24,149 7,003 24,149 24,149
2 2,533 8,734 32,884 2,533 8,734 32,884
3 2,258 7,786 40,670 2,258 7,786 40,670
4 1,918 6,613 47,283 1,918 6,613 47,283
5 1,545 5,328 52,612 1,545 5,328 52,612
6 1,419 4,893 57,504 1,419 4,893 57,504
7 1,296 4,469 61,974 1,296 4,469 61,974
8 1,184 4,083 66,057 1,184 4,083 66,057
9 1,054 3,635 69,692 1,054 3,635 69,692
10 ,965 3,327 73,019
11 ,838 2,889 75,908
12 ,834 2,875 78,783
13 ,765 2,637 81,420
14 ,699 2,411 83,831
15 ,590 2,034 85,865
16 ,519 1,790 87,655
17 470 1,620 89,275
18 437 1,507 90,782
19 ,404 1,393 92,175
20 ,349 1,202 93,377
21 ,322 1,112 94,489
22 ,278 ,958 95,447
23 251 ,866 96,312
24 ,238 822 97,134
25 ,213 ,735 97,869
26 ,188 ,647 98,516
27 ,164 ,564 99,080
28 ,143 ,494 99,574
29 ,123 426 100,000

Extraction Method: Principal Component Analysis.
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Declaragao de Principios Eticos e de Confidencialidade

César Carlos Pereira, enfermeiro a exercer fungbes no servico de Urgéncia
Pediatrica do Hospital Sousa Martins da Unidade Local de Saude da Guarda E.P.E, a
efectuar uma dissertacdo no ambito do | Curso de Mestrado em Enfermagem de Salde
Infantil e Pediatria, a decorrer na Escola Superior de Saude, do Instituto Politécnico da
Guarda, a realizar um trabalho de investigacdo subordinado ao tema: “Emocgoes dos
enfermeiros perante o fim de vida da crianga”, declara que os dados colhidos com a
aplicacdo do questiondrio séo utilizados exclusivamente para fins académicos,
respeitando a confidencialidade e o anonimato dos intervenientes conforme determina a
Lei n.° 67/98 de 26 de Outubro.

Guarda, 11 de Abril de 2012

O enfermeiro

César Carlos Pereira



Caro colega:

Sou um enfermeiro da Unidade Local Saude da Guarda, a exercer fungdes no servico
de Urgéncias Pediétricas, a frequentar o Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude Infantil
e Pediatria, na Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico da Guarda.

O presente instrumento de colheita de dados integra-se num projecto de Investigacao
sobre a tematica “Emocgdes dos enfermeiros perante o fim de vida da crianca”, assim
solicito a sua preciosa colaboragéo no sentido do preenchimento do mesmo.

E importante que responda a todas as questdes formuladas, a resposta é simples, pois
ndo existem respostas certas ou erradas, qualquer resposta possivel é correcta.

Todas as respostas sdo andnimas e confidenciais e utilizadas unicamente para fins
acadéemicos e cujos resultados serdo colocados a disposicao dos interessados.

Ap0s preenchimento, agradego que este seja entregue ao Ex.mo Enfermeiro Chefe do

Seu servico.

Grato pela sua compreensao e imprescindivel colaboracéo.

O Enfermeiro:




PARTE |
Este questionario ndo levara muito tempo a responder. Escolha uma e apenas uma

resposta. Responda, colocando uma cruz (X) na quadricula que achar mais correta ou
escrevendo nos espacos destinados para o efeito.

1-Género. [_] Masculino [ ] Feminino 2—Idade [ T ] Anos

3 - Religido: Catdlica
Testemunhas de Jeova
QOutra

4 - Habilitacbes Académicas:
Curso de Bacharelato em enfermagem ou equivalente legal
Curso de Licenciatura em enfermagem ou equivalente legal
Mestrado
Doutoramento

5 - Categoria Profissional:

[ ] Enfermeiro [ ] Enfermeiro Graduado
[_1 Enfermeiro Especialista [_] Enfermeiro Chefe
6 - Tempo de Exercicio Profissional: [ ] ] Anos

7 - Tempo de servico na area de Pediatria: |:|:| Anos

8 - Servigo onde exerce fungoes:
Pediatria
Urgéncia Pediéatrica
Neonatologia
Consulta Externa de Pediatria

9 - Instituig&o:

10 - Tipo de Vinculo:
Contrato por tempo Indeterminado
Contrato a termo resolutivo certo
Contrato a termo resolutivo incerto

11 - A formagdo adquirida no curso de Enfermagem sobre a crianga em fim de vida foi:

Ma Deficiente Suficiente Boa Muito Boa

1 2 3 4 5




12 - Frequentou acOes de formagdo no &mbito da crianga em fim de vida?

[ ]Sim [ ] N&o
12.1 - Se respondeu sim & pergunta anterior essa formacéo foi adquirida em:
Servigo
CEF/DEP
Jornadas/congressos
Outra. Especifique

12.2 - Considera-se preparado para prestar cuidados a crianca em fim de vida?

[ ]Sim [ ]Néo

13 - Que importancia atribui a sua estabilidade emocional para prestar cuidados a crianca em
fim de vida?

Nenhuma Pouca Alguma Bastante Muita

1 2 3 4 5

14 - Ja prestou cuidados a crianca em fim de vida?

[sim [ ] Nao
Se respondeu N&o dé por terminado o preenchimento do seu questionario.
14.1 - Sentiu necessidade de apoio?

[ ] Sim [ ] N&o (Se respondeu N#o passe & Parte 11)

14.2 - Encontrou 0 apoio que necessitou?
[ ] Sim [ ] N&o (Se respondeu N&o passe para a pergunta ne 15).
14.3 — Onde encontrou esse apoio:

Instituicdo onde desempenha funcdes
Familia
Amigos
Religido
Outro. Especifique

15 - Que tipo de apoio gostaria que Ihe tivesse sido disponibilizado por parte da Instituicdo?




PARTE Il

1 - Lidar com a morte na crianca gera diferentes sentimentos /emocées. Coloque uma cruz na
alternativa que melhor traduza a sua vivéncia ao lidar com a morte da crianca.

Absolutamente Pouco Nem pouco Muito Muitissimo
nada nem muito

1 2 3 4 5

Emocdes

Tristeza

Solidao

Sofrimento

Revolta

Pensativo

Perda

Amor

Impoténcia

Desespero

Ansiedade

Ira

Medo

Aversao

Surpresa

Vergonha

Perdido

Compaixdo

Ressentimento

Dor

Depressédo

Curiosidade

Confuséo

Angustia

Panico

Odio

Coragem

Resignacéo

Dececdo

Alivio

2 - O que mais o preocupa ao prestar cuidados a crianca em fim de vida?

OBRIGADO
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Caro Enf. César Pereira,

Agradeco-lhe pelo seu interesse e cuidado.

No livro "lIlusdes na Idade das Emocgdes” podera encontrar
uma das primeiras escalas de sentimentos que utilizei,

e que tenho vindo a desenvolver.

O meu livro mais recente, "O Desafio da Vida",

inclui também alguns capitulos que Ihe poderdo interessar,
nomedamente sobre emocdes/sentimentos e acerca da
perpcepcao da morte entre as criangas.

Envio informacdo em Anexo.

Desejo-lhe continuacdo de bom trabalho e boa semana!
Um abraco,

Abilio.

---------- Forwarded message ----------

From: Cesar Pereira <cesarcarlosp@hotmail.com>
Date: 28 January 2012 00:52

Subject: Pedido de autorizacdo

To: abilio.oliveira@iscte.pt

Exmo Sr: Professor Abilio Oliveira:

Como combinado apds contacto telefénico venho pedir-lhe autorizagcdo para consultar a escala
de avaliagdo das emocdes e a referencia do vosso livro.Sou um enfermeiro que exerco fun¢ées
na Unidade Local de Saude da Guarda, no servico de urgéncias pediatricas. Frequento o Curso
de Mestrado em Saude Infantil e pediatrica na Escola Superior de Saude do Instituto Politecnico
da Guarda e estou a preparar a minha dissertacdo sobre a tematica "As emocoes dos

enfermeiros perante o fim de vida na crianca”.
Desde ja os meus agradecimentos:
César Pereira


mailto:cesarcarlosp@hotmail.com
mailto:abilio.oliveira@iscte.pt
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Ex.™ Sr. Enf.° César Carlos Pereira
Bom Dia,

Recebemos o pedido enviado por V.%® Ex.“®® de autorizacio para a realizagio de um
estudo/projecto de investigacdo, neste Departamento.

Para uma correcta avaliacdo das implicacBes internas deste pedido, agradecemos o
preenchimento do formulario que se anexa, que nos deverd ser enviado, quando completo,
para o0 mesmo e-mail, em conjunto com 0 projecto de investigacdo e protocolo bem como
declaracdo de aceitacao de orientacéo de trabalho de mestrado do orientador e também do co-
orientador (caso haja) digitalizados.

Queremos salientar a importancia de ficarem bem claros os recursos solicitados ao DSCM,
nomeadamente a logistica do projecto no que se refere & distribuicdo, utilizacdo e recolha do
material implicado.

Mais se pede, que em paralelo proceda(m) ao envio do mesmo documento (devidamente
assinado) em suporte de papel (formulario), e o remeta(m) para o Centro Hospitalar Cova
da Beira, dirigido ao Secretariado da Direc¢cdo do Departamento de Salde da Crianca e
da Mulher (DSCM).

Com os melhores cumprimentos
Secretariado do DSCM
Casimiro Martins

Para qualquer esclarecimento adicional:
E-mail: dscm@chcbeira.min-saude.pt
Telefone: 275 330 000

Extensdo: 14 405

Exm®° Sr César Pereira

O Nucleo de Investigagdo do CHCB informa que foi autorizado a realizagéo do estudo
"Emocdes dos enfermeiros perante o fim de vida das criancas".

A autorizagdo poderd ser levantada no Nucleo de Investigacao, de 22 feira a 62 feira, das 08h30
as 17h30 (intervalo para almoco das 13h30 as 14h30).

Mais se informa que foi tentado o contacto telefénico, mas sem sucesso.
Os melhores cumprimentos,

Rosa Saraiva


mailto:dscm@chcbeira.min-saude.pt
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