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Resumo

Os Cuidados Paliativos surgem na década de 1960, no Reino Unido, como um
movimento onde se devolve um trabalho junto de sujeitos sem possibilidade de cura
(Matsumoto, 2009). A Organizacdo Mundial de Saude, define os Cuidados Paliativos como a
abordagem que presta cuidados no sentido da melhoria da qualidade de vida de pacientes e seus
familiares, que enfrentam uma doenga que ameaca e coloca em causa a vida, através da
identificacdo e avaliacdo precoce, prevencdo e alivio do sofrimento, e tratamento da dor total,
desde fisica, psicossocial e espiritual (OMS, 2007). Cada vez mais a populacdo depara-se com
doencas incuraveis, progressivas e cronicas, o que acarreta um sofrimento notavel e acentuado
a pessoa diagnosticada, bem como a sua familia. Trata-se de uma realidade marcada pela
proximidade e confrontacdo com a morte, 0 que pressupde um processo de luto. Perante isto, a
prestacdo de cuidados dos profissionais de saude desenvolve-se de forma multidisciplinar,
tendo como principal principio a comunicacdo. Os profissionais de salde envolvem-se
emocionalmente com o sofrimento dos doentes e dos seus familiares perante a terminalidade
da vida, sendo que, muitas vezes ndo se encontram aptos para reconhecer e avaliar 0s seus
préprios sentimentos. A confrontagdo com o sofrimento dos pacientes e da familia € um desafio
constante que alimenta um sentimento de impoténcia, de perda de controlo da situacdo e
angustia diante da iminéncia da morte. Pelo que, para além da comunicacdo, importa avaliar as
estratégias de coping predominantes, mais ou menos adaptativas, destes profissionais, mediante
o clima de civilidade da equipa. Deste modo, o objetivo da presente investigacao sera verificar
se as técnicas de comunicacao, na equipa interdisciplinar em Cuidados Paliativos, promovem o
desenvolvimento de estratégias de coping adaptativas, que serdo reforgcadas por maiores niveis
de civilidade. A amostra é composta por 53 participantes, com médias de idades de 37.2 anos.
A maioria era do género feminino (84.9%), solteira (41.5%) e enfermeiro(a) (41.2%). A
antiguidade média na profissdo era de 10.2 anos, o tempo medio na instituicdo era de 6.5 anos
e a antiguidade média no servico era de 5.4 anos. O questionario desenvolvido para este estudo
inclui uma série de questdes sociodemograficas, o instrumento de medicdo das estratégias de
coping Brief Cope, o instrumento de medicdo da civilidade ECT, e o instrumento que inclui as
técnicas de comunicacdo. De modo a explorar a relagdo entre as variaveis que se considerou no
modelo presente, recorreu-se a correlacdo de Pearson. Conclui-se que, apesar de ndo existir
efeito moderador da civilidade entre a técnica de comunicacdo terapéutica aconselhar e a

estratégia de coping humor, existe uma influéncia direta entre o aconselhar e o humor.
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Palavras-Chave: Cuidados Paliativos; Profissionais de saude; Comunicacdo; Coping;
Civilidade.
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Abstract

Palliative Care emerged in the 1960s, in the United Kingdom, as a movement where
work was developed with subjects with no possibility of cure (Matsumoto, 2009). The World
Health Organization, defines Palliative Care as the approach that provides care in order to
improve the quality of life of patients and their families, who face a disease that threatens and
jeopardizes life, through early identification and assessment, prevention and relief of suffering,
and treatment of total pain, from physical, to psychosocial and spiritual (WHO, 2007).
Increasingly, the population faces with incurable, progressive and chronic diseases, which
causes a notable and accentuated suffering to the person diagnosed, as well as to his family. It
is a reality marked by proximity and confrontation with death, which presupposes a process of
mourning. According to this, the provision of care by health professionals is developed in a
multidisciplinary way, having communication as the main principle. Health professionals are
emotionally involved with the suffering of patients and their families facing the end of life, and
they are often not able to recognize and evaluate their own feelings. Confronting the suffering
of patients and family is a constant challenge that feeds a feeling of helplessness, loss of control
over the situation and anguish when faced with imminent death. Therefore, in addition to
communication, it is important to evaluate the prevailing coping. strategies, more or less
adaptive, of these professionals, based on the team's civility. Thus, the objective of the present
investigation will be to verify if the communication techniques, in the interdisciplinary team in
Palliative Care, promote the development of adaptive coping strategies, which will be
reinforced by higher levels of civility. The sample consists of 53 participants, with a mean age
of 37.2 years. The majority were female (84.9%), single (41.5%) and nurse (41.2%). The
average seniority in the profession was 10.2 years, the average time in the institution was 6.5
years and the average seniority in the service was 5.4 years. The questionnaire developed for
this study includes a series of sociodemographic questions, the instrument for measuring coping
strategies Brief Cope, the instrument for measuring civility (ECT), and the instrument that
includes measuring communication techniques. We conclude that, although there is no
moderator effect from civility between the therapeutic communication technique counselling
and the coping strategy humour, there is a direct influence exerted from counselling on using

humour as a coping strategy.

Keywords: Palliative Care; Healthcare professionals; Communication; Coping; Civility.
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Introducéo

O Cuidado Paliativo ndo se regere por protocolos, mas sim por principios. A ideia ndo
se foca na terminalidade, mas em doenca que ameaca a vida. A ideia de impossibilidade de cura
evolui para a possibilidade ou ndo de tratamento modificador da doenca, afastando assim a
crenca de que “ja ndo hd mais nada a fazer”. O Cuidado Paliativo distingue-se pela
espiritualidade, pelos cuidados, atengdo e assisténcia que é dedicada a familia durante o
decorrer da doenca, e apés o falecimento do doente, acompanhando-se o processo de luto, e por
ultimo, pelo facto do foco principal ser ndo a doenca, mas sim o individuo (Manual de Cuidados
Paliativos, 2009). Assim, os principais norteadores da assisténcia em Cuidados Paliativos séo:
a prevencao e controlo de sintomas, a intervencdo psicossocial e espiritual, o paciente e a
familia como unidade de cuidados, a autonomia e independéncia, a comunicacao e uma equipa
interdisciplinar (Gomes & Othero, 2016).

A equipa interdisciplinar em Cuidados Paliativos deve reconhecer os mecanismos de
defesa dos pacientes e da familia, bem como compreender e validar os seus sentimentos. No
entanto, o contato direto com esta populacdo que se encontra em defrontacdo da sua vida, dor
e sofrimento, faz com que este também se confronte com as suas inquietacdes e frustracdes, e
por conseguinte se depare com os seus préprios mecanismos de defesa, sendo que, estes podem
revelar-se prejudiciais no ambito profissional quando se tratando do distanciamento. A equipa
reconhece que, de forma a proporcionar uma melhor condicéo de vida e conforto, para além das
competéncias técnicas, é fundamental a valorizacdo da relacdo entre o profissional e o paciente,
através de uma relacdo de confianca, compaixdo, respeito, e sobretudo através do
relacionamento empatico, que desmistifica verdadeiramente as necessidades e desejos do
paciente (Arrieira, Azevedo, Cardoso, Matos, Muniz & Schiavon, 2016). O envolvimento
emocionalmente com o sofrimento dos doentes e dos seus familiares perante a terminalidade
da vida, sendo que, muitas vezes, revela que os profissionais ndo se encontram aptos para
reconhecer e avaliar 0s seus proprios sentimentos. Tratando-se de um desafio constante que
alimenta um sentimento de impoténcia, de perda de controlo da situacdo e angustia diante da
iminéncia da morte, favorecendo o stresse crénico que pode resultar na Sindrome do Burnout
(Bueno, Corral-Mulato & Santos, 2014). A forma como irdo lidar com esse stresse €
determinante para o tipo de resposta ao sofrimento, dai a pertinéncia de avaliarmos as

estratégias de coping predominantes, mais ou menos adaptativas, destes profissionais.



O tabu social associado ao fendmeno da morte pode ajudar a compreender o recurso a
mecanismos de defesa como a distancia e neutralidade, a racionalizacdo e a negacéo, adotados
com o intuito de diminuir a possibilidade de se estabelecer um vinculo afetivo.
Subsequentemente, tal pode limitar a percecéo e sensibilidade do profissional no que refere as
necessidades do doente, nomeadamente 0 apoio emocional (Borges & Mendes, 2012). A adogéo
de tais mecanismos de defesa corresponde a estratégias de coping disfuncionais, as menos
eficientes e eficazes na forma de lidar com o stresse. Designam-se de coping evitante, e incluem
estratégias como a negacao, o uso de substancias, o desinvestimento comportamental e a auto-
distragdo (Folkman & Lazarus, 1984).

A comunicacéo revela-se a ferramenta fundamental na relagdo humana, bem como na
relacdo do cuidar, funcionando como estratégia terapéutica que combate diversos fatores que
desorganizam a estrutura psicoldgica, tanto do utente como dos profissionais de saude. A
capacidade de escuta atenta e reflexiva, isto é, mostrando-se interesse e disponibilidade para
ouvir e compreender, possibilita decifrar informag&o, com o intuito de diminuir a ansiedade e
aflicdo. No contexto dos Cuidados Paliativos, a comunicacao interpessoal e o relacionamento
humano ganham outra dimenséo, sendo-lhes atribuidos ainda maior utilidade, pois representam
fontes de fé e esperanca na confrontacao de situacées limite (K6vacs, 2004).

A relacdo de ajuda e a comunicacdo interpessoal séo a base de todo um processo de
cuidados de saude. A envolvéncia do profissional de saude com a vivéncia do utente, causa um
desgaste fisico e emocional, pelo que, estes também necessitardo de alguma forma de apoio.
Deste modo, a comunicac¢do assertiva diz respeito a clareza, coesdo e coeréncia com que se
transmite a informacdo, garantido que a mensagem é entendida conforme foi transmitida, sendo
que, entre a equipa e com o utente, pode funcionar como uma estratégia de adaptacao na gestdo
do processo de stress, contribuindo para o bom ambiente de trabalho e para o desenvolvimento
de relacOes interpessoais saudaveis. (Hesbeen & Walter, 2000). Por sua vez, o bom ambiente
no trabalho e a adocdo de comportamentos comunicacionais assertivos com frequéncia,
influenciam de forma positiva a realizacdo profissional e pessoal. Estima-se, segundo estudos
desenvolvidos por Jesus (2005), acerca de comportamentos assertivos, que os profissionais de
salde que apresentam comportamento comunicacional assertivo com mais frequéncia, adotam
mais facilmente estratégias de adaptacao ao stress.

Na relagdo entre o profissional de salide e o paciente, um stressor concreto € a

transmissdo de mas noticias. Assim, é recomendavel que os profissionais de salde desenvolvam

13



estratégias de comunicacdo adequadas a estes momentos, como o planeamento e a gestao.
Deverdo ainda conseguir gerir os seus proprios medos e estar disponivel para aceitar a
fragilidade do doente e da familia. Desta forma conseguirdo emitir respostas coerentes e que
ndo criem ansiedade e duvidas ainda maiores (Graveto & Lopes, 2010).

De acordo com a perspetiva cognitivista, o coping define-se pelo conjunto de fatores
cognitivos e comportamentais, que reinem condi¢des suficientes para que o individuo enfrente
e supere os fendOmenos adversos, que colocam em causa 0S seus recursos pessoais (Folkman &
Lazarus, 1984).

De entre os estilos de coping, o coping ativo diz respeito a iniciativa e proatividade em
iniciar uma acgao com a finalidade de reunir esforcos para enfrentar e remover a fonte de stress;
o planear refere-se a reflexdo que é feita em volta dos esfor¢os que poderdo vir a dar resposta
ao problema; utilizar suporte instrumental significa recorrer a recursos, procurando ajuda,
informacdes, conselhos e sugestbes acerca do modo de agir perante o evento stressante; utilizar
suporte social emocional, isto €, recorrer ao suporte emocional de outrem; a reinterpretacéo
positiva, que corresponde, a uma Vvisdo e perspetiva positiva da situacdo, retirando o melhor
dela; a auto-culpabilizacdo consiste na culpa, critica e responsabilidade que a pessoa atribui a
si préprio; a aceitacdo consiste em aceitar a situagdo como um acontecimento possivel e real; a
expressdo de sentimentos corresponde a consciencializacdo do stress emocional e pessoal, e
como tal, da necessidade de alivar a tensdo através da partilha dos sentimentos; a negacéo € a
tentativa de negar o acontecimento stressante; a auto distracdo refere-se ao desinvestimento
mental do objetivo com que o stressor esta a interferir; desinvestimento comportamental remete
para a desisténcia de enfrentar e contornar a problematica; o uso de substancias corresponde a
um desinvestimento do objetivo através do uso do alcool e drogas; o humor consiste em fazer
piadas em volta do elemento stressor (Carver, 1997). De acordo com diversos autores, 0 recurso
a estratégias de coping focado no problema, é a melhor forma de para se lidar com o stress, pois
trata-se da adocdo de uma atitude ativa perante a resolucdo do problema, o que se converte
numa estratégia adaptativa e saudavel. Contrariamente, as estratégias de coping disfuncionais
correspondem ao denominado de coping evitante que sdo entdo as estratégias menos eficientes
e eficazes na forma de lidar com o stress, entre as quais, a negacao, o uso de substancias, o
desinvestimento comportamental, e a auto-distracdo (Folkman & Lazarus, 1984).

A adocéo de técnicas de comunicacao terapéuticas resulta no recurso de estratégias de

coping focado no problema, sendo essa a melhor forma para se lidar com o stresse. Trata-se da
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adoc¢do de uma atitude ativa perante a resolucao do problema, o que se converte numa estratégia
adaptativa e saudavel, tais como o planear, utilizar suporte instrumental, suporte emocional, a
expressao de sentimentos e a aceitacdo (Carver, 1997).

A civilidade é um comportamento que revela cortesia, sensibilidade, respeito e
consideracdo pelos outros, na medida em que, em contexto de trabalho, vai fomentar e
promover o desenvolvimento de confianga, empatia, relagdes interpessoais, aceitacao,
cooperacdo e resolucdo mais justa dos conflitos (Andersson & Pearson, 1999). As relacOes
interpessoais tém implicagcdes importantes para o funcionamento psicoldgico, comportamental
e social dos trabalhadores, neste sentido, os niveis de civilidade evidenciam a importancia do
apoio social como um recurso importante para a redugdo e prevencao do stress no trabalho
(Leiter, Day & Laschinger, 2012).

Neste sentido, uma das estratégias de coping que prevalece, pela sua maioritéaria
utilizacdo e importancia, em ambiente organizacional é o denominado de suporte social e
organizacional, ou seja, a crenca que o individuo tem da sua percecdo da organizagdo, como
sendo valorizado e estimado. O suporte social desenvolve uma importante funcéo, na medida
em que, contribui para que os profissionais de satde consigam melhor lidar e gerir as situacdes
de stress, através da troca de informacdes, conselhos e sugestfes (Siqueira, 2005). O suporte
social é reforcado pelo clima de civilidade, que promove as regras de conivéncia na organizacao
bem como as relacBes de entreajuda. Assim, os profissionais desenvolvem um maior a vontade
na partilha de desabafos, tensdes e angustias e uma maior capacidade de concentracdo (Leiter
& Stright, 2009). O estilo de coping apresentado por cada individuo, € muito proprio, particular
e caracteristico da sua maneira de ser (Lazarus e Folkman,1984). No entanto, é também
moldado pelas suas vivéncias, nomeadamente no que refere ao contexto cultural em que este se
encontra, havendo uma tendéncia para se desenvolver as estratégias de coping que
correspondem as normas, e aquilo que é considerado como aceite, bem como a dindmica e
ambiente de civilidade (Marimoto, Shimada & Tanaka, 2015).

A relacdo entre o recurso a estratégias de comunicacdo e o desenvolvimento de
estratégias de coping adaptativas podera ser mediado pelo comportamento da equipa. A
civilidade é um comportamento que revela cortesia, sensibilidade, respeito e consideracao pelos
outros; em contexto de trabalho, vai fomentar e promover o desenvolvimento de confianca,
empatia, relagdes interpessoais, aceitagcdo, cooperacdo e resolugcdo mais justa dos conflitos

(Andersson & Pearson, 1999). Em ambiente organizacional, o suporte social e organizacional
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sdo estratégias de coping que contribuem para que os profissionais de satde consigam melhor
lidar e gerir as situacdes de stresse, através da troca de informacdes, conselhos e sugestdes
(Siqueira, 2005).

Deste modo, considera-se que a pertinéncia do estudo se centra na correlacdo existente
entre as variaveis técnicas de comunicagéo, estratégias de coping e niveis de civilidade.

O estudo encontra-se organizado por 4 partes: o enquadramento tedrico, a metodologia,
os resultados e a discussdo. A primeira parte subdivide-se em 2 capitulos, entre 0s quais,
Cuidados Paliativos e Variaveis. A segunda parte, referente a metodologia menciona o
problema de investigacdo, as hipéteses, a amostra, 0s instrumentos, os procedimentos
utilizados, e por fim os procedimentos de anélise de dados. Na parte dos resultados, consta a
estatistica descritiva. A discussao do estudo apresenta uma relacdo entre a teoria e os resultados
obtidos, assim como as limitacdes do estudo. Para finalizar, é descrita a conclusao do trabalho
elaborado.

A presente investigacao insere-se no projeto designado “Promocdo da qualidade das
relagbes interpessoais, da salde e do bem-estar dos Profissionais de Satde”, que esta
introduzido no Centro de Investigacdo em Psicologia da Universidade Autonoma de Lisboa
(CIP-UAL), desenvolvido desde 2013.
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Parte | — Enquadramento Teorico



1. Cuidados Paliativos
1.1. Historia e Definicdo da Unidade de Cuidados Paliativos

Os Cuidados Paliativos emergem na década de 1960, no Reino Unido, através de um
movimento de assisténcia, ensino e pesquisa, iniciado por Cicely Saunders, médica, assistente
social e enfermeira. Neste sentido, a criagdo do St. Christophers Hospice € um marco para 0s
Cuidados Paliativos, tendo sido desenvolvido em Londres, no ano de 1967 (Costa & Othero,
2014). Em 1970, expandiu-se até a América, tendo como pioneira a psiquiatra Kubler-Ross,
que fundou um hospital psiquiatrico nos Estados Unidos. A partir daqui 0 movimento alcangou
diversos paises, desenvolvendo-se um trabalho na area da salde juntos de pacientes fora de
possibilidade de cura (Matsumoto, 2009).

O movimento desenvolvido no ambito dos Cuidados Paliativos foi sofrendo alteracdes,
verificando-se uma evolucéo do conceito. Em 1990, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS),
definiu em 90 paises e em 15 idiomas, o conceito e principios dos Cuidados Paliativos, que se
destinava inicialmente, a doentes portadores de doenca oncoldgica (OMS, 2012). J& em 2002,
0 conceito foi revisto, passando a abranger todas as doencas cronicas, avangadas, progressivas
e terminais (OMS, 2007).

Assim, A OMS define os Cuidados Paliativos como a abordagem que presta cuidados
no sentido da melhoria da qualidade de vida de pacientes e seus familiares, que enfrentam uma
doenca que ameaca e coloca em causa a vida, através da identificacdo e avaliacdo precoce,
prevencdo e alivio do sofrimento, e tratamento da dor total, desde fisica, psicossocial e espiritual
(OMS, 2007).

De acordo com a definicdo apresentada, Matsumoto (2009), enumera 0s principios dos
Cuidados Paliativos:

Principio 1: Promover o alivio da dor e de outros sintomas desagradaveis, classifica-se
como um objetivo fundamental da assisténcia, em que estes sintomas devem ser considerados
como um todo, a todos os niveis e dimensdes que constituem o individuo, sendo rotineiramente
reavaliados.

Principio 2: Afirmar a vida e considerar a morte como um processo natural, em que 0
Cuidado Paliativo resgata a possibilidade da morte como um evento esperado na presenca da
doenga ameacadora, colocando-se énfase na vida que ainda pode e deve ser vivida.

Principio3: N&o acelerar nem adiar a morte, sendo que os Cuidados Paliativos ndo

antecipam nem prolongam o processo de morrer, visando por um diagndstico objetivo e



fundamentado, pelo conhecimento da histéria da doenga, por um acompanhamento ativo,
acolhedor, respeitoso, e pelo estabelecimento de uma relagcdo empatica.

Principio 4: Integrar os aspetos psicoldgicos e espirituais no cuidado ao paciente, sendo
que, deparar-se com uma doenca terminal, acarreta uma série de perdas significativas, para além
das perdas concretas e materiais, desde a autonomia, autoimagem, seguranga, capacidade fisica.
Tais perdas podem resultar em sentimentos de angustia, frustracdo e depressdo, o que vai
interferir objetivamente na evolucéo da doenca, na intensidade e na frequéncia dos sintomas.

Principio 5: Oferecer um sistema de suporte que possibilite ao paciente viver tao
ativamente quanto possivel até a0 momento da sua morte, sendo que deve ser compartilhado
com este e com a familia o ponto de situacdo do quadro clinico, incluindo-os na tomada de
decisbes, pelo que, deve haver uma coordenacéo de cuidados e uma continuidade na assisténcia,
de modo a que a intervencao funcione como facilitadora na resolucdo de problemas e resposta
as necessidades.

Principio 6: Oferecer um sistema de suporte para auxiliar os familiares durante a doenca
e no processo de luto, sendo que os familiares e cuidados representam uma parceria e
colaboracéo a equipa na compreenséo sobre o individuo, as suas necessidades, peculiaridades,
desejos, angustias. O sofrimento do paciente estende-se aos seus familiares, por tanto estes
também devem de ser acolhidos, usufruindo dos cuidados e assisténcia.

Principio 7: Melhorar a qualidade de vida e influenciar positivamente o curso da doenca
por meio da atuacdo de uma equipa interdisciplinar, sendo que, através de uma abordagem
holistica, pretende-se identificar os desejos e necessidades dos pacientes, vivendo com a maior
qualidade possivel e concretizavel.

Principio 8: Iniciar o mais precocemente possivel o Cuidado Paliativo, juntamente com
outras medidas de prolongamento da vida, como quimioterapia e radioterapia, e incluir todas
as investigacOes necessarias para melhor compreender e controlar situacées clinicas stressantes,
pelo que, o cuidado prestado ao paciente deve ser feito em diferentes e variados momentos da
evolugéo da doenga.

A ideia néo se foca na terminalidade, mas em doenca que ameaca a vida. A ideia de
impossibilidade de cura evolui para a possibilidade ou ndo de tratamento modificador da
doenca, afastando assim a crenga de que “ja ndo ha mais nada a fazer”. Aspetos que distinguem
esta abordagem, é o facto de considerar e incluir a espiritualidade, pelos cuidados, atencéo e

assisténcia que é dedica a familia durante o decorrer da doenca, e apos o falecimento do doente,
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acompanhando-se o processo de luto, e por ultimo, pelo fato do foco principal ser ndo a doenca,
mas sim o individuo (Manual de Cuidados Paliativos, 2009). Os principais norteadores da
assisténcia em Cuidados Paliativos sdo: a prevencdo e controlo de sintomas, a intervencéo
psicossocial e espiritual, o paciente e a familia como unidade de cuidados, a autonomia e
independéncia, a comunicacdo aberta, ativa, honesta e progressiva, e uma equipa
interdisciplinar (Gomes & Othero, 2016).

O plano de cuidados centra-se, para além da doenga em si, no individuo, considerando
a sua individualidade e subjetividade, como um ser ativo, com direito a informacéao e autonomia
quanto as decisdes acerca do tratamento. A fase de final de vida caracteriza-se pela instabilidade
e imprevisibilidade do estado e quadro clinico do paciente, sendo que passa-se a experienciar
um processo irreversivel, caracterizado por um sofrimento intenso e caracteristico, pelo que, de
forma a dar resposta a essa particularidade, os profissionais desenvolvem uma relacdo com base
na atencao, no respeito, carinho, compaix&o, escuta ativa e comunicagéo eficaz (Chino, 2012).

De modo a atingir-se os objetivos propostos em Cuidados Paliativos é necessario
delinear estratégias objetivas e multidisciplinares (Matsumoto, 2012). Como tal, o0s
profissionais de saude regem-se pelo denominado diagrama de abordagem e avaliacdo
multidimensional, como forma de sistematizacdo do seu raciocinio € modo de atuar. O ser
humano deve ser percebido sob diversas dimensdes, entre as quais, a fisica, familiar/social,
psiquica e espiritual. No centro deste diagrama encontra-se as caracteristicas do paciente em
cada dimensdo, focando-se o sofrimento, no sentido em que este deve ser avaliado quanto a um
sofrimento atual que deve de ser aliviado, e um sofrimento futuro, que se pretende que seja
prevenido. Um aspeto relevante quanto ao sofrimento, prende-se com o facto de que, muitas
das vezes, o sofrimento ndo pertence verdadeiramente ao paciente, sendo uma projecdo daquilo

que a familia sente (Andrade, Guimaraes, Sachs & Saporetti, 2012).

1.2. Os Cuidados Paliativos em Portugal

Os Cuidados Paliativos emergem em Portugal no ano de 1992, no Hospital do Fundéo,
primeiramente inseridos numa Unidade de Tratamento da Dor Crénica dirigida a doentes
oncoldgicos, passando mais tarde a integrar a denominada de medicina paliativa. Em 1995
surge a Associacdo Portuguesa de Cuidados Paliativos, uma entidade constituida por
profissionais de varias areas da saudem cujo foco central € a préatica paliativa. Ja em 1996, foi

inaugurado o servico de cuidados continuados, no Instituto Portugués de Oncologia, na cidade
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do Porto. No ano de 2001, surge o servico de Cuidados Paliativos no Instituo Portugués de
Oncologia, em Coimbra. Um marco também importante, foi a implementacdo de equipas
domiciliarias no centro de Saude de Odivelas, em 1996. Assim, o surgimento dos Cuidados
Paliativos em Portugal deveu-se a preocupacéo e interesse em dar resposta a Dor cronica na
doenca oncoldgica avancada, de modo a promover o acompanhamento em fase terminal
(Marques, 2009).

Em 2001 realizou-se 0 congresso pioneiro nesta area, na regido de Tomar, contanto
atualmente com oito edi¢des. Seguidamente, entre 2001 a 2003, a Faculdade de Medicina da
Universidade de Lisboa, implementa o primeiro curso de Mestrado do pais, bem como
desenvolve cursos pos-graduados (Marques, 2009).

Na data do dia 15 de Junho de 2004, foi aprovado o Plano Nacional de Cuidados
Paliativos, a ser aplicado no ambito do Servico Nacional de Saude. Em 2006, foi introduzida a
Rede Nacional de Cuidados Integrados, isto é, uma articulacdo entre a seguranca social e o
ministério da Salde, que atua como uma rede funcional baseada num modelo integral, que
pressupde diferentes tipos de unidades e equipa na prestacdo de cuidados paliativos (Capelas,
2009).

Em 2013, a Ordem dos Médicos, aprovou a Competéncia em Medicina Paliativa.

Segundo a Associacgdo Portuguesa de Cuidados Paliativos, contam-se atualmente com
vinte e duas equipas de Cuidados Paliativos em Portugal (APCP, 2006). De acordo com o racio
de recursos necessarios em Cuidados Paliativos, sdo necessarias 40 a 50 camas por 1.000.000
por habitantes em Portugal Continental. O relatério anual da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados, estima-se que ano de 2016, foram internados em Unidades de
Cuidados Paliativos, 2.115 doentes. Ainda neste ano, foram identificadas 37 Equipas Intra-
hospitalares de Suporte em Cuidados Paliativos.

A Abordagem Paliativa pressupfe métodos e procedimentos caracteristicos dos
Cuidados Paliativos, e é utilizada nos servicos ndo especializados, onde ocasionalmente surgem
doentes com necessidades paliativas. A abordagem paliativa deve estar presente em todo o
sistema de salde, sendo que, qualquer profissional de saude deve ser capaz de identificar
necessidades paliativas. Os cuidados paliativos podem ser generalistas e especializados. Os
Cuidados Paliativos Generalistas sdo prestados em servigos onde prevalece um ndmero
significativo de utentes com doenga incurdvel e progressiva, tais como, nos Cuidados de Saude

Primarios (CSP), Oncologia, Medicina Interna, Hematologia, entre outros. Nestes servicos, o
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Cuidado Paliativo ndo é o foco, mas os profissionais de satde devem dispor de conhecimentos
e competéncias mais avancadas nesta area. Os profissionais de salde prestam servicos de
recursos especializados, desempenhando as seguintes funcdes: acompanhamento clinico dos
doentes e familias; consultadoria aos profissionais dos outros niveis de diferenciagéo;
articulacdo com as Universidades, Escolas de Saude e Centros de Investigacdo, com o objetivo
de desenvolver o ensino, a investigacdo e a divulgacdo dos Cuidados Paliativos. Os
profissionais de satde devem dispor de formacédo avancada (Capelas, 2015).

A Organizacdo Mundial de Saude estima que, anualmente, mais de 40 milhdes de
pessoas por todo o mundo demostra necessidades paliativas, pelo que, com o aumento
significativo das doencas crénicas e progressivas, torna-se iminente desenvolver respostas
biopsicossociais e espirituais que promovam o conforto e qualidade de vida dos utentes e dos
seus familiares (Capelas, 2015).

A atuacdo dos Cuidados Paliativos, numa fase precoce, oferece beneficios diminuindo
a carga sintomatica dos pacientes, o desgaste e sobrecarga dos familiares/cuidadores, diminuem
os tempos de internamento hospitalar, os reinternamentos, a futilidade terapéutica, o recurso
aos servicos de urgéncia e aos cuidados intensivos e, consequentemente, diminuem os custos
em saude (Capelas, 2015).

Existem diferentes tipos de equipas em Cuidados Paliativos: comunitérias de suporte e
intra-hospitalares. As equipas comunitarias de suporte em Cuidados Paliativos estdo integradas
em Centros de Saude ou Unidades Locais de Saude, tratando-se de equipas multidisciplinares
especializados em Cuidados Paliativos que ddo suporte as unidades funcionais da
Administracdo Central do Sistema de Salude da sua area de influéncia, assegurando a prestacéo
de cuidados diretos aos doentes e a sua familia em situacfes de maior complexidade e ou crise.
As equipas Intra-Hospitalares sdo multidisciplinares e dispdem de recursos préprios e
especializados, de modo a prestar apoio as estruturas hospitalares que integram, e até onde for
possivel geograficamente, segundo a area de influéncia (Capelas, 2015).

O paciente em fase terminal, isto é, portador de uma doenca avancada, incurdvel e evolutiva,
depara-se com a confrontacdo da aproximacgdo da sua propria morte, uma vez que, a doenca ja
ndo responde a tratamentos curativos, o que exclui o sentimento de esperanca. Tal
consciencializacdo da morte provoca emocgdes e sentimentos singulares e incomparaveis
(Pacheco, 2002).
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Segundo Watson (2005), a fase terminal corresponde a um periodo em que ocorrem
perdas diarias e acentuadas, desde as mais concretas, como a forga, o apetite e a consciéncia,
como perdas que dizem respeito ao rumo normal e natural que a pessoa levava enquanto tinha
saude. Pelo que, existem diversas fontes de sofrimento, sendo estas, a perda de autonomia e a
dependéncia de terceiros, a alteracdo da imagem corporal, a perda do sentido da vida, perda da
dignidade, de papéis sociais, regalias econdémicas, as alteracfes nas relagdes interpessoais, 0
abandono e a modificacdo de expectativas e planos futuros. Todas estas perdas, sdo
extremamente violentas, severas e arrasadoras para a pessoa (Pessini, 2002).

A reacdo do paciente face a terminalidade depende de caracteristicas individuais, sendo
que, este passa por cinco estadios desta vivéncia: a negacgdo, a ira, negociacdo, depressdo e
aceitacdo, que correspondem a mecanismos de defesa que sdo desenvolvidos para a adaptacédo
da fase final de vida (Kubler-Ross, 2008), onde o paciente em encontra-se sob um sofrimento
intensificado, que se caracteriza por sentimentos de angustia, desespero e pessimismo (Rojas,
2005). Na fase de negacdo, por norma o discurso do utente revela-se intenso, focado em
assuntos triviais, com a intencéo de evitar falar a respeito do diagnéstico e prognostico. Na fase
da revolta o discurso revela-se rispido e hostil em que este sentimento de raiva e inconformismo
é direcionado para qualquer outra pessoa. E um comportamento marcado por uma postura
defensiva e desafiadora, caracterizado pela impaciéncia, intolerancia e arrogancia. Na fase da
negociacdo, o utente assume uma relacdo de troca com Deus ou uma entidade superior na qual
deposita uma crenca e fé, onde a esperanca de melhorias é negociavel em troca de uma mudanca
de hébitos e atitudes. Na fase denominada de “depressdo”, esta presente de forma significativa
0 sentimento de angustia, onde acontece a confrontacdo com as perdas iminentes e inerentes a
sua condicdo. Este estado de depressao € silencioso e reflexivo, o utente pode ndo estabelecer
contato visual, emitir respostas curtas e reticentes, permanecer em longos periodos de siléncio,
momento de choro fécil, evidenciar sentimentos de baixa autoestima, impoténcia, sensacéo de
abandono e culpa. Trata-se de uma experiéncia necessaria para a metabolizagédo psiquica da real
condicéo fisica de modo a facilitar a transicdo para a fase de aceitacdo (Kubler-Ross, 2002).
Quando o paciente compreende e integra a sua condicdo fisica, trata-se da fase de aceitagéo,
demostrando-se tranquilo e sereno por meio das suas expressdes faciais e linguagem corporal
(Kubler-Ross, 2002).

Apesar da designacdo do processo de luto por fases caracterizadas por manifestacGes

especificas, a reacdo dos doentes é muito propria e pode variar de uns para 0S outros
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considerando questdes como a personalidade e experiéncias anteriores. Por isso, torna-se
imprescindivel que os profissionais de salde se mantenham atentos aos comportamentos dos
doentes (Sousa, 2003).

Os doentes com doenca avancada apresentam frequentemente a denominada dor total,
sendo que entre os sintomas psicossociais destacam-se: 0 medo da soliddo, do abandono, da
interrupcgdo de planos da vida, da perda das pessoas proximas, da dependéncia e da morte. O
estado de saude em que se encontram pode conduzir a algumas preocupacoes, tais como, nao
conseguirem despedir-se dos seus familiares, desenvolverem duvidas e questdes em torno da
religiosidade e o facto de ndo saberem como € que a familia reagira a sua auséncia. Neste
sentido, os pacientes procuram o alivio e controlo dos sintomas, o controlo sobre a propria vida,
ndo passar por um sofrimento prolongado, ndo significar uma sobrecarga para a familia e
preservar a sua dignidade no fim de vida (Kovacs, 2010).

O avancar do curso da doenca implica que o utente encare diversas e variadas perdas, a
nivel profissional, marital, paternal, entre ouros, que conduzem a elaboracdo do luto
antecipatorio. O luto antecipatorio permite elaborar a dor e estimular a comunicacdo. Com a
proximidade da morte é emergente uma comunicacao efetiva, lidar com assuntos pendentes,
estabelecer prioridades, resgatar desejos, prazeres e valores da pessoa (Koévacks, 2010). A
pessoa que se encontra na fase final da sua vida necessita essencialmente da presenca,
acompanhamento, disponibilidade, compreensao e respeito por parte tanto dos familiares como
dos profissionais, aumentando a sua confianca e seguranca nos cuidados e diminuindo o medo

do sofrimento e do abandono, possibilitando assim uma morte digna e serena (Moura, 2011).

1.3. Dor e sofrimento

A noticia de se ser portador de uma doenca incuravel altera a perce¢do e compreensao
da finitude como uma ameaca a sua existéncia, representando um estado intenso de sofrimento
(Arranz, Barbero, Barreto & Bayés, 2003). O sofrimento de uma situacdo irreparavel,
irremediavel e irreversivel, provoca na pessoa um sentimento de falta de recursos para lidar
com a situagdo em que se encontra. Surge uma crise existencial & medida que o individuo vai
interiorizando o facto inevitavel da proximidade do fim da sua vida (Bayes, 2006). O sofrimento
€ uma experiéncia pessoal, individual e subjetiva de desconforto severo e extrema angustia, que
vem afetar a pessoa na sua unidade, integridade, coesdo e coeréncia, isto €, ameacando a

consciéncia de si, a identidade pessoal e o sentido de futuro (Cassel, 1991). Tratando-se de um
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estado complexo que se caracteriza por um mal-estar intensificado e por uma escassez de
recursos. (Barbosa, 2006; Cerqueira, 2010).

O sofrimento total — fisico, psicolégico, social e espiritual -, subdivide-se em duas
dimensGes: a dimensdo ontoldgica, isto €, o sofrimento proveniente da vulnerabilidade e
fragilidade face ao término da vida e a dimensdo prética, ou seja, 0 mal-estar acentuado que
provém das sucessivas perdas. (Barbosa & Cerqueira, 2010). O sofrimento é facilmente
associado a dor, sendo que, a dor causa sofrimento, o sofrimento nem sempre pressupde dor
(Cerqueira, 2010). A resposta ao sofrimento passa pela escuta ativa, pela comunicacao eficaz,
relacdo de ajuda, o encorajar na expressdo dos sentimentos, 0 apoio e suporte e o conforto (S4,
2010).

1.3. Sindrome da Desmoralizacéo

O conceito da desmoralizacdo foi introduzido na década de 70 por Jerome Frank. A
desmoralizacdo refere-se a um estado de perturbagéo resultante de uma incapacidade de se
confrontar com a adversidade, onde persiste uma limitacdo das estratégias de adaptacdo. Pelo
que, sentimentos de desespero, desanimo, desamparo, impoténcia, pessimismo, percecao de
fracasso, isolamento e falta de esperanca e de significado de vida, sdo as principais
caracteristicas que definem este conceito, maioritariamente associado a existéncia de uma
doenca crénica incuravel, com receio da perda de dignidade e sensacdo de sobrecarga para 0s
outros, podendo evoluir para um desejo de antecipacdo da morte. Os sintomas que descrevem
a sindrome de desmoralizacdo desencadeiam uma discussao sobre até que ponto significam uma
resposta expectavel e adaptativa no contexto de doengas cronicas, progressivas e incuraveis. O
sentimento de incapacidade resulta da dificuldade que o utente tem em atribuir um sentido a
sua existéncia, podendo associar-se a uma vontade expressa pelo doente em por término a sua
vida (Barbosa, Gongalves & Moutinho, 2011).

A desmoralizagdo constitui um desafio e um diagnostico pertinente no ambito dos
Cuidados Paliativos. Neste sentido existem fatores de risco no desenvolvimento desta sindrome,
entre 0s quais, uma doenca grave aguda ou cronica, idade jovem, estado deprimido, ansiedade,
antecedentes de patologia psiquitrica, limitacdo da capacidade funcional, baixa coesao familiar
e fraca qualidade das relacdes interpessoais. Os sintomas que caracterizam a desmoralizacéo
dificultam a execucgdo de medidas paliativas bem-sucedidas (Barbosa, Gongalves & Moutinho,
2011).
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1.4. Morte e Luto

O desejo de antecipar a morte consiste na vontade de agir de maneira a que a vida
termine mais rapidamente do que ocorreria naturalmente em funcéo da doenca ameacadora. Tal
desejo pode ser expresso por palavras, sinais ndo-verbais ou pode estar presenta e ndo ser
expressamente manifestado, em resposta ao sofrimento extremo que afeta todos os aspetos da
existéncia humana. O desejo de antecipar a morte pode estar relacionado com a ideac&o suicida,
pedidos de suicido assistido e a eutanasia. A natureza subjetiva deste desejo de antecipacdo da
morte pode representar diferentes significados de utente para utente, alterando-se segundo as
circunstancias, pois as suas razdes sdo multiplas e complexas e intimamente relacionadas com
a dimensdo espiritual e psicoldgica do individuo. Este desejo pode entdo ser persistente ou
passageiro (Alves, 2017).

Os motivos mais comuns que motivam esta vontade sdo 0s seguintes: a sobrecarga
econdmica, perda de autonomia, sofrimento associado aos sintomas fisicos, funcionalidade
fisica, sintomas depressivos, desesperanca, desespero, preocupacfes existenciais, medo do
futuro, auséncia de bem-estar espiritual, auséncia de suporte familiar e o sofrimento fisico e
psicolégico prolongado. Os fatores de risco podem ser de ordem psicoldgica, como por
exemplo, a depressdo e desespero, de ordem psiquiatrica, fatores organicos como o delirio,
fatores sociais como o sentimento de sobrecarga, fatores existéncias, fisicos e disfuncdes
cognitivas (Alves, 2017).

Embora seja importante que a pessoa, a familia e os profissionais de salde encarem o
processo de morrer como parte integrante do ciclo da vida do ser humano, a forma como cada
um enfrenta a proximidade da morte é Unica, particular e subjetiva, estando dependente de
diversos fatores, entre 0s quais, a personalidade, a forma como encara situacfes de crise, 0
suporte familiar e social que dispde, 0 seu conhecimento e compreensdo do progndstico e ainda
da relacédo que estabelece com a equipa (Pacheco, 2004 cit, por Silva, 2014).

O luto é descrito como uma reacdo natural a uma perda significativa, sendo esta real ou
simbdlica, e uma experiéncia angustiante e dolorosa, inerente a condigdo humana. Trata-se de
um processo dinamico e transitorio que exige o desenvolvimento de estratégias adaptativas a
perda, pois esta pressupde um estado de privacdo com um significado especifico e subjetivo,
onde se pretende reconhecé-la e aceita-la de forma progressiva (Barbosa, 2010). A elaboragéo
do luto é um processo que implica a aceitacdo da perda por meio de um trabalho emocional e
de adaptacédo a nova realidade (Lopes & Pereira, 2005).
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A morte e a ameaca das sucessivas perdas representam o maior desafio com o qual o
sistema familiar se depara, constituindo-se como um fendmeno multidimensional, relacional e
ainda assim, individual (Mcgoldrick & Walsh, 2004). A antecipacdo da perda pode ser tdo
desafiante e dolorosa quanto a propria morte. Assim, desde o diagnostico, curso da doenga ao
progndstico, os familiares encontram-se a vivenciar um processo de luto antecipatorio que se
vai intensificando a medida que a doenca progride e com a confrontacdo de comunicacéo de
mas noticias (Guldin, 2012). O luto antecipatorio pressupde uma reestruturacao familiar, por
um lado, em modo experimentacdo onde sdo redistribuidos os papéis e fungdes que pertenciam
ao elemento que se encontra sob uma doenga ameacadora da vida, pelos restantes elementos da
familia. Por outro, é necessario definir uma nova organizacdo no seio familiar, focada no
presente (Relvas, 1989). Existem algumas respostas comuns associadas a experiéncia do luto
antecipatorio, tais como, medo do abandono, angustia de separacao, sensacao de desespero e
desamparo, solidao, tristeza, ressentimento, exaustdo, culpa, negacéo, hostilidade e evitamento.
Consoante a capacidade dos familiares irem integrando e aceitando os factos, a familia vai-se
tornando mais coesa, sendo que os elementos vao se aproximando e o vinculo entre o familiar
e o doente intensifica-se, havendo espaco para despedidas, manifestacdes de afeto e resolucao

de assuntos pendentes (Bro, 2016).

1.5. Espiritualidade

A espiritualidade é entendida como um recurso transformador e regulador das emocdes,
constituindo-se uma ferramenta na reducdo do sofrimento, pois influencia a forma como os
utentes encaram o problema de satde, aumentando os niveis de bem-estar e diminuindo niveis
de depressao e ansiedade. A dor espiritual, isto é, a falta de sentido da vida e da morte, 0 medo
da p6s-morte e a culpa perante a entidade superior. De acordo com o quadro tedrico existencial
e fenomenoldgico de Viktor Frankl, o investimento no sentido para a vida € a principal forca
motivadora do ser humano (Arrieira, 2018).

As crencas espirituais exercem influéncia no curso da doenca, pelo que, em contexto
dos cuidados paliativos, sao compreendidas como um significado ou sentido que o utente atribui
a sua vida quando confrontado com a impossibilidade de cura, e por isso, com a proximidade
da sua morte. Deste modo, a equipa deve considerar o cuidado espiritual através de uma
anamnese espiritual, para que assim se proporcione um ambiente que possibilite rituais

religiosos que sejam significativos para a pessoa, bem como desenvolver uma atitude aceitante,
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respeitadora e acolhedora para com a fé do paciente. As necessidades espirituais sdo um aspeto
muito proprio de cada um, definindo-se como as variaveis que motivam a procura de significado
para a vida na tentativa de superar as dificuldades e o sofrimento face a doenca. No ambito dos
cuidados paliativos as necessidades espirituais mais expressas sdo: sentido de vida, esperanca,
otimismo, conforto, seguranca, relacionamento, concluséo de assuntos pendentes, amor,
garantia de bem-estar, preparacdo do corpo para a morte, crencas ou préaticas religiosas ou
espirituais (Arrieira, 2018).

1.6. Esperanca

A esperanga é parte integrante e determinante na existéncia dos doentes em contexto de
cuidados paliativos (Hall, 1990; Fleming, 1997), definindo-se como uma forga interior
promotora de vida, facilitadora da transcendéncia da situacdo presente e transicdo para uma
nova consciéncia e enriquecimento do ser. Estima-se que a esperanca esteja intimamente ligada
a qualidade de vida, pelo que, pretende-se clarificar qual o nivel de esperanca dos doentes em
fim de vida e qual a relagdo com a qualidade de vida nas suas varias dimensdes (Herth, 2005).
A esperanca é um dos aspetos centrais no cuidar, uma vez que e revela um instrumento eficaz
na intervencao face ao sofrimento, contribui para o aumento da capacidade da pessoa de lidar
com situacdes de crise, nomeadamente na adaptacdo a doenca e no processo de luto (Miller,
2007; Pires, 2006).

Em cuidados paliativos a esperanca nao € direcionada a cura, € uma esperanga que se
foca no ser e menos no conquistar, nas relagdes com os outros, e na relagdo com Deus ou com
uma entidade superior (Twycross, 2001). A esperancga contraria o desespero, na procura de um
sentido para o sofrimento e orientacdo para o futuro proximo, no que refere a escolhas e desejos
(Lohne & Severinsson, 2005). Esta esperanca vai se alterando de acordo com as necessidades
gue a pessoa apresenta e o que valoriza naquele momento, funcionando como uma estratégia
de coping que influencia o bem-estar fisico, emocional e espiritual (Pinto, 2011). A esperanga
do doente em fase terminal assenta nas seguintes tematicas: uma expetativa positiva, ou seja, a
esperanca de um amanhd melhor apesar do prognostico, qualidades pessoais como a forga
interior, positividade e coragem. A espiritualidade pressupde uma conexdo com uma entidade
superior, objetivos a curto prazo, a esperanca no conforto e auséncia de dor, 0 acesso a
informacdo do seu quadro clinico, as relagdes interpessoais, a sensacdo de controlo face as

decisdes, a importancia do legado e a valorizagdo das conquistas do passado e contributos para
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a vida de outros (Johnson, 2007). A resiliéncia, a transcendéncia, positivismos fisico,
psicoldgico e espiritual sdo alguns dos efeitos de uma atitude esperancosa (Sachse, 2007).

Existem determinados aspetos que influenciam a esperanga, promovendo-a ou
ameacando-a. Os aspetos identificados como promotores de esperanca foram a espiritualidade,
as crencas religiosas, o bom suporte social, 0 humor, caracteristicas pessoais, autoestima,
controlo da dor emocional, negacéo total da doenca, aceitacdo realista do seu estado, sentir-se
escutado, encorajamento, melhoria do estado de saude, manutencdo de boas atitudes.
Contrariamente, 0s aspetos que diminuem a esperanca sd@o o abandono e isolamento, dor
incontroldvel e desconforto, despersonalizacdo dos cuidados, sentimentos negativos,
informacdo sobre a doenca, medo, agravamento da situacdo clinica, desespero (Cavaco,
Ludgero, José, Louro, Martins & Santos, 2010).

1.7. A Familia

Quando um membro da familia adoece, trata-se de uma doenca familiar que afeta toda
a dindmica pelas exigéncias e alteragdes que acarreta, colocando a familia numa situacdo de
crise que implica adaptac6es na estrutura e organizacao familiar. A doenca terminal e a morte
sdo acontecimentos citicos que interferem no sistema familiar, representando uma das
experiéncias mais dificeis e dolorosas. O processo de hospitalizacdo de um familiar é uma
experiéncia de stress e desgaste pela incerteza do futuro e prognéstico que resulta numa
desestruturacdo psicologica, principalmente pela sensacao de sobrecarga. A familia desenvolve
um papel ativo no processo de adaptacdo a doenca (Graveto & Lopes, 2010). Lopes e Pereira
(2005), apresentam um modelo que representa as fases pelas quais os familiares encaram no
decurso da doenga, entre as quais: a primeira etapa corresponde ao enfrentar a realidade
marcada pelo choque e ansiedade e reorganizacao familiar, seguida de uma desorganizacao no
que refere aos papéis que cada membro desempenha e tentativa de racionalizar a compreensao
da doenca, bem como uma pressdo familiar acompanhada de fragilidades emocionais; a
segunda etapa consiste na reorganizacdo quanto ao processo que precede o0 momento da morte
em que o doente deixe de desempenhar as suas func¢des no seio familiar, assumindo o papel de
recetor de cuidados médicos; a terceira etapa designa-se pela perda que se associa a alteragdo
do estado de consciéncia do utente; finalmente como quarta e ultima fase, trata-se da adaptagéo
gue acompanha a elaboracéo do luto.

29



Os familiares na interagcdo com a equipa sentem-se verdadeiramente apoiados,
tranquilizados e confortados, no acolhimento do processo de perda, resultando no
desenvolvimento de um vinculo que se vai fortalecendo perante as superagdes que vao surgindo.
A presenca dos profissionais, bem como a sua capacidade de escuta e compreensdo sdo
determinantes no processo de aceitacdo. A equipa de enfermagem € reconhecida por transmitir
seguranca tanto no ambito técnico como emocional. A relagdo entre a equipa e os familiares
tem o potencial de minimizar o sofrimento vivenciado no processo de luto, contribuindo a
expressao de carinho, apoio, escuta e atencdo (Bitencourt, Ferrazzo, Pires, Ramos, Vargas &
Vieira, 2013).

O acolhimento e conferéncia familiar sdo um instrumento e ferramenta de estratégia de
intervencdo de apoio a familia, com base nos quatro pilares em cuidados paliativos: o controlo
de sintomas por meio de intervenc¢des farmacologicas e ndo farmacoldgicas; uma comunicagdo
adequada na gestdo de situacdes complexas; o apoio a familia de modo a capacitar o cuidador
e auxiliando no processo de luto; o trabalho em equipa interdisciplinar (Neto, 2007).

O acolhimento refere-se ao primeiro momento em que a equipa estabelece contato com
os familiares e ou com o utente e é realizado na presenca da equipa e dos membros da familia,
sendo que, é destacado um dos elementos da equipa para conduzir a intervencdo. Na realizacao
de um acolhimento pretende-se dar a conhecer a filosofia dos Cuidados Paliativos, bem como
compreender o contexto familiar, as necessidades e expectativas tanto do utente como dos
familiares. A equipa comeca por fazer uma revisdo dos factos clinicos, apurando aquilo que a
familia tem conhecimento e qual a sua compreensdo da situacao, identifica as preferéncias nos
cuidados, fornece informacGes e recursos, responde as questdes e preocupacdes da familia,
reconhecendo, legitimando e respondendo de forma empética (Neto, 2007).

A conferéncia familiar € um momento que se proporciona segundo 0S seguintes
motivos: deterioracdo do estado de saude, alteracfes significativas no tipo de tratamento a
adotar, transicdo para a fase agonica, familias demandantes e agressivas, presenca de conflitos
intrafamiliares ou com a equipa. Pelo que, este tipo de intervencdo familiar pretende ir ao
encontro da clarificacdo dos objetivos dos cuidados prestados, auxilio na resolucdo de
problemas, prestar apoio e aconselhamento, criacdo de uma relagdo interpessoal assertiva. A
escuta ativa, a desmistificagdo de mitos e ideias preconcebidas, a sensibilidade em identificar
0s medos, culpa e angustias, o auxilio na identificacdo dos fatores protetores e metas realistas,

séo as técnicas mais utilizadas para atingir os objetivos da intervengéo familia (Neto, 2007). A
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realizacdo das conferéncias familiares possibilita direcionarem os cuidados para aquilo que séo
as prioridades tanto do utente como da familia, bem como funcionam como um método que
facilita a comunicacgéo entre a familia e os membros da equipa (Hudson, Quinn & Thomas,
2009). Neste sentido, representa um instrumento de trabalho que acarreta vantagens e beneficios
a todos os envolvidos. No que se refere ao utente, as conferéncias familiares vdo ao encontro
das suas vontades e desejos e ainda a otimizagdo dos cuidados devido ao envolvimento da
familia (Hannon, 2012). Quanto a familia as preocupacfes sdo acolhidas, assim como o
aumento da confianca e seguranca no processo da doenca, proporcionando a oportunidade de

um cuidado individualizado e personalizado (Hannos, 2012).
1.8. A comunicagao

A comunicacdo é um processo dindmico e multidirecional de troca e partilha de informacao,
emoc0es e atitudes, implicando a adaptacdo de uma realidade em constante mudanca, desde
avancos, retrocessos e significados que devem de incluir todos os envolvidos. Em Cuidados
paliativos, é prioritaria a comunicacdo eficaz, isto é, ouvir, observar e tomar consciéncia dos
préprios sentimentos, com tempo e espaco, utilizando a palavra e escuta como ferramentas
(Gask, 200).

1.8.1. A comunicacao interpessoal

O processo de comunicacao e as habilidades interpessoais sustentam as relagdes humanas

e representam um instrumento de ajuda terapéutica (Borges, Galvdo & Pinho, 2017). Perante
situacOes de intenso sofrimento, as estratégias de comunicacdo interpessoal funcionam como
facilitadoras da interacdo, transmitindo atencdo, compaixdo e conforto (Aradjo & Silva, 2012).
Os profissionais de salide mais experientes ndo sdo necessariamente mais habilidosos,

pois as habilidades comunicacionais ndo séo adquiridas com o tempo, mas sim com 0 uso
adequado, oportuno e continuo do treino de competéncias, que possibilitara mudancas eficazes
e duradouras na atuacdo do profissional, e consequentemente, na satisfacdo dos doentes e
adesdo ao tratamento (Fallowfiels, 2002). Os profissionais de satde consideram a comunicagéo
uma ferramenta com significativo valor, no sentido em que se revela determinante nos cuidados
de satde em fim de vida, na transmissdo de mas noticias, pelo apoio emocional que possibilita
e pela real identificagdo das diferentes e muitas necessidades tanto do paciente como da familia

(Araljo & Silva, 2012). Neste sentido, revela-se fundamental que a comunicacao se desenvolva
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de acordo com as necessidades de informacao, preocupagdes e expetativas ao ritmo e tempo do
doente (Neto, Querido, Salazar, 2016).

As estratégias ou técnicas de comunicacédo verbal podem ser consideradas segundo trés
categorias: a expressdo de sentimentos e pensamentos permitindo a exploracdo de questdes
probleméticas, a clarificacdo para fomentar a compreensdo das mensagens recebidas
diminuindo a ocorréncia de informagbes incorretas e ambiguas, e a validacdo, isto é, as
expressdes que tornam a significagdo comum. De maneira geral, os profissionais de saude
priorizam as técnicas de comunicacdo referentes a expressdo, uma vez que representam uma
maior seguranca para estes pois nao implicam tomadas de decisdes nem solucgdes de problemas.
No entanto, as estratégias de expressdo sao mais Uteis e eficazes numa fase inicial, quando se
estd a criar a relagdo, para que se proporcione um ambiente confortavel de interacdo. Neste
sentido, para que a interacdo resulte numa relacdo de confianca e vinculo afetivo, sdo mais
assertivas as técnicas de clarificagdo e validagdo (Aradjo & Silva, 2012). O humor surge
igualmente como técnica de comunicacao que se revela facilitadora na interacdo, possibilitando
um alivio da tensdo. Embora a sua utilizacdo deva ser cuidadosa e adequada para nao
comprometer a dignidade em situacfes de crise propensas a niveis elevados de ansiedade
(Rosario, 2009).

No que diz respeito aos sinais ndo-verbais, representando mais de 75% da comunicagao,
destaca-se maioritariamente o recurso ao toque afetivo e a linguagem corporal, nomeadamente
o olhar e o sorriso. O toque afetivo transmite uma mensagem de caracter emocional,
demostrando carinho, apoio e empatia, desde o0 abraco, o beijo, as caricias no cabelo ou na face,
0 aperto de mé&o, o toque nas maos, ombros e bragos. O contato visual e 0 sorriso séo sinais que
transmitem atencdo e interesse pelo outro tornando-se fundamentais na aproximacdo e
estabelecimento do vinculo de confianca. A distancia ou proximidade fisica que as pessoas
mantém durante a intera¢do é um indicador de proximidade emocional (Araujo & Silva, 2012).
A comunicacdo ndo-verbal tem um peso quatro vezes superior ao da comunicacdo verbal,
correspondendo a mais de 75% da comunicagdo, uma vez que é mais genuina e espontanea e
por isso considerada como mais fiel e confiavel (Graveto & Lopes, 2010).

Deste modo, a envolvéncia de todas estas varidveis resulta na escuta ativa, por tanto a
gestdo do siléncio terapéutico, a manutencdo do contato visual, acenos positivos da cabeca, a
aproximacdo fisica e a utilizacdo de expressdes verbais curtas que incentivam o discurso

(Araljo & Silva, 2012). Tratando-se assim de uma comunicacao assertiva, onde é possibilitado
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um espaco de expressdo e exploracdo das reais necessidades, vontades e opinides (Santos,
2007).

Um aspeto importante da comunicacao é o respeito pela vontade e direito que o paciente
detém em nao querer saber a respeito da sua condicao (Araujo & Silva, 2012). Neste sentido, a
comunicacdo deve de ser adequada e adaptada as limitagdes do doente para que deste modo se
minimize sentimento de isolamento e de abandono, proporcionando qualidade de vida e bem-
estar psicoldgico (Saraiva, 2003). Por outro lado, a comunicacao pode ser negligenciada quando
se trata de um paciente que nao se consegue exprimir verbalmente, em consequéncia do seu
estado clinico, por estar entubado ou sedado, ou quando persiste uma incerteza se 0 paciente
mantém a audicdo preservada. Nestes casos, o profissional deve partir do pressuposto de que o
paciente esta em alerta e a receber e compreender as mensagens transmitidas (Aradjo & Silva,
2003)

Muitas vezes, a equipa, destacando a enfermagem, depara-se com manifestacGes de
sofrimento por parte do utente que se expressam através da hostilidade ou raiva, sendo que
perante tal situacdo, o profissional deve encarar que ndo se trata de um sentimento dirigido a si
mas sim a doenca e a sua condicdo terminal. Neste momento o profissional deve ouvir e acolher
0 desabafo (Bernardes, Borges, Campos, Jardim et al, 2010). A comunicagdo entre a equipa
determina o relacionamento dos elementos, contribuindo para a conservagdo, o0 empenho em
prol de um mesmo objetivo, ou deterioracdo do ambiente de trabalho, devido as falhas de
comunicacdo que poderdo comprometer o desempenho, colocando em causa a qualidade da
prestacdo dos cuidados (Lucas, 2010).

Na relacdo terapéutica em cuidados paliativos, a comunicacdo representa uma
ferramenta primordial na abordagem clinica, assumindo igual importancia de um diagnadstico.
A comunicacao eficaz traduz-se em beneficios tanto para os proprios profissionais como para
os doentes. As necessidades séo mais facil e eficientemente identificadas, proporcionando junto
dos doentes um sentimento de satisfacdo, consequentemente, diminuem os niveis de ansiedade
e restantes sintomas, permitindo uma maior adesao ao tratamento. Perante estes resultados, 0s
profissionais de salde desenvolvem uma sensacdo de bem-estar que serd uma estratégia

preventiva a sua saude (Neto, Querido & Salazar, 2016).
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1.8.2. A transmissdo de mas noticias

A comunicacdo € um processo complexo de criagdo e recriacdo de informacéo, de troca e
de partilha, de modo a colocar em comum os sentimentos, emocoes, intencdes e opinides. As
habilidades da comunicacdo sdo uma ferramenta essencial que possibilitam uma qualidade das
relacOes interpessoais, bem como dos cuidados do servico de saude. A ma noticia diz respeito
a toda a informacédo que ndo corresponde ao esperado e desejado, envolvendo uma alteracdo
dréstica e negativa nas expectativas, afetando o dominio cognitivo, emocional e
comportamental, contribuindo para o aumento do stress inerente ao sofrimento (Graveto &
Lopes, 2010). Sendo que quanto maior a distancia entre a expectativa e a realidade, pior serd a
percecdo e integracdo da noticia, pois esta tem o potencial de destruir sonhos e esperancas
(Pereira, 2005).

A comunicacdo de mas noticias é um desafio tanto para a pessoa que recebe como para
a que transmite devido ao receio de enfrentar as reacdes fisicas e emocionais e da dificuldade
em gerir a situagdo. A transmissdo de mas noticias tardiamente no decurso do processo de
doenca, ou de forma desadequada, é a maior causa de reclamacdes contra a equipa, causando
um impacto brutal e negativo junto da familia, pois ndo é proporcionado um tempo e espaco
para a integracdo das informacOes, e consequentemente da preparacdo e elaboracdo do luto
(Pereira, 2005).

O comunicar mas noticias pressupde medo, ansiedade, sentimentos de inutilidade e
desconforto associados ao receio de se vir a ser responsabilizado e culpado, bem como dos
recetores de uma ma noticia expressarem alguma reacao emocional e de nao se saber responder
assertivamente a todas as questdes colocadas. Assim, os profissionais de salde desenvolvem
mecanismos de fuga para se defenderem da agressividade e hostilidade. Neste sentido, surge a
denominada “sensa¢do espelho”, isto €, a imagem de si proprios na mesma situagao, optando-
se por nédo enfrentar o problema, o que vai resultar numa incapacidade e vulnerabilidade face
as necessidades (Pereira, 2005). Neste sentido, os profissionais de satde devem planear e gerir
0 momento em que € transmitida a méa noticia, bem como gerir 0s seus proprios medos e estarem
disponiveis para aceitar a fragilidade do doente e da familia, para que desta forma consiga emitir
respostas coerentes e que ndo criem ansiedade e duvidas ainda maiores. A equipa tem a
responsabilidade de encaminhar, transmitir seguranca, auxiliar o doente nas suas tomadas de

decisdo e mobilizar recursos (Graveto & Lopes, 2010).
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1.8.3. Estratégias de comunicagdo na transmissdo de mas noticias

A comunicacdo esta na base de todas as a¢fes no contexto dos cuidados paliativos onde
privilegiar a verdade é essencial para a interacdo entre profissionais, utentes e familiares
(Rodrigues & Zango, 2012). A comunicacdo de mas noticias deve ser preparada previamente,
adequada a cada situagdo, sendo dada de forma gradual, clara e aberta, adaptada a vontade,
personalidade, compreensédo e necessidade de saber, expressa pela pessoa (Graveto & Lopes,
2010). O profissional de saude deve beneficiar da sua sensibilidade e perspicécia para apurar
aquilo que a pessoa esta ou ndo preparada para ouvir e digerir, sem infantilizar, sem recorrer a
eufemismos, sem banalizar e sem retirar a esperanga (Pereira, 2005).

Buckman (1994) criou um protocolo de acdo para a transmissdo de mas noticias: A
primeira etapa consiste na preparacao do ambiente de modo a criar um espaco de privacidade e
conforto, onde o profissional se apercebe da dinamica familiar, e assim das diferentes
necessidades e inquietaces. A segunda etapa pretende compreender o que é que a pessoa sabe,
sendo que a terceira corresponde aquilo que a pessoa pretende saber. A quinta etapa foca-se em
dar resposta de forma honesta as questdes que surgem, bem como as emocdes, sendo que, 0
choro e os siléncios devem ser respeitados e validados. A informacéo deve ser transmitida de
forma simples, clara e sem redundancias, evitando termos técnicos, bem como certificando-se
se 0 doente compreendeu a informacdo. A sexta e Ultima etapa propde um plano de

acompanhamento que consiste num plano de acao futuro para a fase dos cuidados.

1.8.4. Conspiracéo do siléncio

A conspiracao do siléncio é um fendmeno caraterizado por situacdes problematicas em
que todos os envolvidos tém conhecimento acerca de determinado assunto, mas ndo o abordam,
ou seja, é estabelecido um acordo técito ou explicito para manter o secretismo. Por vezes, a
familia opta por negar o acesso a informagao ao ente-querido que se encontre sobre cuidados
em fim de vida, com a intencdo de o proteger de sentimentos potencialmente dolorosos
(Almeida,2007). No entanto, considera-se que o ocultar e enganar torna-se insuportavel pois
requer uma constante representacdo (Sancho, 1998).

A conspiracdo do siléncio pode ser desencadeada por fatores a nivel da motivagéo, dos
sentimentos e das reagdes. As motivacfes podem prender-se com a intencéo de proteger, onde
0s sentimentos predominantes sdo a inseguranca, culpa, medo, vergonha e impoténcia. Pelo

que, se revela uma dificuldade no processo de comunicagdo, traduzindo-se em
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desresponsabilizacdo, mentiras e elaboracdo de juizos de valor (Barbosa, 2006). Existem
determinadas atitudes que devem merecer especial atencdo, pois sdo indicadores de uma
conspiracao do siléncio. No que respeita aos familiares, podera persistir a tendéncia para uma
atitude de evitamento, falso otimismo e a exclusdo do doente no processo de tomada de deciséo.
O doente pode demostrar-se desinteressado, conformado e em resignacdo. Quanto aos
profissionais, deve evitar-se uma postura em que ndo se envolvem o doente no processo de
decisdo bem como a utilizacdo de linguagem exclusivamente técnica e por isso ndo percetivel
(Imedio, 2004).

A relagdo de confianca entre profissionais de salde e o doente pressupdem o respeito
pela autonomia deste dltimo. A autonomia é promovida pela privacidade, liberdade de escolha
e poder de decisdo (Magalhdes, 2005). Neste sentido, compactuar com a conspiracao do siléncio
priva o acesso a informacao relevante sobre a doenca, o que coloca em causa este principio da
autonomia. Para além disso, o siléncio pode ser interpretado pelo utente, como a desvalorizacao

da sua situacdo clinica e das preocupagdes e angustias (Mekaoui & Reich, 2003).

2. Os profissionais de salde em Cuidados Paliativos

A prestacdo de cuidados a doentes em fase terminal exige dos profissionais para além
daquilo que sdo os conhecimentos técnico-cientificos, a compreensdo e valorizagcdo do ser
humano através da consolidacdo do relacionamento interpessoal, que por conseguinte, reforca
a humanizacdo dos cuidados paliativos. Segundos os profissionais de salde, a promoc¢édo do
processo de humanizagéo consiste na preocupacéo e envolvimento afetivo com o outro, sendo
que, junto dos utentes depende de varidveis como o carinho, a esperanga, a sensibilidade e o
conforto, ja no contato com os familiares, a equipa considera que a espiritualidade, dignidade,
respeito, afeto e tolerancia, sdo as ferramentas base (Baldessari, et al., 2009).

A satisfacdo profissional provém do feedback positivo que os pacientes e familiares
demostram relativamente ao relacionamento humano, proximo, de compaixdo e afeto, que &
estabelecido entre estes e os profissionais de salde, pois estimulam sentimentos de fé,
esperanga, consolo e paz interior. Assim, uma equipa composta por profissionais satisfeitos,
reflete a motivagéo para que estes queiram adquirir novos conhecimentos e competéncias. Os
profissionais apreciam a paciéncia, a coragem e os esforcos que os pacientes demostram na luta
contra a sua doenga, 0 que os enriquece a nivel do crescimento pessoal, vendo esta atitude como

uma fonte de inspiracdo (Ciampone, Gultierrez & Silveiro, 2014).
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O maior desafio é a necessidade de qualificacdo da equipa para lidar com as dificuldades
que advém do processo de finitude, como a sensacdo de cobranca, culpabilizacdo e
responsabilizacao por parte do paciente e sobretudo dos familiares (Arrieira, Azevedo, Cardoso,
Matos, Muniz & Schiavon, 2016).

2.1. Trabalhar em equipa interdisciplinar e transdisciplinar

O trabalho em equipa interdisciplinar desenvolve-se segundo as competéncias e
capacidades num interesse comum, através de uma livre expressdo e partilha de opinibes por
um objetivo comum, que se rege por determinados principios: a atribui¢do de responsabilidades
e papéis havendo um complemento dos saberes, conhecimentos e experiéncias; um clima de
confianca onde cada profissional expressa o seu ponto de vista desprovido de julgamentos por
parte dos restantes membros, considerando as criticas construtivas como oportunidades de
crescimento; uma figura de referéncia que desempenha o papel de lider com a finalidade de
criar um ambiente adequado ao bom e saudavel funcionamento da equipa, promovendo a
facilidade de adaptacdo a mudanca; dindmica de grupo; linguagem comum; o reconhecimento
e valorizagéo das contribuigdes de cada categoria profissional; iniciativa e capacidade de tomar
decisbes sendo que todos os membros se responsabilizam; motivagdo como indicador de
satisfacdo para com o funcionamento da equipa. Assim, uma equipa eficaz e eficiente
caracteriza-se pelo seu empowerment, flexibilidade, capacidade relacional e comunicacional,
reconhecimento, motivacdo e rendimento. O trabalho em equipa oferece vantagens como o
apoio mutuo na superacdo das adversidades, partilha de experiéncias e apoio na tomada de
decisoes dificeis e possibilidade de desenvolvimento de competéncias (Bernardo, 2016).

A equipa interdisciplinar em Cuidados Paliativos, deve reconhecer 0s mecanismos de
defesa dos pacientes e da familia, bem como compreender e valorizar os seus sentimentos. No
entanto, o contato direto com esta populagcdo em defrontacdo com a sua vida, dor e sofrimento,
faz com que este também se confronte com as suas inquietagdes e frustragdes, e por conseguinte
se depare com 0s seus préprios mecanismos de defesa, sendo que, estes podem revelar-se
prejudiciais no ambito profissional quando se tratando do distanciamento emocional que é
necessario. A equipa reconhece que, de forma a proporcionar uma melhor condigéo de vida e
conforto, para aléem das competéncias técnicas, é fundamental a valorizacéo da relagcdo entre o
profissional o paciente, através de uma relagdo de confianga, compaixao, respeito, e sobretudo

através do relacionamento empatico, que desmistifica verdadeiramente as necessidades e
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desejos do paciente distanciamento (Arrieira, Azevedo, Cardoso, Matos, Muniz & Schiavon,
2016).

O desafio mais exigente dos profissionais de salde, é cuidar do paciente na sua
totalidade, passando a mensagem de que se preocupa, que se interessa pelos seus sentimentos
e preocupacdes, fazendo-o sentir valorizado, como um ser humano que ndo se reduz ao

diagndstico da sua doenca (Ciampone, Gultierrez & Silveiro, 2014).

2.2. O papel de cada categoria profissional

A principal da tarefa do médico na equipa € a de coordenar a comunicacao entre 0s
profissionais, o paciente e a familia. O médico é o responsavel por pelo diagndstico, tratamento
e evolucdo da doenca (Peduzzi, 2001). O papel principal dos enfermeiros prende-se pela
compreensdo e avaliacdo sistematica dos sinais e sintomas dos pacientes, dando a conhecer a
equipa o quadro clico deste. Para além disso, é dos profissionais que estabelece contato direto
com maior frequéncia e intensidade, tendo uma maior sensibilidade para apurar as necessidades
e gerir as dores (Arranda & O’Connor, 2008).

O fisioterapeuta pretende promover e aperfeicoar a adaptacdo das condi¢es fisicas do
paciente, ditadas pelas circunstancias da doenca, por meio de uma avaliagdo especifica e de um
tratamento adequado, que deve ser realizado segundo os critérios de grau de dependéncia e
progressdo da doenca (Marcucci, 2005). A avaliacdo social tem como principal objetivo
verificar a suficiente ou insuficiente rede de suporte familiar, bem como o grau de dependéncia
do paciente.

Por vezes, abordagens mais delicadas, dependem da experiéncia e intuicdo dos
profissionais, que desenvolvem uma sensibilidade apurada para atuar de forma mais eficiente e
eficaz, no sentido em que, ndo orientar é tdo improdutivo quanto orientar no momento
inadequado, quando o paciente e ou a familia ndo se encontram preparados para ouvir e
assimilar determinadas informagdes. As pendéncias legais e previdéncias, a inexisténcia de rede
de suporte social e os conflitos familiares, séo fatores que interferem no tratamento, e trazem
sofrimento durante o processo de cuidar e que podem interferir e comprometer o processo de
interiorizacdo da morte, acrescentando mais sofrimento aquele que ja esté instalado.

Outra preocupacéo, é abordar questes que estdo por resolver e que trazem angustia.
Assim, os profissionais procuram proporcionar reunides de familia com o intuito de uniformizar
informagdes, criar espaco para o didlogo e consenso. Uma das estratégias utilizados pela equipa,
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é orientar e aconselhar os familiares na distribuicdo de tarefas e responsabilidades entre eles,
evitado a sobrecarga (Andrade, Guimardes, Sachs & Saporetti, 2012).

Por fim, pode dizer-se que o foco do assistente social se prende pela avaliacdo da
situacdo economica e social do paciente (Andrade, 2009). O terapeuta ocupacional é o
profissional responsével por proporcionar ao paciente a oportunidade de este usufruir de
atividades significantes no seu dia-a-dia, funcionando como estimulos positivos, de modo a que
este viva tdo ativamente quanto possivel até ao fim da sua vida. Pretende-se que o paciente
encontre novos sentidos, possibilidades de ampliacdo da sua autonomia, experiéncias
potenciadoras, projetos a serem realizados, de modo a combater o sofrimento de inutilidade
(Othero, 2012).

2.3. A relacdo de Ajuda

A relacdo de ajuda desempenha um papel central na resposta as necessidades e
dificuldades, tendo por base atitudes como a aceitacédo, respeito e a empatia. A aceitacdo € um
sentimento de abertura e disponibilidade a experiéncia de sofrimento do outro, sendo que
representa a primeira condicao para a construcao da relacéo de ajuda. A promocao da aceitacéo
do outro passa por pensar acerca do seu passado e compreender como se pode ajudar quanto ao
presente e ao futuro, acreditar no seu crescimento pessoal e reconhecer as dificuldades e
sentimentos vivenciados.

O respeito consiste no reconhecimento do valor da pessoa bem como a preservagéo da
sua dignidade através da consideracgdo positiva, do reconhecimento da capacidade de superacao
das adversidades e responsabilizacdo das acdes. A empatia define-se pela atitude genuina de
compreender o outro, colocando-se no seu lugar de modo a aproximar-se da sua experiéncia. A
empatia expressa-se atraves da adaptacdo da linguagem ndo-verbal ao estado de espirito da
pessoa e da vontade de partilhar da dificuldade do outro (Phaneuf, 2005). Assim, a relacdo de
ajuda prossupOe disponibilidade de tempo e disponibilidade interior, uma atitude atenta e
reflexiva centrada na situagéo do outro (Sousa, 2003).

A relacdo de ajuda em cuidados paliativos desenvolve-se a partir de pressupostos como
0s cuidados, a escuta, empatia e compaixdo, de modo a compreender o doente e a familia de
uma forma holistica e com o objetivo de auxiliar na diminuigdo do sofrimento. Trabalhar em
cuidados paliativos prossupde uma comunicagdo eficaz e uma relacdo de ajuda auténtica

transversal a qualquer tipo de intervencdo, que € sustentada por um conjunto de atitudes e
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praticas adotadas por parte dos profissionais, para que assim, os familiares e o0 utente se sintam
escutados e acolhidos no seu sofrimento. Neste sentido, a relagdo de ajuda esta associada ao
dialogo auténtico e genuino, no conhecimento das proprias potencialidades e na capacidade de
acompanhar o outro (Pinto, 2014).

O profissional deve revelar uma atitude verdadeiramente empenhada no desejo de ouvir
0 que o outro quer expressar. Segundo o modelo tedrico de Carl Rogers, a tendéncia atualizante
e 0 principio da confianca na auto-organizacdo sdo pilares fundamentais que sustentam a
concretizacdo da relacdo de ajuda. A tendéncia atualizante refere-se a uma tendéncia intrinseca
gue move 0s organismos no sentido de desenvolver as suas potencialidades de forma a favorecer
a sua conservacao e enriquecimento (Hipolito, 2011).

Na prética da realidade em cuidados paliativos, a equipa acredita que o doente tem em
si capacidades que Ihe possibilitardo fomentar as suas potencialidades e possibilidades, tendo
um papel atito e responsavel para criar as condi¢cdes necessarias a que isso aconteca. O
profissional através de atitudes relacionais proporciona um clima de confianca e respeito pela
intimidade e autonomia do utente (Nunes, 1998).

O principio da tendéncia atualizante representa fator de manutencdo da vida, onde a
prestacdo de cuidados significa a criacdo de condicGes que permitirdo a pessoa continuar a viver
apesar da situagdo vulnerdvel em que se encontra (Pinto, 2014). O principio da confianca na
auto-organizacdo consiste num movimento intrinseco na direcdo da progressiva
complexificacdo (Hipdlito, 2011). Assim, o profissional ird auxiliar na gestdo do sofrimento,
disponibilizando o acesso a toda a informacéao para a tomada de decisdes e processo de escolha,
permitindo a que o doente descubra dentro de si a resposta que mais Ihe convém naquele
momento e sob aquelas circunstancias, de acordo com o seu estar existencial (Pinto, 2014).

Portanto, € importante na pratica profissional da equipa saber escutar e saber observar,
de modo a conseguir compreender a situagdo o mais aproximadamente da maneira como ela é
vivida e experienciada, transmitindo de forma clara o que compreendeu daquilo que foi
expressado (Pinto, 2014). A relacdo de ajuda possibilita a que o paciente evolua de um mau
estar acentuado para uma serenidade onde se sente mais livre e menos defensivo (Hipolito,
2011).

A operacionalizagdo préatica destas condi¢des traduz-se na escuta ativa, pois € esta
técnica que permite reconhecer e enfrentar o sofrimento. A escuta passiva antecede a escuta

gue poderéa vir a ser ativa, sendo importante no inicio do dialogo, permitindo estar atento e dar
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espaco para a expressio de sentimentos. E essencialmente estar presente e disponivel na
observacao e significacdo da comunicacdo nao-verbal e na gestdo dos siléncios que sdo
integrados na relacao de partilha de momento de profunda troca de emogdes e sentimentos.
Num segundo momento faz sentido a utilizacéo da técnica de reformulacao do contetdo
cognitivo e emocional, que devera estar presente na elaboragdo da resposta de compreensao
empatica (Gordon, 1998). Segundo Rogers (1985), consideram-se trés tipos de reformulacéao: a
interacdo em que o profissional limita-se a repetir aquilo que foi transmitido através de uma
entoacdo interrogativa, sendo que a entoacao e o valor que é depositado naquilo que se diz € o
que fara ressonancia no cliente; a reflexdo de sentimentos que se centra no sentimento vivido e
implicito; a elucidacdo ou clarificacdo onde sdo explorados contelidos menis explicitos. No
momento que se segue, a escuta ativa € enriquecida pelo feedback, isto é, a percecdo e
descodificacdo e dos pensamentos e sentimentos que acompanham as mensagens verbais e ndo-
verbais. A compaixao define-se pela compreensao e resposta empatica com a intencao de ajudar
0 outro a superar 0 que esta a viver, tratando-se de uma emocao que se manifesta perante o

sofrimento do outro (Pilar, 2011).

2.4. O papel da Psicologia em Cuidados Paliativos

A psicologia exerce um papel importante no ambito dos Cuidados Paliativos, na
compreensdo do sofrimento em fim de vida, uma vez que a sua intervencdo centra-se na
promoc¢do da salde, do bem-estar, da qualidade de vida e da plenitude do desenvolvimento
humano, sendo direcionada a diversas problematicas em mais do que um contexto, tendo como
principal instrumento a relacdo interpessoal (Mesquita, 2012), desenvolvendo acGes como:
desempenhar o papel de elo de ligacdo entre o paciente/familia e a equipa, proporcionar
acompanhamento psicologico sempre que se justificar, sensibilizar a equipa para a
compreensdo das problematicas envolvidas, trabalhar o processo de morrer, fornecer
competéncias relacionais e comunicacionais a equipa na interacdo com o paciente e a familia,
desenvolver um papel ativo na sua formagdo em Cuidados Paliativos, estimular o respeito e
promogéo da autonomia dos utentes bem como a envolvéncia dos familiares na prestacdo de
cuidados (Alves, Andrade, Melo & Sousa, 2014). Os aspetos psicolégicos e problemas
psicossociais sdo elementos determinantes em cuidados paliativos. Por tanto, o psicélogo deve
compreender, respeitar e aceitar incondicionalmente a pessoa, promovendo a sua autonomia e

autodeterminacgéo (Aradjo & Gongalves, 2016).
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Os cuidados paliativos assumem uma abordagem biopsicossocial que apresenta uma
interacdo entre mente e corpo, onde os fatores psicoldgicos podem representar uma
consequéncia da doenca. Nesta linha de pensamento a dor total, na organizacdo da sua
experiéncia e percecédo da realidade, é de ordem psicologica, onde sao sentidos e percecionados
sentimentos de perda ou ameaca (Ablin & Kon, 2010). A adaptacdo a uma doenga progressiva
avancada exige um processo de aprendizagem e adaptacao as mudancas associadas ao percurso
da doenca. Assim, a intervencao psicoldgica permite a promocao do bem-estar e a diminuigéo
do sofrimento (Halnes & Payane, 2002).

A atuacdo do psicologo vai ao encontro da filosofia dos Cuidados Paliativos, ou seja,
intervir no sofrimento nas suas varias dimensdes. Neste sentido, autores como, Arranz, Barbero,
Barreto & Bayeés, em 2003, propuseram um modelo orientador da intervencdo psicologica:
Identificar situagcdes que do ponto de vista do doente séo percebidas como ameacgadoras e assim
definir prioridades na intervencgdo; potenciar os recursos do individuo de modo a diminuir o
sentimento de impoténcia e fomentado a sensacdo de controlo; intervir sobre reacoes
desadaptavas; atuar preventivamente para antecipar consequéncias, reformulando expectativas
e promovendo estratégias; facilitar o processo de adaptacdo a doenca; intervir em sintomas

psicopatoldgicos;
2.5. Niveis de Intervencéo da Abordagem psicoldgica

O papel do psicélogo passa por quatro niveis de intervencado, sendo estes: a intervencao
psicologica com pessoas com doenca avancada progressiva, a intervencdo psicologica com
familiares durante a experiéncia de prestacdo de cuidados, intervencdo psicolégica com
familiares em processo de luto e intervencédo psicoldgica com a equipa (Carqueja, 2014).

A manutencéo ou restabelecimento da autoestima do paciente e a procura de um novo
sentido para a vida, contempla os objetivos de intervencao da psicologia, uma vez que a doenca
e iminéncia da morte dao lugar uma vulnerabilidade e fragilidade emocional e psicoldgica,

compreendendo fases de angustia e desespero (Hennezel, 2001 & Mesquita, 2012).

O profissional de saude de psicologia representa uma figura privilegiada no processo
comunicacional na exploracdo de duvidas, crengas, mitos, medos, queixas, sintomas, conteddos
internos, angustias, sentimentos em geral e necessidades do doente, de modo a possibilitar o
inicio do processo de aceitacdo, elaboracdo e superacdo no que respeita a evolucao da doenca
(Hennezel, 2001). As problematicas do foro psicoldgico, quando ndo reconhecidos nem
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trabalhados, podem intensificar o sofrimento do utente e familia, bem como dificultar o controlo
de outros sintomas. Para além disso, o psicélogo é o responsavel por reconhecer e prevenir
sinais de alerta de adoecimento da equipa (Lacasta, 2008).

O acompanhamento, o dialogo e atenc¢do sao fatores de relevancia tratando-se do final
de vida, pelo que, o psicdlogo iré privilegiar a relacdo de ajuda, onde esta procura promover 0
crescimento, desenvolvimento, maturidade e maior capacidade de funcionamento (Rogers,
2001). O importante na relacdo € o saber ser e 0 saber estar com o paciente e ndo temer abordar
0 assunto da morte (Mesquita, 2012), desempenhando um papel central na resposta as
necessidades e dificuldades, tendo por base atitudes como a aceitacéo, respeito e a empatia. A
aceitacdo € um sentimento de abertura e disponibilidade a experiéncia de sofrimento do outro,
sendo que representa a primeira condi¢ao para a construcdo da relacdo de ajuda. A promocao
da aceitacdo do outro passa por pensar acerca do seu passado e compreender como se pode
ajudar quanto ao presente e ao futuro, acreditar no seu crescimento pessoal e reconhecer as
dificuldades e sentimentos vivenciados. O respeito consiste no reconhecimento do valor da
pessoa bem como a preservacdo da sua dignidade através da consideracdo positiva, do
reconhecimento da capacidade de superacdo das adversidades e responsabilizacdo das a¢bes. A
empatia define-se pela atitude genuina de compreender o outro, colocando-se no seu lugar de
modo a aproximar-se da sua experiéncia. A empatia expressa-se através da adaptacdo da
linguagem ndo-verbal ao estado de espirito da pessoa e da vontade de partilhar da dificuldade
do outro (Phaneuf, 2005). Assim, a relacdo de ajuda prossupde disponibilidade de tempo e
disponibilidade interior, uma atitude atenta e reflexiva centrada na situagdo do outro (Sousa,
2003).

Especificamente na intervencdo com o utente, o psicologo deve desenvolver
competéncias como: Auxiliar o processo de facilitacdo da tomada de decisdo, resolucdo de
problemas, assuntos pendentes e promocao de despedidas; identificar fontes de stress e intervir
nesse sentido; intervir na crise e mudancas de humor; promover a elaboragéo e expressao de
sentimentos e pensamentos; favorecer o processo de adaptagdo a doenca na promocao de
estratégias de coping adaptativas; potenciar a comunicagdo entre o doente e a familia quanto a
resolucéo de conflitos e reducdo de barreiras de comunicacdo; estabelecer objetivos realistas,
ajustaveis e realizaveis; antecipar situacdes potencialmente stressoras; trabalhar medos;
proporcionar o processo das diversas perdas inerentes & condi¢cdo da doenca; promover a

seguranga, autoestima e autoimagem; intervir na consciencializagdo da finitude da vida;
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trabalhar a angustia existencial de modo a prevenir a sedacdo paliativa para alivio do sofrimento
psicolégico (Hudson, Remedios & Thomas, 2010). A resisténcia por parte dos pacientes em
beneficiar do apoio psicolégico, representa uma barreira que condiciona o papel do psicélogo
(Oliveira, Mastropietro & Santos, 2010).

Na intervencdo com os familiares, o apoio psicoldgico visa a promocéo da aceitacao da
morte iminente do doente, a gestdo de conflitos, resolucdo de problemas/duvidas e anseios, a
prevencdo da conspiracao do siléncio e dificuldades de comunicacdo, permitir a expressédo e
diferenciacdo das emocdes e sentimentos, intervir na ansiedade, reforcar e validar o papel
desempenhado pelos cuidadores informais, ajustar expectativas a realidade (Roleto, 2013).

Deste modo, aliviar o sofrimento emocional de todos os envolvidos, trabalhando em
prol da qualidade de vida é uma das principais areas de intervencdo da psicologia, consistindo
na promocao de um processo de resiliéncia, estimulando os recursos internos e facilitando assim
a adaptacdo a doenca e aceitacdo da sua condi¢do, bem como as circunstancias associadas, e
consequentemente, favorecendo o ajustamento psicoemocional (Arranz et al, 2003).

Por fim, o papel da psicologia em Cuidados Paliativos centra-se em fornecer o apoio
psicoldgico aos profissionais de satde na prevencdo do desgaste emocional e reducao dos riscos
psicossociais, e facilitar o processo de luto pelo qual os doentes e familiares vivenciam (Ordem
dos Psicélogos Portugueses (2011).

2.6. Da sobrecarga afetiva ao burnout

A confrontagdo com o sofrimento dos pacientes e da familia, e de tudo o que dai advém,
é um desafio constante e emocionalmente exigente. Neste sentindo, importa estar desperto e
atento a tensdo emotiva. De acordo com Pitta (1994), mediante situacdes de ansiedade
provocadas pelo ambiente laboral, os profissionais de salde desenvolvem defesas: a
fragmentacéo da relacéo profissional, despersonalizacdo da pessoa, distanciamento e negacgéo
de sentimentos, tentativa de eliminar decisdes e reducdo do peso da responsabilidade. No
seguimento desta atitude defensiva, podem surgir sintomas psicossomaticos, esgotamento
psiquico, diminuicdo da concentracao e aumento do consumo de substancias quimicas (Kovacs,
2010).
O sentimento que toma conta dos profissionais de saude é sobretudo o medo, 0 medo da
prépria morte, 0 medo da fase agonica evidenciada nos utentes, o0 medo da sua fragilidade

perante o sofrimento do outro, da sensacdo de impoténcia e incapacidade (Pereira, 2008). E
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ainda, a vivéncia dos seus processos internos, a exposi¢édo da sua fragilidade e vulnerabilidade
(Kovécs, 2010). Os profissionais de saude de enfermagem encontram-se sobre uma maior
possibilidade de risco de colapso, uma vez que estabelecem um contato mais diario e intenso
com a dor e sofrimento dos pacientes, e também por isso, sdo alvo das partilhas mais delicadas
e intimas que podem ser constrangedores, pelo facto de sentirem ndo deter uma resposta
adequada. Por outro lado, sdo também os enfermeiros que interagem maioritariamente com a
ansiedade e desespero dos familiares que procuram nestes a manutencéo das suas expectativas
e esperancas, podendo isso resultar numa maior sobrecarga para estes profissionais (Kovacks,
2010).

A experiéncia da morte do outro significa a representacdo da prépria morte e por isso
desenvolve a experimentacdo de sofrimento (Graveto & Lopes, 2010). Para além dessa
ressonancia, a vivéncia constante com o fendmeno da morte envolve escolhas dificeis que
desencadeiam um stress adicional (Kévacs, 2010). Os profissionais encontram dificuldades em
aceitar a finitude da vida, e sobretudo a impossibilidade de impedir a evolucdo da doenca,
envolvendo-se emocionalmente com o sofrimento dos doentes e dos seus familiares perante a
terminalidade da vida, sendo que, muitas vezes ndo se encontram aptos para reconhecer e
avaliar os seus sentimentos.

A atitude defensiva dos profissionais pode ser explicada pelo tabu social associado ao
fendbmeno da morte. Assim, mecanismos de defesa como a distancia e neutralidade, a
racionalizacdo e a negacdo, sdo adotados com o intuito de diminuir a possibilidade de se
estabelecer um vinculo afetivo, o que pode limitar a percecdo e sensibilidade do profissional no
que refere as necessidades do doente, nomeadamente o apoio emocional, 0 que pode revelar
algum despreparo na abordagem desta tematica junto dos pacientes e familiares (Borges &
Mendes, 2012). Quanto maior a impoténcia sentida pelo profissional, maior a resisténcia na
elaboracdo do processo de morrer do paciente (Azeredo, 2012).

A proximidade da morte de um utente ao qual os profissionais de saide dedicaram horas
de trabalho desencadeia essencialmente sentimentos de tristeza, ansiedade, desénimo,
compaixdo, impoténcia, angustia, fracasso, frustragdo, medo e sofrimento. Sendo que, a
duracdo do internamento, bem como o convivio com os familiares transforma a relacao
interpessoal num vinculo mais forte, pelo que o sentimento de perda é vivido mais intensamente
(Bueno, Corral-Mulato & Santos, 2014).
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A confrontacdo com o sofrimento dos pacientes e da familia € um desafio constante que
alimenta um sentimento de impoténcia, de perda de controlo da situacdo e angustia diante da
iminéncia da morte, favorecendo o stress cronico que pode resultar na Sindrome do Burnout
(Bueno, Corral-Mulato & Santos, 2014), isto €, um fendmeno laboral como reagéo a tenséo
emocional e cronica que advém do envolvimento profissional intenso (Bernardo, Rosado &
Salazar, 2016), constituida por componentes como a exaustdo emocional e mental, a

despersonalizacdo, diminuicdo da realizacdo pessoal e profissional (Tamayo, 1997).

2.7. Estratégias de Autocuidado

As estratégias de autocuidado passam por aspetos de autoconhecimento e da dindmica
de equipa. O profissional deve desenvolver a sensibilidade necessaria para reconhecer 0s seus
limites, assim como procurar por mobilizar meios funcionais e organizacionais para 0S
contornar. Deve ainda de se consciencializar dos seus sentimentos e necessidades, bem como
investir em atividades prazerosas na sua vida pessoal. A coesdo e ligacdo afetiva da equipa, 0
sentido de compromisso e missdo cumprida quanto aos cuidados prestados ao doente e seus
familiares, a realizacdo da reunido semanal de equipa onde € proporcionado tempo e espaco
para a expressdo e partilha emocional, promovendo a introspec¢do, autoavaliacdo, autoanalise e
feedback e a manutencdo de uma atitude positiva e com humor na base de um suporte social,
sdo aspetos que irdo reforcar esta necessidade de autocuidado (Bernardo, Rosado & Salazar,
2006). Para além disso, importa que, os profissionais de satde tenham a oportunidade de libertar
as emogdes no momento em que as sentem, ndo as rejeitando nem as ocultando (Portelance,
1990).

Especificamente no que respeita ao Burnout, existem fatores protetores que poderédo
evitar o desenvolvimento da Sindrome, entre os quais, a formacdo especifica em Cuidados
Paliativos, a adocao de estratégias de prevencdo individuais e/ou de equipa, dedicar tempo o
suficiente aos doentes e familiares, desenvolver estratégias de coping face a morte da pessoa
doente, desenvolver uma construcdo de um sentido para a morte, desenvolvimento pessoal,
gratificacdo, satisfacdo pessoal e profissional (Carvalho, Fonseca & Pereira, 2011).

Torna-se emergente a procura e implementacgéo de estratégias terapéuticas na educacao
para a morte, tais como, sensibilizar o profissional a reflexdo das vivéncias relativas a morte,
como por exemplo, a ideacgdo suicida, a aproximacdo da morte e o processo de perda, bem

como, a reformulacgdo continua das crencas e simbolos acerca da morte, fornecer um espaco
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para a expressdo de sentimentos, promover 0 autoconhecimento, e apresentar as Vvarias
abordagens tedricas da morte. Por tanto, pretende-se que se proporcione uma reflexdo,
discussdo e compreensdo da morte e do processo de morrer. (Bittar & Goncalves, 2016). Pois,
a melhor compreensdo desta fragilidade possibilita o atenuar do sofrimento, um maior controlo
sobre as emocdes, uma maior disponibilidade para o doente e os familiares e uma maior
preparacdo para o enfrentamento da sua prépria morte (Rodrigues & Zango, 2012). O
profissional que reconhece e assume em si 0 sentimento de impoténcia, procurando um sentido
para a sua acdo de cuidados, elabora eficientemente e eficazmente as suas crencas a respeito da
morte (Ferreira, Lime & Souza, 2011).

De forma generalizada, aliar a formacdo continua em termos profissionais, o
investimento na formacédo em desenvolvimento pessoal, revela maior competéncia naquilo que
sdo a autovigilancia, autorreflexdo e automonitorizacdo do equilibrio, fisico, psicoldgico e

emocional do profissional de saide (Alvarenga & Salazar, 2015).

3. Técnicas de comunicacao

3.1. A competéncia Pessoal

Em contexto laboral, importa referir o conceito de competéncia, consiste num conjunto
de habilidades cognitivas, psicomotoras, comportamentais e socio-afetivas, que possibilitam o
desempenho exigido face a funcdo e papel associados a uma determinada atividade. Para além
destes aspetos, um profissional de saude, de modo a atingir a sua competéncia profissional,
precisa de conjugar os seus conhecimentos clinicos e técnicos, as suas habilidades relacionais.
A competéncia profissional estard intimamente ligada ao desenvolvimento da competéncia
pessoal, isto é, a sensibilidade para a percecdo e compreensdo das situacdes e experiéncias.
Assim, a competéncia no exercicio dos cuidados, pressupde a alianga dos saberes técnicos ao
investimento afetivo para acolher e cuidar das vulnerabilidades do paciente (Collieere, 1982).

A competéncia pessoal surge das carateristicas pessoais do individuo, entre as quais, a
escuta, sensibilidade e capacidade de tomada de decisdo, agdo e empatia. O profissional de
salde devera confiar e acreditar nestas suas carateristicas de forma a compreender o problema
e identificar os meios de o resolver. A intuigdo, autoridade, iniciativa aliadas a formacao e
experiéncia, compdem a competéncia pessoal. Com base na competéncia pessoal, constrdi-se a
competéncia profissional, portanto, a sensibilidade para compreender as situa¢6es de cuidados,

a capacidade de discriminacdo face as situacdes de risco, a abertura aos valores do outro, o
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desenvolvimento de um sentido esclarecido de ética, a capacidade de estabelecer uma relagéo
de confianca com a pessoa cuidada. Deste modo, a competéncia profissional sera resultado do
desenvolvimento da personalidade, das experiéncias vivenciadas, da formacéo, bem como, das
exigéncias, desafios e oportunidades proporcionados em ambiente de trabalho, mobilizando os
conhecimentos e selecionando os recursos, integrando-os e transformando-os no contexto
profissional (Phaneuf, 2005).

3.2. Atitudes e comportamentos

O ato de comunicar ¢ uma forma de influenciar, pela emotividade que a carateriza e
pelas reacBes que desencadeia. Em situacdo de doenca, a pessoa encontra-se particularmente
fragilizada, pelo que, ira ser influenciada pela postura, atitude, maneira de ser e estar, pela
presenca, tom de voz e intencionalidade do profissional de satde. Neste sentido, o profissional
de saude tem o dever de agir de forma respeitosa, auténtica e responsavel (Egan, 1987). O
profissional de salide tem a responsabilidade de passar ao paciente um sentimento de seguranca,
estando perante alguém competente e fidvel, que a partir da relacdo de confianca ira estabelecer
uma aproximacao, para ajudar na toma de consciéncia dos sentimentos e dificuldades (Phaneuf,
2005).

A comunicac¢do ndo-verbal assume uma importancia extrema na relacdo com o doente,
uma vez que, pode complementar e reforcar a mensagem transmitida verbalmente, ou pelo
contrario, descredibiliza-la, caso ndo existe coeréncia e consisténcia entre o verbal e ndo verbal.
N&o existindo congruéncia entre estes dois aspetos, 0 comportamento nao-verbal é considerado
mais genuino e por isso tendencialmente mais tido em conta. Quanto maior for a componente
emocional das interacGes, maior importancia sera atribuida a comunicacdo nao-verbal (Neto,
Querido & Salazar).

O comportamento ndo-verbal do doente deve ser tido em consideracdo por parte do
profissional de saude, como forma de demostrar disponibilidade e interesse para que sejam
abordados aspetos mais subjetivos e psicologicos do seu sofrimento, favorecendo o facto da

intervencdo ser focado no doente (Neto, Querido & Salazar).

3.3. A postura e atitudes corporais

A direcdo do corpo e da cara sdo indicadores da predisposicdo que o profissional

deposita no estabelecimento da relacdo com a pessoa cuidada. Uma postura adequada favorece
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a interacdo, sendo que, qualquer movimentacdo repentina poderd perturbar essa interag&o.
Neste sentido, virar a cara e 0 corpo na direcéo da pessoa, demostra empenho, interesse e escuta.
As costas e ombros direitos passam a sensagdo de seguranca e confianca. A inclinagéo ligeira
do tronco para a frente transmite a sensacdo de preocupacao e vontade genuina de ajudar. Deve
de ser evitado cruzar os bracos e pernas, pois da a ideia de desinteresse, sensacdo de barreira e
defesa (Neto, Querido & Baltazar). O profissional de salide deve ter a sensibilidade para avaliar
como é que a pessoa cuidada se sente em relacdo a sua postura, mantendo-se atenta as suas

reacOes, expressdes e movimentos de aproximacao ou recuo (Egan, 1987).

3.4. Os gestos/A distancia

Os gestos dos profissionais de salde também traduzem o estado interior e o
envolvimento da relagdo. Bater as pernas, morder os labios ou cruzar os bragos e as pernas,
demostram pouco & vontade, falta de seguranca e rigidez. E necessario que o profissional de
salide tenha em atencdo a postura que adota de forma a ndo impossibilitar a expressdo de uma
relacdo aberta (Carlson, 1988).

A proximidade fisica pressupde aceder ao espaco intimo do outro, sendo que é
desafiante definir a distancia correta e necessaria. Aceder ao espaco da pessoa cuidada, significa
estabelecer um registo de confianca através do respeito, possibilitando a troca afetiva e o
suporte emocional para gerir a dor e lidar com o processo de morte. Assim, a proximidade
fisica favorece a proximidade afetiva e as trocas significativas na relacdo de ajuda. A distancia
e a postura permitem ao profissional colocar-se ao alcance da necessidade da pessoa cuidada,
como por exemplo, sentar de forma inclinada na direcédo da pessoa, para estar ao nivel da pessoa
acamada. A confianca e seguranca na postura do profissional permite uma comunicacao aberta

e auténtica (Pierson, 1999).

3.5. O contacto visual

A intensidade do olhar e a manutenc@o do contacto visual influenciam o impacto da
presenca do outro (Neto, Querido, Salazar, 2016). Por norma, 0s doentes associam o contacto
visual como demostracdo de atengdo e escuta interessadas, e como tratando-se de alguém mais
sincero e honesto. A duragdo e intensidade do contacto visual sdo variaveis importantes.
Quando se trata da transmisséo de noticias com maior impacto emocional, torna-se primordial
manter o contacto visual, através de um olhar franco e direto, de forma a assegurar a confianca

e seguranga necessaria nesse momento mais delicado, promovendo uma comunicacao aberta.
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Olhar a pessoa nos olhos transmite a sensagdo de forca e eficacia e suscita a que esta se sinta
interpelada, envolvida e tendencialmente expressiva. Quando o doente se emociona, o olhar
deve de ser desviado, pois a intensidade do mesmo pode transmitir desconforto e
constrangimento. O contacto deve de ser procurado e estabelecido ao nivel da posicdo do
doente, isto €, muitos dos utentes encontram-se acamados, pelo que, o profissional deve de
procurar uma postura em que néo haja sensacéo de sentimento de inferioridade (Neto, Querido,
Salazar, 2016). A intensidade do contacto visual deve de ser mediada, de forma a que, por um
lado, ndo seja entendida como invasiva e intrusiva, ou pelo contrario, como um olhar distante
e desinteressado. As palavras ndo ja ndo as suficientes para dar sentido a situacdo delicada e
sensivel em que vivem 0s pacientes em contexto dos cuidados paliativos, pelo que, a
comunicacdo nao-verbal através do olhar tem a capacidade de transmitir que a pessoa ndo esta

sozinha na dor e no sofrimento (Pierson, 1999)

3.6. A Expresséo facial

A expressdo facial traduz o envolvimento e empenho pessoal que o profissional deposita
na relacdo de ajuda, uma vez que é carregada de emoc¢do (Pierson, 1999). A capacidade
expressiva observa-se por meio do sorriso, franzir das sobrancelhas, das pregas da testa e do
nariz, do cerrar das maxilas dos labios, dos bocejos, que traduzem espanto, interesse, rejeicdo
ou frustracdo, isto é, reacdes subitas que transparecem involuntariamente. O sorriso genuino,
envolvendo os olhos e a boca, demostra um verdadeiro interesse, esperanga e sentido de
compromisso. O franzir das sobrancelhas, podera ser interpretado como sinal de preocupacéo,
surpresa ou irritacdo (Neto, Querido & Baltazar, 2016). A camuflagem das emocdes prejudica
a autenticidade da comunicacdo, por outro lado, nem sempre temos consciéncia da expressao
que fazemos, sendo que, as mensagens faciais involuntarias podem dizer mais do que as
palavas. E importante que a expressio facial do profissional véa ao encontro do estado emotivo

da pessoa cuidada (Ekman, 1972).

3.7. Avoz

O sentido das palavras é também transmitido a partir do som da voz que ira demostrar
a reacdo e emocao implicita. A voz deve de estar num tom calmo, firme e respeitoso, perante a
expressdo de angustia e sofrimento da pessoa cuidada. O tom seguro da voz, transmite
autoconfianca e autoafirmacdo, o que tera um efeito positivo na relagéo terapéutica. O ritmo é

um indicador importante no som da voz, no sentido em que, um ritmo acelerado traduz
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nervosismo, bem como, uma resposta dada apressadamente, pode ser entendida como falta de
cuidado e até de respeito. Pelo contrario, um ritmo lento pode ser sinal de aborrecimento e
desinteresse. Assim, o ritmo a que deve decorrer a conversagdo, pretende-se que nao seja nem
acelerado nem lento, possibilitando uma adaptacdo as necessidades fisicas e psicologicas da

comunicacgéo (Long, 1992).

3.8. Ossiléncio

O siléncio representa uma estratégia de comunicacgdo de carater produtivo, sendo que o
maior desafio se prende em determinar quando e como utiliza-lo. O siléncio pode significar
uma demostracdo de respeito para com a outra pessoa, beneficiando a capacidade de reflexdo e
introspecdo no contacto com as emocgdes. O siléncio é uma parte integrante das trocas
interpessoais, sendo necessario um uso adequado e construtivo. Neste sentido, o profissional de
salde desenvolve a sensibilidade para percecionar a pertinéncia e necessidade de introduzir o
siléncio, mediante a situacdo e emocGes em causa. A escuta sobrepde o siléncio, havendo uma
atencdo direcionado ao outro, camuflando os proprios pensamentos e emocdes. Esta atitude
assertiva, transmite uma sensacdo de tranquilidade. Devem ser evitados os siléncios demasiados
prolongados ou com demasiada frequéncia, de forma a nédo resultar num constrangimento. O
siléncio ndo deve pressionar a pessoa, pelo contrario, deve de servir como um tempo para
interiorizar aquilo que foi devolvido, bem como, para organizar o discurso (Phaneuf, 2005).

A incorreta gestdo do siléncio, pode resultar num bloqueio da comunicacdo, fazendo
com que a pessoa se feche nos seus pensamentos. Por vezes, existe a dificuldade em
compreender e interpretar a intencdo e o significado dos siléncios, exigindo uma perseveranca
por parte do profissional. Na relacdo de ajuda, o siléncio ndo se opGe a palavra, mas acrescenta-
a e acompanha-a. Assim, pode falar-se em diferentes tipos de siléncio. O siléncio aberto torna
a pessoa disponivel para as suas emocdes para 0 que 0 outro exprime e manifesta, representando
um tempo de pausa e reflexdo. Pode ainda significar o contacto e expressao de um transbordar
de emocdes. O siléncio fechado implica um blogueio no contacto com o outro, exprimindo um
mal-estar e constrangimento. Por norma, este tipo de siléncio podera ser caracterizado por
sentimentos como 0 medo, rancor, frustracdo e revolta. Mediante este cenario, o profissional de
salde deve procurar entender que tipo de ressonancia e reacdo sdo suscitados em si, tendo em
consideragdo como ndo sendo um ataque pessoal, e posteriormente procurar esclarecer e

clarificar o que motivam esses sentimentos. O siléncio neutro traduz-se pelo desinteresse e
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distanciamento em relacdo a outra pessoa, encontrando-se a pessoa centrada em si e indiferente
aos outros e ao que se passa a sua volta (Phaneuf, 2005).

De forma geral, existe a tendéncia para que os profissionais de saude tenham
dificuldades em tolerar e gerir o siléncio, sentindo-o como um vazio que gera alguma ansiedade,
pois é entendido como o limite dos seus recursos e falta de controlo sobre a situa¢do (Phaneuf,
2005).

3.9. O toque

O toque um comportamento ndo-verbal de uma importancia significativa que se traduz
na maior proximidade de carater intimo e pessoal, na interacdo entre o profissional e o doente,
com o propdsito de complementar a intencdo da mensagem que é transmitida, demostrando a
escuta e o acolhimento do sofrimento partilhado. E ainda relevante, diferenciar e distinguir o
toque técnico do toque afetivo. O toque técnico acontece mediante a realizacdo de
procedimentos técnicos. O toque afetivo surge no sentido do reforgco da proximidade técnico-
doente, em sequéncia de um momento de maior tensdo emocional (Neto, Querido & Salazar,
2016). +0 toque intencional, como por exemplo, na mao, no ombro ou no brago, é parte
integrante da relacdo de cuidado, uma vez que, poderd ser um fator facilitador na abertura e a
vontade da pessoa cuidada. As utilidades do toquem variam entre a intencdo de captar a atencéo,
manifestar interesse, suportar o que foi transmitido por palavras, tranquilizar e reconfortar a
pessoa, ou seja, servindo como suporte dos momentos de forte emotividade, e reforcando a
qualidade da relacéo (Bradley & Edinber, 1982).

Ha que saber julgar as situacdes, de modo a definir a pertinéncia do toque, mediante a
intensidade da situacédo, a disponibilidade da pessoa. Podera existir alguma resisténcia ou até
mesmo rejeicdo por parte da pessoa cuidada em relacdo ao toque, pelo que, o profissional deve
de estar atento as reagdes e manifestacfes, observando e questionado, de forma a ajustar o seu
comportamento. Também o profissional de satde pode ndo se sentir a vontade com esse gesto,
sendo algo util, mas ainda assim nédo obrigatério. O profissional deve de ser fiel a si mesmo,
preservando a autenticidade e genuinidade com que estabelece a relagéo, e ainda questionar-se
e refletir acerca das razdes pelas quais se sente pouco a vontade com esse tipo de contacto fisico
(Anderson, 1990).
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3.10. Clima comunicacional

Podem existir disparidades entre a mensagem transmitida e a linguagem corporal, sendo
gue a comunicacao nao-verbal € retida com maior impacto do que aquilo que é expresso por
palavras. E imprescindivel encontrar o maior consenso possivel entre a comunicagio verbal e
ando verbal, sendo que, para isso importa considerar o clima comunicacional, isto é, 0 contexto
e condicBes onde se desenvolve a relacdo. A qualidade do clima comunicacional esta
dependente de fatores como a sobrecarga e pressdo sobre qual os profissionais de satde poderao
estar a trabalhar, bem como pelo sofrimento inerente a situacdo em que o doente se encontra.
No entanto, é da responsabilidade do profissional influenciar a situagao para a modificar o mais
favorédvel possivel, a partir da maneira como este aborda o doente e as suas dificuldades
(Moyson, 1996).

3.11. A comunicagao funcional

A comunicacao funcional carateriza-se pela partilha, escuta e expressdo, envolvendo um
interesse, disponibilidade, criatividade e sensibilidade pelo outro e pelas suas necessidades. E
cultivado o pensamento convergente, de modo a focar a pessoa cuidada, dando-lhe o poder da
palavra. Assim, a comunicacgdo € simples, concisa, precisa, adaptada e eficaz, o que traduz a
sua funcionalidade. Trata-se de uma comunicacdo humana, calorosa e eficiente, com base na
recolha de informacéo, planificacdo dos cuidados, transmissao de informagdo e compreensao
da doenca e da pessoa, com rigor sobre os detalhes. Uma das premissas deste tipo de
comunicacéo, centra-se na apresentacdo adequado do profissional, indicando as suas fungdes e
objetivos no processo de cuidados do doente, o que terd um efeito de acolhimento junto deste
(Phaneuf, 2005).

A comunicacao funcional tem por base duas componentes: as atitudes de recetividade e
as atitudes de partilha. As atitudes de recetividade, sendo estas, verbais e ndo verbais, dizem
respeito & abertura e atencdo ao outro, o contacto visual manifestando o seu interesse, a
linguagem corporal com indicagdo de uma atitude positiva, uma expressao facial serena e
sorridente ou séria e atenta. Juntando a estas varidveis, considera-se a sincroniza¢do, como
sendo uma abordagem que consiste na adocdo de uma atitude ou comportamento o mais
semelhante da pessoa cuidada. A sincronizagédo revela-se Gtil no sentido em que favorece a

criacdo da relacdo com base na confianga muatua. As atitudes de partilha desenvolvem
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estratégias nas relagOes interpessoais, entre as quais, 0 recurso a sintese, as questdes, as
respostas-reflexo, o uso de palavras ou frases curtas (Phaneuf, 2005).

O questionamento é uma estratégia complexa que exige a recolha de informacao
delicada, onde o profissional de satde confirma as suas percecdes no que refere a compreensédo
da situacdo em que o doente se encontra. A recolha de informacéao, de forma néo indiscreta e
intrusiva, possibilita a planificacdo dos cuidados personalizados e a tomada de consciéncia
junto dos doentes (Phaneuf, 2005).

As questbes fechadas sdo mais direcionadas e de resposta limitada, possibilitando o
acesso a uma informacéo mais precisa, factual e objetiva, no entanto, ndo facilitam o decorrer
do didlogo. As questdes abertas sdo entdo mais complexas, pois suscita uma resposta mais
elaborada e completa que pode desencadear a expressao de emocGes e de sentimentos. A sua
ndo diretividade representa uma ferramenta para o processo de relacdo de ajuda, com base num
didlogo mais dindmico. As questbes abertas sdo deste modo enriquecedoras na troca
comunicacional. De entre as questdes abertas, as questfes narrativas consistem nas questoes
acerca do desenrolar dos acontecimentos, as questdes descritivas vdo ao encontro dos detalhes
desses acontecimentos, as avaliativas surgem com a necessidade de uma aprecia¢ao ou opiniédo,
as comparativas colocam em paralelo dois pontos de vista da situagao, as questdes explicativas
permitem acrescentar uma informacao Util por meio da reformulacéo, e por fim, as questfes de

clarificacdo procuram validar detalhes suplementares (Phaneuf, 2005).

3.12. A escuta

A escuta é um processo complexo, complementar a observacao, através de uma atitude
de presenca, disponibilidade e atencdo no acolher do sofrimento, de forma a favorecer a
expressao da totalidade da mensagem. Em contexto de cuidados, importa compreender toda a
situagdo, de modo a néo negligenciar nenhum aspeto significativo. O profissional de satide deve
incentivar a pessoa a expressar acerca das suas experiéncias, a falar da sua dor, dos seus
comportamentos e reaces, bem como, dos seus pensamentos e emogdes, pois exprimir-se
abertamente podera ter o efeito de libertar a tens@o e diminuir a ansiedade associada a toda a
circunstancia, ajudando na organizagdo do pensamento e compreensao da situacdo. O foco do
profissional serd ndo permanecer na superficialidade do que é transmitido pelo doente, mas sim

compreender a reacao afetiva por de tras da partilha (Phaneuf, 2005).
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3.13. Os sentimentos e emocoes

A comunicacdo e relagdo desenvolvidas em contexto de cuidados, vem a desencadear
sentimentos intensos de tristeza, de impoténcia, de frustracdo por parte dos profissionais. Face
a esta realidade importa que 0s mesmos reconhecam e aceitem tais sentimentos, de modo a
apreender as situacOes e orientar as acdes, ou seja, a gestdo construtiva daquilo que se sente e
como se sente (Phaneuf, 2005). Os profissionais deixam-se levar pela tristeza, no sentido em
que, sao criados lacos afetivos profundos, pelo sofrimento envolvido ao investimento que é
dedicado na prestacdo de cuidados. A impoténcia surge de a impossibilidade do profissional
controlar ou alterar os factos, no entanto, o profissional deve manter o foco no papel ativo e
imprescindivel que desempenha em todo o processo. O facto do profissional se empenhar na
prestacdo de cuidadas e o doente ndo se mostrar cooperante, pode estar na origem do sentimento
de frustracdo. Deve ser respeitada esta vontade, deixando evidente que o profissional respeita e
continua disposto e disponivel. Esta atitude ndo deve ser tida como um fracasso atribuido a falta
de capacidades ou competéncias, ndo colocando causa a sua confianga e seguranca.

3.14. Aconselhar e dar informacéo

Ao aconselhar e dar informacdo pressupde ao profissional a sensibilidade deste
identificar as necessidades do individuo, compreendendo-o e reconhecendo o direito de ser

esclarecido acerca do que se passa com ele, dando assim poder de escolha (Chalifour, 2008).

4. Estratégias de Coping

De acordo com a perspetiva cognitivista, o coping define-se pelo conjunto de fatores e
esforcos cognitivos e comportamentais, num processo complexo e multidimensional em
constante mudanca que retne condicGes suficientes para que o individuo reduza, minimize,
controle, domine, tolere, enfrente e supere os fendmenos adversos, que colocam em causa 0s
seus recursos pessoais (Folkman & Lazarus, 1984). O individuo vai fazendo uma gestdo do
esforgo colocado para ultrapassar a situagdo adversa, sendo que, podera ndo resultar (Lazarus,
1993). Perante o acontecimento adverso, é atribuido um significado psicologico, que vai
depender das experiéncias e carateristicas pessoais do sujeito. Pelo que, o stress vivenciado
podera ndo estar somente associado ao evento em si, mas também a resposta ao mesmo (Serra,
2007).
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Tratando-se de um processo de resposta e reagdo conscientes a um acontecimento
externo negativo, 0 uso repetido de determinadas estratégias de coping constitui-se como um
estilo de coping (Cowen, Gath, Gelder & Mayou, 1996), refletindo a tendéncia para responder
de uma forma particular perante uma circunstancia especifica (Carver & Scheier, 1994). De
acordo com Folkman e Lazarus (1980) o coping é um processo dinamico que se altera consoante
a interacdo, pelo que, considera-se que a utilizacdo de estilos de coping, pela sua frequéncia e
repeticdo, ndo possibilitam o ajustamento e adaptacdo a mudanca.

As estratégias de coping focado no problema consistem na possibilidade de se realizar
algo construtivo que reverta a situacdo adversa, alterando a relacdo entre o individuo e o
ambiente, entre as quais, 0 coping ativo ou resolucdo de problemas diz respeito a iniciativa e
proatividade em iniciar uma ac¢do com a finalidade de reunir esforgos para enfrentar e remover
a fonte de stress; o planear refere-se a reflexdo que é feita em volta dos esforcos que poderdo
vir a dar resposta ao problema; utilizar suporte instrumental significa recorrer a recursos,
procurando ajuda, informacdes, conselhos e sugestdes acerca do modo de agir perante o0 evento
stressante (Carver, 1997).

As estratégias de coping focado na emocao consistem na impossibilidade de alterar o
acontecimento, focando a regulacdo do estado emocional (Lazarus, 1980), tais como, utilizar
suporte social emocional, isto €, recorrer ao suporte emocional de outrem; a reinterpretacdo
positiva, que corresponde, a uma visdo holistica que possibilita ressignificar e considerar
perspetiva positiva da situacdo, retirando o melhor dela; a auto-culpabilizacéo consiste na culpa,
critica e responsabilidade que a pessoa atribui a si préprio; a aceitacdo consiste em aceitar a
situacdo como um acontecimento possivel e real; a expressdo de sentimentos corresponde a
consciencializacdo do stress emocional e pessoal, e como tal, da necessidade de alivar a tensao
através da partilha dos sentimentos; a negacao € a tentativa de negar o acontecimento stressante;
a auto distracdo refere-se ao desinvestimento mental do objetivo com que o stressor esta a
interferir; desinvestimento comportamental remete para a desisténcia de enfrentar e contornar
a problematica; o uso de substancias corresponde a um desinvestimento do objetivo através do
uso do alcool e drogas; o humor consiste em fazer piadas em volta do elemento stressor (Carver,
1997).

De forma a ligar e gerir a proximidade com a fragilidade humana, os profissionais de
salde, focados na estratégia no problema, recorrem a gestao participativa, ao aperfeicoamento

do conhecimento e as reunides de equipa com a finalidade de partilhar e expor as dificuldades
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em grupo, favorecendo as estratégias de valorizacdo e qualificacdo e consequentemente,
melhorando a prestacédo de cuidados. Por outro lado, com foco na emocdo, salienta-se o recurso
a religiosidade ou espiritualidade e o suporte social no seio intimo e pessoal (Gomes, Passos,
Rodrigues, Santos & Santos, 2016).

As estratégias de coping nem sempre s&o as mais adequadas e eficientes, mas também
poderéo ser funcionas e preventivas do stress inerente (Hesbeen, 2000). O ambiente de trabalho
favoravel juntamente a ado¢do de uma comunicacdo assertiva, traduzem-se numa maior
realizacédo profissional, e consequentemente, a menores niveis de stress (Amaro & Jesus, 2005).
Existe ainda, uma relacdo positiva entre 0 comportamento assertivo e as estratégias de coping
ativo e planificacdo (Silva, 2005).

O coping altera-se mediante as mudancas que decorrem das situacdes, adequando-se as
circunstancias da mesma e levando a adaptacdo e ajustamento individual. Portanto, o coping
encontra-se diretamente relacionado ao contexto, a interacdo ativa entre o sujeito e 0 meio,
sugerindo uma avaliacdo e reavaliagdo constante e permanente (Holahan & Moos, 1987). Sendo
que, de acordo com diversos autores, 0 recurso a estratégias de coping focado no problema, é a
melhor forma de para se lidar com o stress, pois trata-se da ado¢do de uma atitude ativa perante
a resolucdo do problema, o que se converte numa estratégia adaptativa e saudavel.
Contrariamente, as estratégias de coping disfuncionais correspondem ao denominado de coping
evitante, que sdo entdo as estratégias menos eficientes e eficazes na forma de lidar com o stress,
entre as quais, a negacdo, o uso de substancias, o desinvestimento comportamental, e a auto-
distracdo (Folkman & Lazarus, 1985). Uma estratégia é considerada como efetiva quando tem
a capacidade de minimizar os sentimentos desconfortaveis, a sensacdo de ameaga ou perda
(Gomes, Passos, Rodrigues, Santos & Santos, 2016).

As estratégias de coping mais utilizadas frente ao processo de morte e morrer sdo a
resolucdo de problemas, suporte social e reavaliagdo positiva. Sendo que, esta ultima esta
associada a uma forma eficaz de lidar com stress ocupacional, evitando que o stress interfira no

desempenho das fungdes, assim como, na vida pessoal (Costa, Silva & Sousa, 2018).

Num estudo observacional, analitico, transversal com abordagem quantitativa desenvolvido
num servico de Cuidados Paliativos, concluiu que o abordar com doentes acerca da morte e
lidar com o seu sofrimento fisico e psicoldgico, representavam as maiores dificuldades para os
profissionais de saide. No desenrolar do estudo, a estratégia mais utilizada teré sido a resolugdo

de problemas, seguida do apoio social. As estratégias utilizadas em ambiente de trabalho séao:
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estabelecer e manter dialogo, colocar-se no lugar do outro e a entreajuda (Capelas, Coelho &
Azevedo, 2018).

5. Civilidade

A civilidade ¢ um comportamento que revela cortesia, sensibilidade, respeito,
valorizagéo e consideracao pelos outros, tendo por base o senso de obrigacdo em agir de acordo
com aquilo que é considerado como certo, colocando em segundo plano os interesses
individuais em prol dos interesses comuns (Billante & Saunders, 2002). Segundo Sistare
(2004), a civilidade requer tolerdncia, escuta e discussdo de pontos de vista diferentes,
fomentando a liberdade de expressdo. A civilidade promove o funcionamento cognitivo eficaz,
0 que leva a um maior desempenho e utilidade (Hwang, 2009).

A civilidade vai depender de algumas variaveis, tais como, a implementacdo de
regulamentos e legislacdo que defendam o sentido de respeito e entreajuda, a disponibilidade
dos elementos das equipas na resolucdo de problemas, o fornecimento de recursos que fomente
0 espirito de equipa e por fim, o desempenho do papel de lider considerado como exemplo a
seguir e como referéncia na pratica de comportamentos de civilidade (ONS Connect, 2005).

Assim, de forma a promover esta pratica existem principios que devem ser levados em

consideracdo, nomeadamente (Lilly, 2017):

Principio 1 — Identificar o impacto emocional dos eventos percecionados com stressores
e ou ameacadores;

Principio 2 — Promover momentos informas onde se reinam os elementos de equipa;

Principio 3 — Fornecer feedback, devolvendo informag&o relevante de modo a combater
0 sentimento de incerteza;

Principio 4 — Transmitir a mensagem através dos varios meios, de forma a focar o
assunto ao invés das carateristicas individuais do sujeito, salvaguardando o respeito pelo outro;

Principio 5 — Consciencializar as proprias agdes, inclusive as negativas, tendo a
iniciativa de as corrigir sempre que possivel e necessario;

Em contexto de trabalho, vai fomentar e promover o desenvolvimento de confianca,
empatia, relacdes interpessoais, aceitacdo, cooperacdo e resolucdo mais justa dos conflitos
(Andersson & Pearson, 1999). Sendo a civilidade uma parte integrante do clima organizacional,

os resultados individuais terdo impacto nos resultados da organizagéo (Carr, Schmidt, Ford e

58



DeShon, 2003; Johns, 2006; Parker et al. al., 2003), nomeadamente, semear o respeito pelo
outro afeta positivamente a confiancga entre a equipa de trabalho ((Laschinger & Finegan, 2005),
contrariamente, o desrespeito podera resultar num clima de tensdo e mau estar entre os membros
(Pinel & Paulin, 2005). A civilidade em contexto organizacional inclui esforgos coletivos
direcionados a objetivos comuns que irdo contribuir para a eficicia organizacional (Brief,
Guzzo & Kopelman, 1990).

Assim, a equipa encontra-se mais propensa a desenvolver atitudes altruistas, instalando-
se uma entreajuda em que cada elemento se interessa por incentivar e motivar o proximo (Erez
& Porath, 2009). A civilidade entre colegas de trabalho vai resultar numa ferramenta eficaz na
reducdo do desgaste, pois a interacdo entre estes representa um recurso na gestao dos desafios
gue compde a profissdo, potenciando a energia, envolvimento e capacitacdo. A civilidade gera
uma sensacdo de bem-estar e proporciona atitudes mais positivas em meio laboral,
nomeadamente, despertando energia, entusiamo e motivagdo pelas fungdes desempenhadas
(Erez & Porath, 2009), bem como, no que respeita a0 compromisso e satisfacdo no local de
trabalho (Chiaburu e Harrison 2008; Cortina et al. 2001; Trudel 2010). Neste sentido, a
civilidade estd associada a uma maior eficacia profissional (Halbesleben, 2006; Leiter &
Maslach, 1988).

As relagdes interpessoais tém implicacdes importantes para o funcionamento psicoldgico,
comportamental e social dos trabalhadores, neste sentido, os niveis de civilidade evidenciam a
importancia do apoio social como um recurso importante para a reducao e prevencao do stress
no trabalho (Leiter, Day & Laschinger, 2012). As intera¢Oes sociais positivas, nomeadamente
pelo desenvolvimento do apoio emocional, fomentam o sentimento de segurancga, confianga e
sentimento de pertenca, criando-se um ambiente propicio a expressdao de sentimentos,
reconhecimento das dificuldades, aceitacdo de feedback (Edmondson, 1999), contribuindo para
0 maior acesso aos recursos instrumentais, como a energia, conhecimento e valorizacdo das
capacidades do outro (Edmondson, 1999). As relacdes sociais positivas entre 0s membros da
equipa estdo também associadas a maiores niveis de empenho (Bakker, Albrecht & Leiter,
2011), compromisso organizacional (Wanberg, Kammeyer-Mueller e Marchese, 2006),
confianca na gestdo (Holste, & Fields, 2010) e satisfacdo no trabalho (Simon, Judge &
Halvorsen-Ganepola, 2010).
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Parte Il — Estudo Empirico
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2. Método

No presente capitulo sera descrito o contetdo metodoldgico do estudo de investigacéo,
nomeadamente no que refere a pertinéncia, bem como os objetivos e hipdteses a que se propde,
a caracterizacao dos participantes, assim como a descri¢do dos procedimentos e instrumentos.
Trata-se de um estudo inserido num paradigma associativo, nomotético ou quantitativo,

transversal e de recolha por inquérito.

2.1. Objetivos de Investigacao e Hipoteses

O objetivo geral da presente investigacdo pretende verificar se as técnicas de
comunicacéo, na equipa interdisciplinar em Cuidados Paliativos, promovem o desenvolvimento
de estratégias de coping adaptativas, através da mediacdo da civilidade na equipa de trabalho.
Neste sentido, como objetivos especificos pretende-se: verificar se uma maior utilizacdo de
técnicas de comunicacdo promovem o desenvolvimento de estratégias de coping adaptativas;
verificar se maiores niveis de civilidade promovem estratégias de coping adaptativas; verificar
se o efeito da interacdo entre da civilidade e as técnicas de comunica¢do promovem a utilizacdo

de estratégias de coping adaptativas.

H1: Quanto mais elevada a utilizacdo das técnicas de comunicacdo terapéuticas, mais
estratégias de coping adaptativas serdo utilizadas na relacdo profissional-doente.;

H2: Uma maior utilizacdo das técnicas de comunicacao terapéuticas contribuem para

maiores niveis de civilidade entre a equipa;

H3: Maiores niveis de civilidade estdo associados a maior utilizacdo de estratégias de

coping adaptativas;

H4: A civilidade medeia a relagdo entre as estratégias de comunicagéo terapéuticas e as

estratégias de coping.
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Figura 1. Modelo de Investigacao

2.2. Participantes

O presente estudo recorreu a uma amostra por conveniéncia, isto €, equipas
interdisciplinares inseridas em Unidades de Cuidados Paliativos, Equipas Comunitarias de
Suporte em Cuidados Paliativos, Equipas Intra-Hospitalares de Suporte em Cuidados
Paliativos, incluindo médicos, enfermeiros, psicdlogos, assistentes sociais, assistentes
espirituais, fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais. Foi este o critério de inclusdo definido.
Os participantes deveriam estar inseridos nas varias Unidades de Cuidados Paliativos da Regido
de Lisboa.

A amostra foi composta por um total de 53 sujeitos. A média de idades obtida foi de
37.2 (DP = 11.4) anos, variando entre um minimo de 19 e um maximo de 71 anos. A maioria
era do género feminino (84.9%), solteira (41.5%) e enfermeiro(a) (41.2%). A antiguidade média
na profissdo era de 10.2 anos (DP = 8.9), o tempo médio na instituicdo era de 6.5 anos (DP =
5.4) e a antiguidade média no servico era de 5.4 anos (DP = 4.8).

Detalha-se as caracteristicas sociodemogréficas na tabela 1, a abordagem paliativa na

tabela 2 e as varias categorias profissionais dos participantes da nossa amostra na tabela 3.
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Tabela 1.
Caraterizacdo Sociodemografica (N=53)

N %
Género
Feminino 45 84.9
Masculino 8 15.1
Total 53 100.0
Estado civil
Solteiro(a) 22 41.5
Casado(a) 15 28.3
Uni&o de facto 9 17.0
Separado 3 5.7
Divorciado(a) 4 7.5
Total 53 100.0
Tabela 2.
Abordagens Paliativas dos Participantes da Nossa Amostra (N=53)
N %
Unidade de Cuidados Paliativos 34 79.1
Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados 1 2.3
Paliativos
Outros Servigos com Acdes Paliativas 8 18.6
Omissos 10
Total 53 100.0
Tabela 3
Categorias Profissionais dos Participantes da Nossa Amostra (N=53)
N %
Enfermeiro 21 41.2
Médico 4 7.8
Psic6ogo 5 9.8
Assistente Social 3 5.9
Assistente Espiritual 1 2.0
Fisioterapeuta 5 9.8
Terapeuta Ocupacional 1 2.0
Outra 11 21.6
Omissos 2
Total 53 100.0
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2.3. Instrumentos

O Questionario desenvolvido para este estudo incluiu uma série de questbes
sociodemogréficas, o instrumento de medicdo das estratégias de coping Brief Cope, 0
instrumento de medicdo da civilidade ECT, e o instrumento que inclui a medicéo das técnicas
de comunicacéo.

O Questionario Sociodemografico é constituido por questdes de escolha multipla no que
refere as caracteristicas sociodemogréaficas como a idade, o estado civil, a categoria e situacdo
profissional, nomeadamente h& quanto tempo exercem e fazem parte da instituicéo.

De modo a que seja possivel medir as estratégias de coping utilizadas pela equipa
interdisciplinar em Cuidados Paliativos, aplicamos o instrumento Brief Cope, desenvolvido por
Carver (1989), com base no modelo de auto regulagcdo comportamental e do modelo proposto
por Lazarus e Folkman (1980), onde é solicitado aos participantes que respondam mediante a
forma como lidam e gerem os problemas que surgem em suas vidas. No presente estudo
encontra-se a versdo reduzida e adaptada a populacdo portuguesa por Ribeiro e Rodrigues
(2004). Segundo os atores, 0 questionario pode ser ajustado ao interesse e proposito do estudo,
sendo que, é possivel alterar e ajustar os tempos verbais. E constituido por 14 escalas, estando
adaptada a investigacdo em contexto de salde, o que se deve a sua reducdo e diversidade de
estratégias de coping, sendo estas: coping ativo, planear, utilizar suporte instrumental, utilizar
suporte social emocional, religido, reinterpretacdo positiva, auto culpabilizacdo, aceitacéo,
expressdo de sentimentos, negacgdo, auto distracdo, desinvestimento comportamental, uso de
substancias e humor. As opc¢des de resposta compdem-se de “0 a 3”, o que corresponde
respetivamente a, “nunca fago isto” até “fago sempre isto” (Ribeiro & Rodrigues, 2004).

No que refere aos niveis de consisténcia interna da verséao original, os valores de alfa
apresentados s@o o0s seguintes: coping ativo (0,68), planear (0.73), reinterpretacdo positiva
(0.64), aceitacdo (0.57), humor (0.73), religido (0.82), utilizar suporte emocional (0.71), auto-
distracdo (0.71), negacdo (0.54), expressdo de sentimentos (0.50), uso de substéncias (0.90),
desinvestimento comportamental (0.65), auto-culpabilizacdo (0,69). Quanto aos niveis de
consisténcia interna, relativamente a versao portuguesa, os valores de alfa para as 14 dimensoes
do Brief Cope sdo os seguintes: coping ativo (.65), planear (.70), reinterpretacdo positiva (.74),
aceitacdo (.55), humor (.83), religido (.80), utilizar suporte emocional (.79), utilizar suporte
instrumental (.81), auto-distracdo (.67), negacdo (.72), expressao de sentimentos (.84), uso de
substancias (.81), desinvestimento comportamental (.78) e auto-culpabilizagéo (.62).
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A Escala de Civilidade de Trabalho (ECT), é uma traducéo e adaptacdo a populacéo
portuguesa (Nitzsche, 2015), constituida por oito afirmacGes que pretendem verificar as
condi¢cdes que devem estar reunidas para que a civilidade esteja presente no ambiente de
trabalho, entre as quais, 0 respeito mutuo, a aceitacdo, a cooperacao, as relacdes interpessoais
de apoio e a resolugdo de forma justa dos conflitos. As respostas remetem para 0 grau de
concordéncia numa escala de Likert de 0 a 5, que correspondem respetivamente, a “Discordo
fortemente” até “Concordo fortemente”. (Osatuke, 2009).

A escala original representa um valor de Alfa de (0.93), j& a versdo adaptada a populacao
portuguesa, regista um valor de o (.88), ou seja, ligeiramente inferior ao valor obtido pelos
autores originais da escala (Osatuke et al., 2009; a =.93). A razdo destas diferengas pode ser,
eventualmente devido a diferencas culturais, tendo em conta que o estudo original foi realizado
nos EUA. Ainda assim, varios autores (Leiter et al., 2010; Leiter, Laschinger et al., 2011, Leiter,
Nicholson et al., 2011; Leiter et al., 2015), que realizaram estudos com amostras de
profissionais de saude no Canada, reportaram valores de o de .84 a .89 para a ECT.

De forma a responder aos objetivos estabelecidos para a variavel das técnicas de
comunicacdo, foi aplicado um questionario de Comunicacdo Terapéutica. A escala,
correspondente a um questiondrio composto por questdes relacionadas com aspetos
caraterizadores da comunicacao terapéutica, as técnicas de comunicacdo e atitudes facilitadoras
da mesma. Trata-se, por tanto de um questionario com questdes fechadas de escolha maltipla e
escalas de Likert, cujas opg¢des de resposta variam nos seus extremos entre “concordo
totalmente” e “discordo totalmente” (Chalifour, 2008 & Phaneuf, 2005). Esta escala permite
caracterizar as técnicas de comunicacao e as atitudes mais utilizadas por cada participante.

Na presente investigacao, a consisténcia interna dos instrumentos foi analisada através
do coeficiente de consisténcia interna Alfa de Cronbach, que variou entre um minimo de .30
(inaceitavel) na dimensdo suporte instrumental do Brief COPE a um méximo de .89 (bom) na
escala de Civilidade. As subescalas com valore inferior a .60 ndo foram consideradas nos
procedimentos estatisticos subsequentes. A informac&o detalhada para cada escala encontra-se
na tabela 4. A categorizacdo dos valores de Alfa segue o referenciado em Hill (2009).
Especificamente acerca da escala de técnicas de comunicacgdo, de entre as muitas que constam
do questionario, foram consideradas a escuta e 0 aconselhar e dar informacdo, uma vez que, as

restantes ndo apresentavam uma uniformidade na medicdo dos itens a nivel psicométrico.
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Tabela 4.
Consisténcia Interna dos Instrumentos Utilizados

Original Adaptacdo  Estudo

Brief COPE
Religido 0.82 0.80 0.86
Expressao de Sentimentos 0.50 0.84 0.81
Humor 0.73 0.83 0.78
Uso de Sustancias 0.90 0.81 0.72
Reinterpretacdo Positiva 0.64 0.74 0.70
Coping Ativo 0.68 0.65 0.62
Auto-distragéo 0.71 0.67 0.59
Suporte Social Emocional 0.71 0.79 0.53
Desinvestimento Comportamental .65 .78 .50
Planear 73 .70 A48
Aceitacdo 57 .55 44
Negacéo .54 72 .36
Auto-culpabilizacao .69 .62 .35
Suporte Instrumental .64 81 .30

Técnicas de comunicacao
Escuta -- -- .82
Aconselhar - - .82

Civilidade 93 .88 .89

2.4. Procedimentos

Nos termos e para os efeitos do disposto na APA (American Psychology Association),
e do RGPD - Regulamento Geral de Protecdo de Dados, tal como descrito no consentimento
informado constante do Anexo Il, procedemos a realizacdo de uma declaracdo de
consentimento informado (Anexo I1) a solicitar a participacdo das diversas equipas integradas
nas Unidades de Cuidados Paliativos, dos varios servigos de salde na regido de Lisboa. Nesse
documento esta expresso quais 0s objetivos do estudo, bem como a participagdo voluntaria, o
compromisso ao sigilo e privacidade da identidade dos participantes.

Seguidamente, procedeu-se a solicitacdo da autorizagdo dos autores das escalas de
Coping e Comunicacdo Terapéutica, para a sua utilizacdo. O projeto de dissertacdo foi
submetido & Comiss&o de Etica do CIP - Centro de investigagio em Psicologia, de modo a obter
0 seu parecer em como estdo reunidas todas as condi¢cGes necessarias para avangar com a

realizacdo do estudo.
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O passo seguinte foi pesquisar as instituicdes que integrem uma Unidade, uma Equipa
Intra-Hospitalar, ou uma Equipa Comunitaria de Suporte em Cuidados Paliativos, para assim
entrar em contato com as mesmas.

O primeiro contato com as instituicbes foi feito via correio eletronico, onde foi
apresentado e contextualizado o projeto de investigacdo, seguindo em anexo o Consentimento
Informado. Posteriormente, e segundo a indicagéo e sugestéo do feedback obtido, procedeu-se
a submiss&o do projeto a8 Comissdo Administrativa e Etica dos hospitais.

Numa fase final, tendo j& efetuado a apresentacdo do projeto e obtidos os
consentimentos informados, procedeu-se a aplicacdo dos instrumentos. Foi feita a recolha de
dados pela investigadora presencialmente, assegurando-se 0s principios éticos e
disponibilizando-se ao esclarecimento de davidas. A recolha foi feita a cada profissional de
salde em particular, em local que permitiu um preenchimento sigiloso, sendo a investigadora a
Unica pessoa a ter acesso aos dados disponibilizados. Posteriormente, procedeu-se a analise dos
mesmos.

Apds tratamento de dados, foi proposto a instituicdo uma sessdo de apresentacao de
dados, de forma a fornecer algum feedback aos participantes pela sua participacdo, caso
considerassem pertinente.

Os dados foram tratados utilizando o SPSS, sendo que o0 modelo de mediacéo foi testado
através da macro PROCESS (Hayes, 2018), com a técnica de bootstrap com 5000 amostras, e

um intervalo de confianca de 95%.

2.4.1. Procedimentos de analise de dados

De forma a ser verificado a normalidade dos dados de todos os instrumentos recorreu-
se ao teste de Kolmogorov Smirnov. No procedimento da normalidade, verifica-se que o
presente estudo apresenta uma distribuicdo ndo normal dos dados obtidos. Considerando a
dimensdo da amostra total e aos resultados de cada grupo analisado, foram utilizados testes
paramétricos sempre que se encontravam cumpridos 0s pressupostos subjacentes e,

contrariamente a esta realidade, aplicados os testes ndo paramétricos.

A anélise estatistica efetuada envolveu medidas de estatistica descritiva (frequéncias
absolutas e relativas, medias e respetivos desvios-padrdo) e estatistica inferencial. O nivel de
significancia para rejeitar a hipotese nula foi fixado em (a) < .05. Utilizou-se o coeficiente de
consisténcia interna Alfa de Cronbach, o coeficiente de correlagdo de Pearson, o teste t de
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Student para amostras independentes e a analise de efeitos de mediacdo. Considerando o
tamanho da amostra, a normalidade de distribuicdo foi ainda analisada com o teste de Shapiro-
Wilk, por se tratar de um teste que analisa grupos pequenos (<30), e a homogeneidade de
variancias com o teste de Levene.

Para as andlises descritas, utilizoiu-se o SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) versdo 25 para Windows e a macro para SPSS de Andrew F. Hayes, denominada
PROCESS, para os testes de mediacao.

Relativamente a estes, 0 nosso modelo tedrico de mediacdo contempla o papel mediador
da civilidade entre as técnicas de comunicacao e as estratégias de coping. No entanto, existem
diferentes técnicas de comunicacdo consideradas no instrumento de recolha de dados, bem
como diversas estratégias de coping. Por este facto, para teste do modelo teérico de mediacéo,
foi necessario construir varios modelos estatisticos de mediacao. Ou seja, a um unico modelo
tedrico de mediacdo corresponderam varios modelos estatisticos a testar, cada um com um par
diferente de técnica de comunicagdo/ estratégia de coping. As técnicas de comunicacdo
consideradas para teste foram “aconselhar” e “escutar”. As estratégias de coping consideradas
foram religido, expressdo de sentimentos, humor, uso de substancias, reinterpretacdo positiva,

coping ativo e auto-distracdo (aquelas com consisténcia interna igual ou superior a .60).
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Parte 111 — Resultados
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Realizada a limpeza de dados, bem como, procedendo-se a analise de valores omissos
(missings) e outliers, verificou-se que dos 53 questionarios, 21 encontravamm-se com dados
omissos. Sendo que 2 dos sujeitos ndo preencheram duas subescalas inteiras, ndo se
consideraram esses mesmos dados para os modelos de mediacéo.

Na tabela 5 apresentamos as estatisticas descritivas das varidveis usadas no estudo. Nela
indicamos os valores minimos e méaximos, médias e respetivos desvios padrdo. As estratégias
de coping mais usadas sdo o coping ativo (M = 4.16; DP = 1.25), a reinterpretacdo positiva
(M = 3.73; DP = 1.33) e a expressdo de sentimentos (M = 3.37; DP = 1.57). O uso de
substancias (medicamentos/alcool) é a estratégia de coping menos usada (M = 0.20; DP =
0.68). A média obtida na Escala de Civilidade de Trabalho é de 3.65 (DP = 0.73), muito perto
do ponto 4 da escala de Likert (“Concordo”). A técnica de comunicacao mais usada € a escuta,
com valor médio de 4.36 (DP =0.42).

Tabela 5.
Estatisticas Descritivas dos Instrumentos Aplicados
- " ... Desvio
Minimo Maximo Média padrio
Coping
Coping ativo 0.00 6.00 4.16 1.25
Reinterpretacdo positiva 0.00 6.00 3.73 1.33
Expressdo de sentimentos 0.00 6.00 3.37 1.57
Auto distracdo 0.00 5.00 2.52 1.24
Humor 0.00 6.00 2.43 1.50
Religido 0.00 6.00 2.05 1.96
Uso de substancias 0.00 4.00 0.20 .68
(medicamentos/alcool)
Técnicas de comunicacao
Escutar 3.63 5.00 4.36 43
Aconselhar 3.38 5.00 4.13 42
Civilidade 2.00 5.00 3.65 73

3.1. CorrelagOes

Na tabela 6 podemos observar os coeficientes de correlagdo entre as estratégias de
coping, a civilidade e as técnicas de comunicag&o.
De modo a explorar a relagédo entre as variaveis que se considerou no modelo presente,

recorreu-se a correlacdo de Pearson. A correlacdo é significativa, positiva de forma moderada
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entre e a estratégia de coping humor e a técnica de comunicacao aconselhar (r = 0.442**, p

<0.01). A civilidade correlaciona-se de forma significativa, positiva e moderada com a

estratégia de coping ativo (r = 0.369, p < 0.01). As restantes dimensfes ndo apresentam

correlagdes estatisticamente significativas entre si.

Tabela 6
Correlacdes Entre as Dimensdes das Varias Escalas
Coping
CA Rel Rinterp ESent ADist USusb Humor  Civi Escuta
Coping
C. Ativo
Religido .004
Reinterpretacdo 270 211
E. Sentimentos 211 -.088 -.025
A.-Distragéo 126 -.091 -.019 .288"
U. Substancias -.309" .076 -.190 104 .049
Humor -030 -100 .280" .084  -063 -.126
Civilidade .369™  -.057 127 -.007  -.089 -.264 -.056
Comunicagéo
Escuta .039 170 141 -009 -235 -.348" 136 .021
Aconselhar -.233  -.035 163 -068 -.106 -.220 419" -153 .638"™

*p<.05 *p<.01l F**Fp<.001

3.2. Diferenca entre Grupos

Deve-se considerar que existe uma diferenca consideravel no nimero de sujeitos

relativo a cada genero, masculino e feminino, sendo que o género feminino apresenta um total

de 45 questionarios e apenas 8 questionarios dizem respeito ao género masculino.

Quando comparamos os valores obtidos em funcdo do género encontramos apenas uma

diferenga estatisticamente significativa. Os sujeitos do género feminino reportam a utilizagdo

significativamente mais elevados na técnica de comunicagao aconselhar (M = 4.19; DP = 0.41)

qguando comparados com 0s sujeitos do genero masculino (M = 3.84; DP = 0.38), Z=-2.597, p

=.008.
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Tabela 7.
Comparacao por Género

Masculino Feminino
M DP M DP Sig.
Coping
Coping ativo 4.88 .83 4.04 1.28 .084
Religido 1.50 1.93 2.16 1.98 .398
Reinterpretacéo 3.63 1.30 3.76 1.35 .801
positiva
Expressdo de 3.38 1.60 3.38 1.59 .855
sentimentos
Auto distracdo 2.25 1.28 2.58 1.25 .264
Uso de substancias .25 46 .20 73 533
Humor 2.25 1.67 2.47 1.49 .710
Civilidade 3.56 .87 3.68 71 .687
Técnicas de Comunicacdo
Escuta 4.13 .34 4.41 44 .088
Aconselhar 3.84 .38 4.19 41 .008**

*pP<.05 Fp<.01 ¥ p <001

3.3. Modelo de Mediacéo

O modelo tedrico de mediacao proposto considera o papel de mediacdo da civilidade
entre as técnicas de comunicacao e as estratégias de coping. Como existem varias técnicas de
comunicacdo e diversas estratégias de coping, isto significa que terdo de ser criados varios
modelos estatisticos de mediacdo, contemplando-se em cada um deles um par especifico de
técnica de comunicacdo e estratégia de coping, mantendo como variavel mediadora a civilidade
da equipa.

Para tal, foram consideradas as duas estratégias de comunicacao, aconselhar e escutar,
e as varias estratégias de coping com adequada consisténcia interna (auto-distragdo, expressao
de sentimentos, humor, religido, reinterpretacdo positiva, uso de substancias, coping ativo),
num total de 14 modelos.

Apenas obtivemos resultados estatisticamente significativos no modelo geral de
mediacdo que considerou como variavel independente o aconselhar e como variavel
independente o humor (mediados pela civilidade). A tabela 8 apresenta a significancia

estatistica dos modelos de mediag&o testados.
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Tabela 8.
Modelos de Mediacdo Testados, e Respetiva Significancia (Civilidade como Variavel
Mediadora).

Variavel Independente Variavel Dependente p
Escuta Auto-distracéo .785
Religido .366
Reinterpretacdo Positiva 227
Uso de Substancias 197
Coping Ativo 184
Expressédo de Sentimentos 174
Humor .066
Aconselhar Religido .803
Expresséo de Sentimentos .685
Auto-distracao 498
Reinterpretacdo Positiva 192
Uso de Substancias .108
Coping Ativo .094
Humor .001

Detalhamos agora as hipoteses subjacentes ao modelo de mediacdo que considerou
como variavel independente o aconselhar e como variavel independente o humor, mediados

pela civilidade (figura 2).

Civilidade

H4
Técnicas de ] Coping
Comunicacdo J ) >

Figura 2 - Modelo Estatistico de Mediagéo

A

3.4. Hipdteses

H1: Quanto mais elevada a utilizacdo das técnicas de comunicacéo terapéuticas,

mais estratégias de coping adaptativas serdo utilizadas na relacao profissional-doente.

Segundo os resultados obtidos na amostra deste estudo, a utilizagdo da técnica de

comunicagdo aconselhar parece favorecer a utilizacdo do humor como estratégia de coping, (F
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@ 51 =12.383; p =0.001; b = 1.57; B = .44). O aconselhar explica em cerca de 20% a variancia

da utilizagdo do humor, enquanto estratégia de coping (R? = .20).

H2: Uma maior utilizacdo das técnicas de comunicagdo terapéuticas contribuem

para maiores niveis de civilidade entre a equipa

Na amostra recolhida para o presente estudo a utilizagdo da técnica de comunicacao
aconselhar ndo parece promover uma maior civilidade na equipa (p = 0.35).

H3: Maiores niveis de civilidade estdo associados a maior utilizacdo de estratégias

de coping adaptativas

Nos resultados obtidos sobre a contribui¢do da civilidade na equipa de trabalho para a
utilizagdo do humor como estratégia de coping, também ndo obtivemos resultados

estatisticamente significativos (p = 0.99).

H4: A civilidade medeia a relacao entre as estratégias de comunicacao terapéuticas

e as estrategias de coping.

O modelo que considera conjuntamente a contribuicdo direta do aconselhar e da
civilidade, para a utilizacdo do humor como estratégia de coping apresenta significancia
estatistica. Este modelo considera como varidvel independente o aconselhar, como variavel
mediadora a civlidade, e como varidvel independente o humor (F (1, 51y = 12.383; p =.000). Para
este caso, 0 nosso modelo é explicativo em 20% relativamente a variacdo da utilizacdo da
estratégia de coping humor (R? = .20).

Neste caso, o efeito total (direto e indireto) da utilizacdo do aconselhar no humor é de
1.565 (SE = .445; t = 3,519, p=.001; B = .44) e o efeito direto de 1.566 (SE = .453; t = 3,457,
p = .001). O efeito indireto (através da varidvel mediadora civilidade) ndo apresenta
significancia estatistica. Significa isto que o papel mediador da civilidade néo é significativo, e

que o efeito no humor se deve a técnica de comunicagdo aconselhar.
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Parte IV — Discussao e conclusao
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A presente investigagéo representa um ponto de partida no desenvolvimento de estudos
que tenham como foco os profissionais de saude (especificamente os envolvidos nos Cuidados
Paliativos), e a sua formacdo e preparacdo para as condi¢des emocionais que encontram no
trabalho, e nas possiveis formas de desenvolver condi¢Ges para um melhor desempenho no
cuidado com 0s seus pacientes e para a manutengdo a sua propria saude.

Este trabalho tinha por finalidade verificar quais as técnicas de comunicacdo que,
quando utilizadas na equipa interdisciplinar em Cuidados Paliativos, podem promover o
desenvolvimento de estratégias de coping adaptativas, através do papel mediador da civilidade.
Tratando-se o contexto dos Cuidados Paliativos, uma realidade tdo delicada e sensivel, é
emergente cuidar de quem cuida. A confrontacdo com o sofrimento dos pacientes e da familia,
e de tudo o que dai advém, € um desafio constante e emocionalmente exigente. A forma como
se lida e gere sera determinante para o tipo de resposta a esse sofrimento. Neste sentido, surge
a pertinéncia de compreender as estratégias de coping adotadas pelos profissionais de saude.
Acredita-se que, sendo a comunicagdo um dos pilares em Cuidados Paliativos, como ferramenta
e instrumento de ajuda terapéutica, a utilizacdo de determinadas técnicas de comunicagédo pode
facilitar a adocdo de estratégias de coping mais adaptativas. Por sua vez, tratando-se de uma
realidade que depende inevitavelmente do desenvolvimento do trabalho em equipa, considera-
se que a relagdo entre o recurso a estratégias de comunicacao e o desenvolvimento de estratégias
de coping adaptativas podera ser mediado pelo clima de civilidade da equipa de trabalho.

A nossa primeira hipétese, H1, afirma que “quanto mais elevada a utilizagdo das
técnicas de comunicacgdo terapéutica, mais estratégias de coping adaptativas serdo utilizadas na
relacdo profissional-doente;

Na presente hipétese foram consideradas como técnicas de comunicacdo terapéutica a
“escuta” e o “aconselhar e dar informacao”.

O aconselhar e dar informacéo pressupde no profissional a sensibilidade e capacidade deste
identificar as necessidades do individuo, compreendendo-o e reconhecendo o seu direito em ser
esclarecido acerca do que se passa com ele, dando assim poder de escolha nos procedimentos
posteriores (Chalifour, 2008). No entanto, o tabu social associado ao fendmeno da morte,
sempre presente nos cuidados paliativos, pode ajudar a compreender 0 recurso a mecanismos
de defesa como a distancia e neutralidade, a racionalizagdo e a negagéo, estratégias de coping
consideradas menos adaptativas, mas adotadas com o intuito de diminuir a possibilidade de se

estabelecer um vinculo afetivo, e portanto de limitar ou diminuir o sofrimento dos profissionais
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envolvidos nessa situacdo. Subsequentemente, a adogdo destas Ultimas estratégias pode limitar
a percecdo e sensibilidade do profissional no que refere as necessidades do doente,
nomeadamente o apoio emocional (Borges & Mendes, 2012).

A adocdo de técnicas de comunicacdo terapéuticas pode resultar no recurso de estratégias
de coping adaptativas, sendo essa a melhor forma para se lidar com o stresse. Pode tratra-se da
adoc¢do de uma atitude ativa perante a resolucao do problema, o que se converte numa estratégia
adaptativa e saudavel, tais como o coping ativo, planear, utilizar suporte instrumental, ou mais
focadas nas emoc¢6es, como sejam a utilizacdo (procura) de suporte emocional, a expressao de
sentimentos e a aceitacdo (Carver, 1997). A adogdo de mecanismos de defesa corresponde a
estratégias de coping disfuncionais, as menos eficientes e eficazes na forma de lidar com o
stresse. Designam-se de coping evitante, e incluem estratégias como a negacdo, 0 uso de
substancias, o desinvestimento comportamental e a auto-distracdo (Folkman & Lazarus, 1984).

Os nossos resultados indicam que, quanto mais usada é a técnica de comunicacao
terapéutica “aconselhar”, mais é utilizada é usada a estratégia de coping humor, uma estratégia
de coping adaptativa, centrada nas emocOes. Sendo que, para aconselhar, é necessario
inicialmente escutar e entender o doente, e que ha para isso que atender as emoc0es, talvez aqui

resida uma possivel explicacdo para a relacdo com a estratégia den aplicacdo do humor.

H2 - Uma maior utilizacdo das técnicas de comunicacdo terapéuticas contribui para

maiores niveis de civilidade entre a equipa

Na hip6tese em questdo as técnicas de comunicacdo apresentadas sdo a escuta e 0
aconselhar e dar informacao.

A escuta é um processo complexo, complementar a observacéo, através de uma atitude
de presenca, disponibilidade e atencdo no acolher do sofrimento, de forma a favorecer a
expressao da totalidade da mensagem. Em contexto de cuidados, importa compreender toda a
situagdo, de modo a néo negligenciar nenhum aspeto significativo. O profissional de satide deve
incentivar a pessoa a expressar acerca das suas experiéncias, a falar da sua dor, dos seus
comportamentos e reaces, bem como, dos seus pensamentos e emogdes, pois exprimir-se
abertamente podera ter o efeito de libertar a tenséo e diminuir a ansiedade associada a toda a
circunstancia, ajudando na organizagdo do pensamento e compreensao da situacdo. O foco do
profissional serd ndo permanecer na superficialidade do que é transmitido pelo doente, mas sim

compreender a reacao afetiva por de tras da partilha (Phaneuf, 2005).
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A relagéo de ajuda e a comunicagdo interpessoal sdo a base de todo um processo de
cuidados de saude. A envolvéncia do profissional de saude com a vivéncia do utente, causa um
desgaste fisico e emocional, pelo que, estes também necessitardo de alguma forma de apoio.
Deste modo, a comunicacédo assertiva diz respeito a clareza, coesdo e coeréncia com que se
transmite a informacéo, garantido que a mensagem e entendida conforme foi transmitida, sendo
que, entre a equipa e com o utente, pode funcionar como uma estratégia de adaptacéo na gestao
do processo de stress, contribuindo para o bom ambiente de trabalho e para o desenvolvimento
de relagdes interpessoais saudaveis.

Assim, sendo a civilidade um comportamento que revela cortesia, sensibilidade, respeito
e consideracdo pelos outros, na medida em que, em contexto de trabalho, vai fomentar e
promover o desenvolvimento de confianca, empatia, relacdes interpessoais, aceitacao,
cooperacdo e resolucdo mais justa dos conflitos (Andersson & Pearson, 1999), evidencia-se que
as relacBes interpessoais tém implicaces importantes para o funcionamento psicoldgico,
comportamental e social dos trabalhadores, neste sentido, os niveis de civilidade evidenciam a
importancia do apoio social como um recurso importante para a reducao e prevencao do stress
no trabalho (Leiter, Day & Laschinger, 2012).

As relagOes interpessoais tém implicagfes importantes para o funcionamento
psicolégico, comportamental e social dos trabalhadores, neste sentido, os niveis de civilidade
evidenciam a importancia do apoio social como um recurso importante para a reducdo e
prevencdo do stress no trabalho (Leiter, Day & Laschinger, 2012). As intera¢fes sociais
positivas, nomeadamente pelo desenvolvimento do apoio emocional, fomentam o sentimento
de seguranca, confianca e sentimento de pertenca, criando-se um ambiente propicio a expressao
de sentimentos, reconhecimento das dificuldades, aceitacdo de feedback (Edmondson, 1999),
contribuindo para 0 maior acesso aos recursos instrumentais, como a energia, conhecimento e
valorizagédo das capacidades do outro (Edmondson, 1999). As relagdes sociais positivas entre
0s membros da equipa estédo tambeém associadas a maiores niveis de empenho (Bakker, Albrecht
& Leiter, 2011), compromisso organizacional (Wanberg, Kammeyer-Mueller e Marchese,
2006), confianca na gestdo (Holste, & Fields, 2010) e satisfacdo no trabalho (Simon, Judge &
Halvorsen-Ganepola, 2010).

No entanto, o efeito das técnicas de comunicacdo terapéuticas nos niveis de civilidade
ndo é estatisticamente significativo. Estas duas variaveis sdo apresentadas como fundamentais

na criagdo e estabelecimento de relagGes interpessoais, ainda assim, 0s nossos resultados nao
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evidenciam uma relacdo direta entre elas. Uma hipétese que colocamos é o facto de estas
estratégias de comunicacao serem sobretudo aplicadas ao doente, que ndo faz parte da equipa
de trabalho. Eventualmente a relacdo com o doente e com a equipa pode contemplar diferencas
que distinguem de forma clara as atitudes e comportamentos para com um e outros, apesar de

na origem estar 0 mesmo ser humano.

H3 - Maiores niveis de civilidade estdo associados a maior utilizacdo de estratégias de

coping adaptativas

Na H3 a estratégia de coping considerada no unico modelo significativo foi o humor.

Um estudo observacional, analitico, transversal com abordagem quantitativa
desenvolvido num servigo de Cuidados Paliativos, concluiu que o abordar com doentes acerca
da morte e lidar com o seu sofrimento fisico e psicolégico, representavam as maiores
dificuldades para os profissionais de saude, recorrendo entdo ao coping ativo. Neste sentido,
uma das estratégias de coping que prevalece, pela sua maioritaria utilizacdo e importancia, em
ambiente organizacional é o denominado de suporte social e organizacional, ou seja, a crenga
que o individuo tem da sua percecdo da organizacao, como sendo valorizado e estimado.

O suporte social desenvolve uma importante funcdo, na medida em que, contribui para
que os profissionais de satde consigam melhor lidar e gerir as situacfes de stress, através da
troca de informacdes, conselhos e sugestfes (Siqueira, 2005). O suporte social é reforcado pelo
clima de civilidade, que promove as regras de conivéncia na organizagao bem como as relagoes
de entreajuda. Assim, os profissionais desenvolvem um maior a vontade na partilha de
desabafos, tensGes e angustias e uma maior capacidade de concentracdo (Leiter & Stright,
2009).

O estilo de coping apresentado por cada individuo, é muito proprio, particular e
caracteristico da sua maneira de ser (Lazarus e Folkman,1984). No entanto, é também moldado
pelas suas vivéncias, nomeadamente no que refere ao contexto cultural em que este se encontra,
havendo uma tendéncia para se desenvolver as estratégias de coping que correspondem as
normas, e aquilo que é considerado como aceite, bem como a dindmica e ambiente de civilidade
(Marimoto, Shimada & Tanaka, 2015).

Além do suporte social, outra das estratégias de coping centrado nas emogdes € 0 humor.
No entanto, no nosso estudo, ndo se verificou uma influéncia da civilidade sobre a utilizagdo

do humor. Sendo o coping um mecanismo individual, apesar de algo mutavel no tempo e
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adaptavel ao ambiente de trabalho (Amaro & Jesus, 2005), e portanto possivelmente
influenciado pela civilidade da equipa de trabalho, talvez o seu cariz individual ndo seja

essencialmente alterado nas interac6es profissionais.

H4: A civilidade medeia a relacéo entre as estratégias de comunicacéo terapéuticas

e as estrategias de coping

A relacdo entre o recurso a estratégias de comunicacdo e o desenvolvimento de
estratégias de coping adaptativas podera ser mediado pelo comportamento da equipa. A
civilidade é um comportamento que revela cortesia, sensibilidade, respeito e consideragdo pelos
outros; em contexto de trabalho, vai fomentar e promover o desenvolvimento de confianca,
empatia, relacdes interpessoais, aceitacdo, cooperacdo e resolucdo mais justa dos conflitos
(Andersson & Pearson, 1999). Em ambiente organizacional, o suporte social e organizacional
sdo estratégias de coping que contribuem para que os profissionais de satde consigam melhor
lidar e gerir as situacdes de stresse, através da troca de informacdes, conselhos e sugestdes
(Siqueira, 2005).

Na presente investigacdo conclui-se que o efeito de mediacdo da civilidade entre o
aconselhar e a estratégias de coping humor (Gnico dos 14 modelos de mediagcdo que
contemplavam uma técnica de comunicacdo terapéutica e uma estratégia de coping com valores
significativos) ndo é estatisticamente significativo. Na literatura, a relacdo entre as trés variaveis
ndo se encontra ainda é comprovada. A pretencdo do estudo desenvolvido seria precisamente
nesse sentido, ou seja, testar e eventualmente comprovar esta possivel relacdo. Acredita-se que,
pelo que foi observado nas instituicBes de recolha, a civilidade ¢ um conceito pouco explorado,
conhecido e informado entre os membros da equipa, por sua vez, é subestimado e
desvalorizado.

Além disso, as técnicas consideradas (aconselhar e escutar) sdo sobretudo dirigidas ao
doente, e por isso possivelmente com menos impacto na equipa de trabalho e no seu clima de
civilidade, e o coping é um recurso essencialmente pessoal, apesar de afetado pelo contexto e
interacdes (Amaro & Jesus, 2005), o que pode justificar a ndo validagéo da mediagdo, mas o
efeito direto entre as varidveis mais individuais (comunicacdo no formato de aconselhar e
coping humor). Talvez também o possivel efeito da civilidade da equipa, a verificar-se
dependeria do tempo de constituicdo e operagdo conjunta da mesma, de forma a causar um

impacto duradouro, o que ndo sabemos se se verifica nos nossos participantes.
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4.1. Sugestoes de investigagdes futuras

Seria aconselhavel e até urgente refletir-se e realizar-se mais estudos sobre estas
variaveis. Primeiramente, e porque se trata de uma limitacdo do estudo, sugere-se a replicacdo
deste mesmo estudo com uma amostra significativa que valorize a urgéncia nesta tematica. Para
além de uma amostra maior, seria importante considerar-se a inclusdo das Unidades de
Cuidados Continuados. Para além de sugestfes no ambito da investigagdo, importa referir as
sugestdes aplicaveis a realidade do contexto dos Cuidados Paliativos, isto €, estudos que tenham
como foco a equipa de profissionais de saude, desenvolvendo-se projetos no sentido do
autoconhecimento e da psicoeducagéo. Projetos que serdo complementares a estudos de cariz
mais quantitativo.

Como sugestdo, a organizacdo de um grupo de desenvolvimento pessoal poderia
possibilitar a equipa a oportunidade de se consciencializar e pdor em pratica as chamadas
estratégias de autocuidado, conforme refere a literatura, prevenindo também a tendéncia para a
exaustdo emocional e promovendo estratégias de coping adaptativas. Considera-se 0
autoconhecimento como o elemento essencial para proporcionar a resposta adequada as
necessidades dos proprios e de outrem. Aliado ao autoconhecimento, é necessario desenvolver-
se grupos de psicoeducacao, que evidenciem todos 0s aspetos que caraterizam a realidade em
questdo, para uma maior formacdo e preparacdo da equipa. Concluindo, o investimento pessoa
juntamente a formacédo continua e atualizada resulta em profissional mais apto, competente e

completo.

4.2. LimitacGes do estudo

Considera-se que alguns dos conceitos abordados (sobretudo as técnicas de
comunicacéo e a civilidade) ainda ndo se encontram profundamente desenvolvidos, pelo que,
em termos teOricos ndo se apresenta uma grande evidéncia na relagdo com outros conceitos.
Por outro lado, em termos préaticos, o nimero limitado da amostra condicionou uma nogdo mais
fiel da realidade, podendo ter impossibilitando evidéncias cientificas mais interessantes e
significativas. O desafio prendeu-se com o facto de ndo haver um numero consideravel de
estudos que se relaciona as variaveis entre si. A presente investigacdo pretendia contribuir nesse
sentido, ainda que ndo tenha conseguido totalmente esclarecer o papel mediador da civilidade
entre as técnicas de comunicacdo terapéuticas e a estratégias de coping, ou a promocao das

estratégias mais adaptativas pela utilizagdo das técnicas de comunicacao referidas.
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O facto de a recolha depender de varias institui¢fes, e da mesma ter ocorrido durante a
pandemia por SARS-COV?2 foi uma clara condicionante. Outro desafio relativamente a recolha
de dados foi a baixa taxa de resposta das instituicdes contactadas. A maioria ndo forneceu
qualquer resposta ao convite para a colaboracdo no estudo. Muitas das instituicbes que
acabaram por responder positivamente quanto a sua participacdo, demoraram no seu tempo de
resposta e acabaram por ndo a efetivar. Para além disso, algumas das institui¢des propunham-
se responder a determinado nimero de questionarios o que nem sempre correspondia quanto ao
numero de questionarios efetivamente respondidos. Foi dispensado muito tempo na recolha de
dados, o que ndo veio a refletir-se no nimero de prticipantes. A recolha de dados esteve assim
dependente de diversas circunstancias externas e incontornaveis que dificultaram a realizacao

plena da investigacéo.
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Anexo Il — Questionario
Cddigo do Participante

Questionarios
As Técnicas de Comunica¢do em Cuidados Paliativos: Na relagao entre a civilidade e o coping
BRIEF COPE
(Traducgdo e Adaptacdo da versdo Portuguesa: J. L. Pais Ribeiro e A. P. Rodrigues, 2004)

Os itens que vai encontrar abaixo exprimem formas de lidar com os problemas. Considere cada uma
das afirmacdes e posicione-se de modo a descrever-se o mais preciso possivel relativamente a forma
como geralmente se comporta face aos problemas (ndo a forma como é em situagGes especificas nem
o modo como gostaria de ser).

Nunca faco isto Faco isto por vezes Em média é isto que faco Faco quase sempre isto
0 1 2 3
1 |Refugio-me noutras atividades para me abstrair da situacao. 0/1|2(3
) Concentro os meus esforgos para fazer alguma coisa que me permita enfrentar a 01|23
situagdo.
3 |Digo para mim préprio(a): “Isto ndo é verdade”. 0(1|2|3

4 |Refugio-me no alcool ou noutras drogas (comprimidos, etc.) para me sentir melhor. (01| 2|3

5 |Procuro apoio emocional de alguém (familia, amigos). 0(1|2|3
6 |Desisto de me esforgar para obter o que quero 0(1{2/3
7 [Tomo medidas para tentar melhorar a minha situa¢do (desempenho). 0(1(2|3
8 |Recuso-me a acreditar que isto esteja a acontecer desta forma comigo. 0(1{2/3
9 |Fico aborrecido e expresso os meus sentimentos (emogdes). 0(1{2/3
10 [Pego conselhos e ajuda a pessoas que passaram pelo mesmo. 0(1(2|3
11 |Uso o dlcool ou outras drogas para me ajudar a ultrapassar os problemas. 0(1(2|3
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Nunca faco isto Faco isto por vezes Em média é isto que faco Faco quase sempre isto

0 1 2 3
12 [Tento analisar a situacdo de maneira diferente, de forma a torna-la mais positiva. 012
13 [Fago criticas a mim préprio(a). 0[1]|2
14 [Tento encontrar uma estratégia que me ajude no que tenho que fazer. 012
15 |Procuro o conforto e compreensao de alguém. 012
16 [Simplesmente desisto de tentar atingir o meu objetivo. 0(1]2
17 |Procuro algo de positivo em tudo o que estd a acontecer. 0[1]|2
18 [Enfrento a situacdo levando-a para a brincadeira 0[1]|2
19 [Fago outras coisas para pensar menos ha situagao, tal como ir ao cinema, vertv, ler, |0 |1 2

sonhar, ou ir as compras.

20 [Tento aceitar as coisas tal e qual como estdao a acontecer. 0|12
21 Sinto e expresso os meus sentimentos de aborrecimento. 0|12
22 [Tento encontrar conforto na minha religido ou crencga espiritual. 012
23 | Peco conselhos e ajuda a outras pessoas para enfrentar melhor a situagao 012
24 [Tento aprender a viver com a situacao. 0|12
25 |Penso muito sobre a melhor forma de lidar com a situagdo. 012
26 |Culpo-me pelo que estd a acontecer. 012
27 |Rezo ou medito. 0(1|2
28 [Enfrento a situacdo com sentido de humor. 0[1]|2

100




Escala de Civilidade no Trabalho (ECT)
(Traducdo e Adaptacdo da versao Portuguesa: Nitzsche, 2015)

Por favor responda a todas as seguintes questdes pensando acerca das suas experiéncias nos ultimos
seis meses. O seu grupo de trabalho consiste nos individuos que reportam ao seu supervisor. Indique
em gue medida concorda ou discorda com cada uma das seguintes afirmacées. Coloque um ‘X’ na
resposta mais adequada, utilizando a seguinte escala de pontuacao.

1 2 3 4 5
. . N&o discordo nem
Discordo fortemente | Discordo Concordo Concordo
concordo
fortemente
1 [No meu grupo de trabalho, as pessoas tratam-se umas as outras com respeito 1/2(3[4]|5

2 |No meu grupo de trabalho existe espirito de cooperacdo e de trabalho de equipa |1{2|3|4|5

3 |No meu grupo de trabalho, as disputas ou conflitos sdo resolvidos com justica 1/2(3[4]|5
4 |As pessoas com quem trabalho interessam-se pessoalmente por mim 1/2(3[4]|5
5 |Posso confiar nas pessoas com quem trabalho quando preciso de ajuda 1/2(3[4]|5
6 |Esta organizac¢do ndo tolera a discriminacdo 1/2(3[4]|5

7 |As diferencas entre os individuos sdo respeitadas e valorizadas no meu grupode |[1(2|3|4|5
trabalho
8 |Os gerentes/supervisores/chefes do meu grupo de trabalho/equipa trabalham 1(2|3|4|5
bem com funcionarios provenientes de diferentes contextos

Escala Comunicacdo Terapéutica

Comunicacdo Terapéutica: Profissionais de saude

Técnicas de Comunicagdo e aspetos caraterizadores da mesma (Chalifour (2008) e Phaneuf (2005)

Leia atentamente as afirmagOes que se seguem, e que tém por base direta ou
indiretamente o que referem os autores mencionados, sobre técnicas de
comunicacdo. Assinale, de acordo com a escala apresentada, o seu grau de
concordancia com cada uma das afirmagdes apresentadas, tendo para tal como

referéncia a intervencdo em cuidados paliativos.
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O TOQUE

O modo de contato mais direto. Em multiplas situagdes é utilizado quer para captar informacdes quer
para realizar uma intervencdo (Chalifour, 2008:138).

1 2 3 4 5
Discordo totalmente | Discordo Indeciso Concordo Concordo
totalmente
1 [Considero o toque uma técnica de comunicagao 1/2(3[4]|5
2 |Considero o toque uma técnica de comunicacdo terapéutica 1/2(3[4]|5
3 |Utilizo intencionalmente o toque para comunicar de forma terapéutica 1/2(3[4]|5
4 |Utilizo o toque para responder a uma necessidade minha 1/2(3[4]|5
5 |Utilizo o toque intencionalmente para responder as necessidades das pessoas 1/2(3[4]|5
6 |Utilizo o toque como intervencdo complementar a outras intervengdes 112|13(4|5
7 |Utilizo o toque para receber informagao 1(2|3|4|5
8 |Utilizo o toque para transmitir informagao 1(2|3|4|5
9 |Utilizo o toque de forma indiferenciada porque acredito que o toque facilita a 1(2|3|4|5
relacdo
A DISTANCIA

Qualquer que seja o modo de contato utilizado pelo interveniente durante as trocas com o cliente, a
distancia influencia a qualidade do contato e inclusivamente a qualidade da mensagem comunicada
(Chalifour, 2008:137).

1 |Considero a distancia uma técnica de comunicacgdo 1/2(3[4]|5
2 [Considero a distancia uma técnica de comunicagdo terapéutica 1(2|3|4|5
3 |Utilizo intencionalmente a distancia para comunicar de forma terapéutica 1(2|3|4|5
4 |Utilizo a distancia para responder a uma necessidade minha 1/2(3[4]|5

5 |Utilizo a distancia intencionalmente para responder as necessidades das pessoas |1(2|3|4|5

6 |Utilizo a distancia como intervencdo complementar a outras intervencgoes 1/2(3[4]|5
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A POSTURA FiSICA OU POSTURA

Corresponde as posi¢es que as pessoas estao suscetiveis de adotar de acordo com a intervengdo em
questdo (Chalifour, 2008).

1 2 3 4 5
Discordo totalmente | Discordo Indeciso Concordo Concordo
totalmente
1 |Considero a minha postura uma técnica de comunicagao 1(2|3|4|5
2 |Considero a minha postura uma técnica de comunicagao terapéutica 1(2|3|4|5
3 |Utilizo intencionalmente a postura para comunicar de forma terapéutica 1(2|3|4|5
4 |Utilizo a postura para responder a uma necessidade minha 1(2|3|4|5

5 |Utilizo a postura intencionalmente para responder as necessidades das pessoas |1(2|3|4|5

6 |Utilizo a postura como intervencdo complementar a outras intervencdes 112|13(4|5
7 Ao intervir utilizo uma posi¢ao que promova a manutengao do contato visual 112(3[4|5
com a pessoa
8 |Ao intervir, utilizo uma posicdo que me permita ficar a mesma altura que a 1/2(3[4]|5
pessoa considerando o plano visual
9 |Ao intervir garanto que a posi¢do escolhida é a mais confortavel 1(2|3|4|5
O OLHAR

Primeiro sentido utilizado para entrar em contato com o outro. Permite que o interveniente recolha
dados sobre o estado atual do cliente e que o informe, ndo verbalmente, da sua informacdo
relativamente ao seu contato (Chalifour, 2008:144).

1 |Considero o olhar uma técnica de comunicacdo 1(2|3|4|5
2 [Considero o olhar uma técnica de comunicagao terapéutica 1(2|3|4|5
3 |Utilizo intencionalmente o olhar para comunicar de forma terapéutica 1/2(3[4]|5
4 |Utilizo o olhar para responder a uma necessidade minha 1/2(3[4]|5
5 |Utilizo o olhar intencionalmente para responder as necessidades das pessoas 1(2|3|4|5
6 |Utilizo o olhar como intervengdao complementar a outras intervengdes 1(2|3|4|5
7 Ao utilizer o olhar como técnica de comunicagao, tenho claros os objetivos que 1/2(3[4]|5
pretend atingir
8 |Utilizo o olhar para distinguir os factos das impressdes subjetivas e para dialogar com a 11213/4|5
Pessoas acerca das mesmas
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A ESCUTA

Escutar é estar atento aos dois niveis de informa¢do da mensagem, a conceptual e afetiva, ou seja,
estar atento tanto ao quanto expresso como a forma como é comunicado (Chalifour, 2008).

1 2 3 4 5
Discordo totalmente | Discordo Indeciso Concordo Concordo
totalmente
1 |Considero a escuta uma técnica de comunica¢do 1(2|3|4|5
2 |Na escuta valorize a forma como é expresso o conteudo 1/2(3[4]|5

3 |Para efetivar a escuta, promovo condi¢gdes ambientais que permitam entender 1(2|3|4|5
claramente o que é dito

4 |Ao escutar estou atento a dimensdo verbal da mensagem 1(2|3|4|5

5 JAo escutar estou atento a dimensao ndo verbal da mensagem 1/2(3[4]|5

6 |[Escuto as mensagens na sua globalidade, independentemente do objetivo inicial |1|2|3|4|5

7 |Ao utilizer a escuta, dou-me tempo para entender o que é transmitido antesde |1(2|3|4|5
responder

8 |Ao escutar, incentive a pessoa a expresser-se sobre o seu comportamento e as 112|13(4|5
suas agoes

O SILENCIO

O siléncio é feito da atengdo e interesse por aquilo que o cliente comunica, e também, pela
disponibilidade do interveniente em compreender, pensar ou sentir, enquanto pessoa e profissional
(Chalifour, 2008:153).

1 |Considero o siléncio uma técnica de comunicagdo 1(2|3|4|5
2 [Considero o siléncio uma técnica de comunicagao terapéutica 1(2|3|4|5
3 |Utilizo intencionalmente o siléncio para comunicar de forma terapéutica 1(2|3|4|5
4 |Utilizo o siléncio para responder a uma necessidade minha 1(2|3|4|5

5 |Utilizo intencionalmente o siléncio para responder as necessidades das pessoas |1(2|3|4|5

6 |Utilizo o siléncio como intervencdo complementar a outras intervengées 1/2(3[4]|5
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A SINTESE

A sintese consiste em ressaltar os elementos essenciais daquilo que é comunicado, relacionando-os
uns com os outros (Chalifour, 2008:161).

1 2 3 4 5
Discordo totalmente | Discordo Indeciso Concordo Concordo
totalmente
1 |Considero a sintese uma técnica de comunicacao 1(2|3|4|5
2 |(Considero a sintese uma técnica de comunicagao terapéutica 1(2|3|4|5
3 |Utilizo intencionalmente a sintese para comunicar de forma terapéutica 1(2|3|4|5
4 |Utilizo a sintese para responder a uma necessidade minha 1(2|3|4|5

5 |Utilizo intencionalmente a sintese para responder as necessidades das pessoas 1(2|3|4|5

6 |Utilizo a sintese como intervencdo complementar a outras intervencoes 112|13(4|5

O QUESTIONAMENTO

As questbes permitem ao interveniente encorajar o cliente a exercer um papel particularmente ativo,
convidando-o a participar na definicdo das suas necessidades e dificuldades, e na procura de solugées
(Chalifour, 2008).

1 |Considero o questionamento uma técnica de comunicacgdo 1/2(3[4]|5

2 |[Considero o questionamento uma técnica de comunicacgdo terapéutica 112|13(4|5

3 |Utilizo intencionalmente o questionamento para comunicar de forma terapéutica |1(2|3| 4|5

4 |Utilizo o questionamento para responder a uma necessidade minha 112|13(4|5

5 |Utilizo intencionalmente o questionamento para responder as necessidadesdas |1|2|3|4|5
pessoas
6 |Utilizo o questionamento como intervengao complementar a outras intervengées |1(2|3| 4|5
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= Para efetivar a comunicagao terapéutica

1 2 3 4 5

Discordo totalmente | Discordo Indeciso Concordo Concordo

totalmente
1 |Utilizo questGes abertas 1(2|3|4|5
2 |Utilizo questdes fechadas 1/2(3[4]|5
3 |Utilizo questdes diretas 1(2|3|4|5
4 |Utilizo questdes indiretas 1(2|3|4|5
5 |Utilizo um vocabulario compreensivel para a pessoa 1/2(3[4]|5
6 |Asseguro-me de que a pessoa entendeu a questao 112(3/4|5
7 [Formulo claramente as questdes 1(2|3|4|5
8 |Asseguro-me de que a questdo é a melhor técnica a empregar de acordocomo |1|2|3|4|5

objetivo a alcancar
9 |Capto a atencdo da pessoa antes de formular uma questao 1/2(3[4]|5
10 |[Espero pela resposta antes de reformular a questdo de outro modo 1/2(3[4]|5
1. FEEDBACK

E um processo verbal e ndo verbal pelo qual uma pessoa informa outra acerca das suas percegdes,
pensamentos e sentimentos (Hanson, 1975 citado por Chalifour, 2008:170).

1 |Considero o feedback uma técnica de comunicagdo 1(2|3|4|5
2 [Considero o feedback uma técnica de comunicagdo terapéutica 1(2|3|4|5
3 |Utilizo intencionalmente o feedback para comunicar de forma terapéutica 1(2|3|4|5
4 |Utilizo o feedback para responder a uma necessidade minha 1(2|3|4|5

5 |Utilizo intencionalmente o feedback para responder as necessidades das pessoas |1({2|3|4|5

6 |Utilizo o feedback como intervengdo complementar a outras intervengdes 1/2(3[4]|5

7 Ao utilizer o feedback descrevo de modo concreto o comportamento (verbal e 1/2(3[4]|5
ndo verbal) sobre o qual pretendo que a pessoa foque a sua atengdo
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= Para efetivar a comunicagao terapéutica utilizo:

1 2 3 4 5
Discordo totalmente Discordo Indeciso Concordo Concordo
totalmente
1 |0 feedback avaliativo 1/2(3|4|5
2 |O feedback descritivo 1/2(3|4|5
3 |0 feedback experiencial 1(2|3|4|5

2. ACONSELHAR E DAR INFORMACAO

Ao aconselhar e dar informacdo ao cliente, o interveniente reconhece nele a necessidade de saber, de
compreender, o direito de ser esclarecido acerca do que se passa com ele e de poder fazer escolhas
(Chalifour,2008:175).

1 |Considero o aconselhar e dar informagao uma técnica de comunicagao 1(2|3|4|5

2 [Considero o aconselhar e dar informacdo uma técnica de comunicacgdo 1(2|3|4|5
terapéutica

3 |Utilizo intencionalmente o conselho e a informagao para comunicar de forma 1(2|3|4|5

terapéutica

4 |Utilizo o conselho e a informagdo para responder a uma necessidade minha 1(2|3|4|5

5 |Utilizo intencionalmente o conselho e a informacdo para responder as 1(2|3|4|5
necessidades das pessoas

6 |Utilizo o conselho e a informagdo como intervengdo complementar a outras 1({2|3|4|5
intervengoes
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ATITUDE DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE (Chalifour, 2008; Phaneut, 2005)

Assinale, referindo o grau de concordancia, qual ou quais das atitudes dos profissionais de saude que
a seguir se apresentam, sdo consideradas por si fundamentais para o estabelecimento da comunicacao
terapéutica, em situacdo de cuidados.

1 2 3 4 5
Discordo totalmente | Discordo Indeciso Concordo Concordo
totalmente
1 [Certifico-me de que compreendi bem o pedido da pessoa 1/2(3[4]|5
2 |Confirmo junto da pessoa a sua necessidade, a sua motivacao e o seu interesse 1(2|3|4|5
quanto a informacdo solicitada
3 |Clarifico o objetivo da intervencao e certifico-me de que a pessoa o compreendee|1|2|3|4|5
aprova
4 |Escolho os meios de informacdo que terdo maior possibilidade de atingir o 1/2(3[4]|5
objetivo visado
5 |Utilizo uma linguagem adaptada a pessoa 1(2|3|4|5
6 |Verifico a compreensdo da pessoa e se necessdrio reformulo em termos mais 1(2|3|4|5
simples, ou dando exemplos
7 \Verifico se a informacdo foi compreendida e se responde as expectativas da 1({2|3|4|5
pessoa

e Para estabelecer comunicagao terapéutica é fundamental para o profissional de saude
manifestar uma atitude de:

1 Empatia 1{2|3|4|5
2 Respeito caloroso 1(2|3|4|5
3 Autenticidade 112|3/4|5
4 Compaixao 112|13(4|5
5 Esperanca 1{2|3|4|5
6 Congruéncia 1(2|3|4|5
7 Confrontacdo 1{2|3|4|5
8 Aceitagao 1/2(3]4]|5
9 Humor 1/2(3[4|5
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Questionario sociodemografico

1. Género: 2. Idade:
Masculino___ Feminino ___

3. Estado civil:
Solteiro/a Unido de facto Divorciado/a

Casado/a Separado/a Viavo/a

4. Categoria profissional:

Enfermeira/o Assistente espiritual
Médica/o Fisioterapeuta
Psicéloga/o Terapeuta ocupacional
Assistente social Outra, qual?

5. Antiguidade (Indicar se em meses ou anos):
Na profissao
Na instituicao
No servigo

6. Abordagem Paliativa:
Unidade de Cuidados Paliativos
Equipa Comunitaria de Suporte em Cuidados Paliativos _____
Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos
Outro Servigo com ag¢des paliativas, qual?
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Anexo |11 — Consentimento Informado
Cddigo do Participante

APRESENTACAO DO ESTUDO

Os profissionais de saude no ambito dos Cuidados Paliativos, depara-se com a confrontacao da
morte, tanto dos pacientes como da sua prépria, onde surgem dificuldades em aceitar a finitude
davida, e sobretudo a impossibilidade de impedir a evolucdo da doenca, o que suscita angustias,
impoténcia e frustracdo. Tais sentimentos, fazem com que o profissional coloque em causa o
seu profissionalismo. No entanto, esse sofrimento pode ser amenizado com a sensagdo e
consciencializa¢do do maximo desempenho, tanto pessoal como profissional, quando reflectem
sobre a sua préatica e encontram novos significados associados ao ato de cuidar, como sentirem

como gratificante disponibilizarem-se para apoiar e auxiliar.

Convidamo-lo a participar no estudo “As técnicas de comunicag¢do em Cuidados Paliativos: Na
relacdo entre a civilidade e as estratégias de coping”, que esta a ser desenvolvido no Aambito de
uma dissertacdo de Mestrado em Psicologia Clinica e de Aconselhamento inserida num projeto
do CIP — Centro de Investigacdo em Psicologia, na Universidade Auténoma de Lisboa. Com

este estudo pretendemos contribuir para melhor entender e ajudar estes profissionais.

Este questionario tem por objetivos: 1) conhecer as diversas técnicas de comunicacdo
terapéutica utilizadas pelos profissionais de cuidados paliativos relativamente aos doentes, bem
como a atitude subjacente; 2) conhecer o grau de civilidade percebido dentro da sua equipa
profissional; 3) identificar as estratégias de coping utilizadas por estes profissionais; 4) perceber
a relacdo entre estas variaveis, nomeadamente o papel da civilidade e da comunicacdo na
promocdo de estratégias de coping mais saudaveis; 5) Conhecer as atitudes mais utilizadas

pelos profissionais de satude em Cuidados Paliativos.

Este questionario destina-se a pessoas que sejam profissionais de cuidados paliativos, equipas
interdisciplinares inseridas em Unidades de Cuidados Paliativos, Equipas Comunitarias de
Suporte em Cuidados Paliativos, Equipas Intra-Hospitalares de Suporte em Cuidados
Paliativos, incluindo meédicos, enfermeiros, psicologos, assistentes sociais, assistentes
espirituais, fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais. Toda a informacao fornecida sobre si sera
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mantida anonima e confidencial. SO o responsavel pela recolha dos dados conheceré o codigo
atribuido a cada participante. Apenas os resultados globais da investigacdo serdo tornados
publicos, em apresentacdes ou publicacdes de caracter cientifico, preservando sempre o
anonimato dos participantes.

A participacdo neste questionario ou a recusa em o fazer ndo o/a ira beneficiar ou prejudicar
diretamente. Em qualquer momento pode desistir da sua participagdo e solicitar junto do
investigador que a informacéo por si fornecida seja removida e eliminada deste estudo. Sera
entregue o consentimento em duplicado, uma cépia para o participante, outra para a

investigadora.

CONSENTIMENTO INFORMADO PARA A RECOLHA E TRATAMENTO DE
DADOS PESSOAIS
Declaro que compreendi os objetivos deste estudo, que a informacao por mim fornecida
serd mantida confidencial e apenas utilizada de forma anénima para fins de investigagéo
cientifica. Compreendi que em qualquer momento posso abandonar a minha participacao
neste estudo e solicitar junto do investigador a eliminacdo da informacdo por mim
fornecida. Sei que esta prevista uma recolha de dados. Compreendi que a participacao
neste estudo, ou a recusa em o fazer, em nada iré afetar o tratamento ou a forma como eu
ou 0 doente que acompanho temos sido atendidos. Tive oportunidade de colocar e

esclarecer todas as duvidas que tinha sobre esta investigacao.

1- IDENTIFICAQAO DO RESPONSAVEL PELO TRATAMENTO DOS DADOS
Cooperativa de Ensino Universitario, C.R.L. (CEU, C.R.L.) entidade instituidora da
Universidade Autonoma de Lisboa
Rua de Santa Marta 47 2° 1150-293 Lisboa
NIF: 501641238

investigacao.privacidade@autonoma.pt
Discente: Romina Silva do Rosario - 20150460
Orientadora: Maria Luisa Ribeiro, e-mail: mribeiro@autonoma.pt

2- QUE DADOS RECOLHEMOS E CATEGORIAS DE TITULARES DOS DADOS
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Dados dos participantes: Género, ldade, Estado civil, Situacdo profissional, Profisséo,
Antiguidade. Avaliagéo atraves de um questionario da civilidade na equipa de trabalho, atitude,

comunicacdo terapéutica e estilos de coping.

3- FUNDAMENTO JURIDICO

Consentimento.

4- O QUE FAZEMOS COM OS SEUS DADOS (FINALIDADES)

Investigacao sobre “As técnicas de comunica¢do em Cuidados Paliativos: Na relacdo entre a

civilidade e as estratégias de coping”, com uma Unica aplicacgéo.

5- DURANTE QUANTO TEMPO ARMAZENAMOS OS SEUS DADOS

Os seus dados deixardo de ser tratados com a finalidade da investigacéo, logo que o Titular dos

Dados retire 0 seu consentimento ou cinco anos apés o fim do estudo.

7 — TRANSFERENCIA PARA PAISES TERCEIROS
A Cooperativa de Ensino Universitario garante o cumprimento do regulamento. Neste caso, ndo

é aplicavel tal questéo.

8 - TRATAMENTO DOS DADQOS

N&o serdo objeto de tratamento para decis6es individuais automatizadas, nem para defini¢éo de
perfis. Apos tratamento de dados, serd proposto a instituicdo uma sessao de apresentacdo de
dados, de forma a fornecer algum feedback aos participantes pela sua participacao.

9 - MEDIDAS IMPLEMENTADAS PARA PROTEQAO DOS SEUS DADOS
CONTRA O ACESSO, AALTERACAO OU ADESTRUICAO NAO AUTORIZADA

A Cooperativa de Ensino Universitario toma as precaucfes necessarias e legalmente exigidas
para garantir a protecdo da informacéo recolhida junto dos Titulares dos Dados. Entre outras,
estdo implementadas as seguintes medidas técnicas e organizacionais para garantir a segurancga
e confidencialidade dos dados pessoais: seguranca fisica (através de controlo de acessos),
separagdo ldgica dos registos, passwords de acesso e niveis de acesso, firewalls e programas

antivirus.
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10 — OS SEUS DIREITOS

Todos os dados pessoais sao tratados de acordo com os termos do previsto no Regulamento UE
2016/679 do Parlamento Europeu e do Conselho, tendo os titulares dos dados pessoais direito
de aceder, livremente e sem restri¢cdes, confirmando, retificando, apagando ou blogueando os
dados que hajam facultado, bem como o direito & portabilidade e a limita¢do do tratamento no
que disser respeito ao Titular dos Dados, ou do direito de se opor ao tratamento, podendo
exercé-lo por escrito, pessoalmente nas nossas instalacbes ou através do
email investigacao.privacidade.@autonoma.pt, sem qualquer encargo.

O Titular dos dados tem o direito de retirar o seu consentimento a qualquer altura, devendo para
o efeito contactar-nos através do endereco investigacao.privacidade@autonoma.pt

O Titular dos Dados tem o direito de apresentar reclamacdo a Comissao Nacional de Protecédo

de Dados ou a qualquer outra autoridade de controlo.

DATA: / /

NOME:

Telefone: Email:
ASSINATURA:

A discente:

A orientadora:
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