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RESUMO

z

Enquadramento: A Enfermagem é uma profissdo de relacdo, onde a atitude do
enfermeiro esta relacionada com a capacidade de reconhecer e controlar as suas
emocoes. A Inteligéncia Emocional (IE) € essencial para uma relacédo de qualidade entre
enfermeiro-pessoa. O recurso ao Servi¢co de Urgéncia (SU) por parte da pessoa em fim
de vida é frequente, sobretudo quando existem sintomas descontrolados. Cuidar destes

pode-se tornar dificil para o enfermeiro em contexto de urgéncia.

Objetivos: Avaliar o nivel de Inteligéncia Emocional Percebida (IEP) do enfermeiro no
SU; Conhecer as atitudes do enfermeiro face aos cuidados a pessoa em fim de vida
(CPFV) no SU; Identificar as variaveis sociodemograficas/profissionais que influenciam
a IEP do enfermeiro e as atitudes face aos CPFV no SU; Analisar a relagéo entre a IEP
do enfermeiro e as suas atitudes face aos CPFV no SU.

Métodos: Estudo quantitativo, descritivo-correlacional, com uma amostra nao
probabilistica por conveniéncia (n=142) de enfermeiros que exercem fun¢des no SU de
nivel Ill. Colheita de dados realizada com aplicacdo de um questionario de
caracterizacdo sociodemogréfica/profissional, da Escala Perfil de atitudes face aos
cuidados aos doentes em fim de vida e da Versao Portuguesa Modificada da Trait Meta-

Mood Scale.

Resultados: Os enfermeiros do SU possuem nivel adequado nos trés fatores que
compdem a IEP, sendo superior no fator “clareza de sentimentos” no sexo feminino e
nos fatores “clareza de sentimentos“ e “reparacdo do estado emocional” nos que
percecionam necessidade de formacédo em IE. As atitudes face aos CPFV séo positivas,
sendo influenciadas negativamente pela idade e pelo tempo de exercicio profissional no
SU e positivamente pela formacdo em CPFV e pela percecdo de necessidade de

formacdo em CPFV e IE. A IEP influéncia as atitudes assertivas face aos CPFV.

Conclusfes: Os enfermeiros apresentam atitudes positivas face aos CPFV no SU,
podendo estas ser influenciadas pelo nivel de IEP do enfermeiro. Estes resultados veem
apoiar a necessidade de formacédo em enfermagem nesta area, quer no curriculum de
enfermagem, quer ao longo da vida, de forma a permitir ao enfermeiro desenvolver

estratégias eficazes para cuidar da pessoa em fim de vida.

Palavras-chave: Atitudes face aos cuidados a pessoa em fim de vida, enfermeiro,

inteligéncia emocional percebida, pessoa em fim de vida, servico de urgéncia.



ABSTRACT

Background: Nursing is a relationship profession, where the nurse's attitude is related
to the ability to recognize and control his/her emotions. Emotional Intelligence (El) is
essential for a quality relationship between nurse-person. The recourse to the
Emergency Department (ED) by the end of life person is frequent, especially when there
are uncontrolled symptoms. Taking care of these can become difficult for the nurse in

the emergency context.

Objectives: Evaluate the nurse’s Perceived Emotional Intelligence level (PEI) in the ED;
Know the nurse's attitudes towards the end of life care (EoLC) in the ED; Identify the
sociodemographic/professional variables that influence the nurse's PEI and the attitudes
towards the EoLC in the ED; Analyse the relationship between the nurse's PEI and
his/her attitudes towards the EoLC in the ED.

Methods: A quantitative, descriptive-correlational study with a non-probabilistic sample
for convenience (n = 142) of nurses working in the level Ill of the ED. Data collection
performed with the application of a socio-demographic/professional characterization
guestionnaire, from the Attitudes Profile Scale for the end of life patients’ care and the

Portuguese Modified Version of the Trait Meta-Mood Scale.

Results: The ED nurses have an adequate level in the three factors that make up the
PEI, being superior in the "clarity of feelings" factor in the female and in the "clarity of
feelings" and "repair of the emotional state" factors in those that perceive the need for
training in El. The attitudes towards EoLC are positive, being influenced negatively by
age and time of professional exercise in the ED and positively by the training in EoLC
and by the perception of need of training in EoLC and El. The PEI influences the

assertive attitude towards the EoLC.

Conclusions: Nurses present positive attitudes towards the EoLC in the ED, and these
can be influenced by the nurse's PEI level. These results support the need for nursing
training in this area, both in the nursing curriculum and throughout life, to allow the nurse

to develop effective strategies to care for the end of life person.

Keywords: Attitudes towards the end of life care, nurse, Perceived Emotional

Intelligence, end of life person, Emergency Department.
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NOTA INTRODUTORIA

O envelhecimento populacional € um fendmeno generalizado nos paises desenvolvidos.
Morrer ndo é apenas um fendmeno biolégico, natural e inevitavel da vida humana, mas
um processo socialmente construido, com uma variabilidade de representacfes

coletivas nas diferentes sociedades.

Atualmente constata-se que a morte foi transferida do domicilio para o contexto
institucional, onde se proporcionam os cuidados que em casa nao séo possiveis, local
esse repleto de emocdes e sentimentos. As familias acreditam que o melhor que podem
fazer € levar os seus familiares para morrer no hospital, com menor sofrimento e impacto

na sua vida familiar.

O enfermeiro tem um papel fulcral, na medida em que se encontra mais préximo da
pessoa e com a possibilidade de a apoiar nesta fase de fim de vida. Porém, também
fruto desta sociedade que afastou a morte do contexto familiar, o enfermeiro confronta-
se diariamente com a experiéncia de sentir e lidar com o sofrimento/morte do outro, num
mundo onde a emocdo e o sentimento tém sido tradicionalmente reprimidos. Os
profissionais de salde sentem dificuldade em lidar com o sofrimento, a dor, a angustia,
a perda, o stress e a morte, sofrendo efeitos devastadores na capacidade relacional,

racional e emocional (Batista, 2012).

Esta modificag@o na orgénica das sociedades contemporaneas ndo pode ser ignorada,
bem como toda a decorrente influéncia provocada nos comportamentos dos seres
humanos. As alteracBes originam novos desafios sociais, e consequentes
transformacfes nos comportamentos, pelo que se torna imprescindivel uma
aprendizagem emocional, que possa facilitar as relagdes intra/interpessoais com a

pessoa em fim de vida.

A experiéncia de sentir emocfes esta presente em todas as pessoas, nas diversas
situacdes em que existe interacdo entre os individuos. Numa organizacdo de saude
onde o papel do enfermeiro é preponderante e onde as interacdes enfermeiro/pessoa
sdo constantes, o estado emocional do enfermeiro estd permanentemente a ser

alterado.
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A inteligéncia emocional é uma competéncia fundamental para os enfermeiros, uma vez
gue para estabelecer relacdes terapéuticas é necessario identificar e compreender as
préprias emocdes, assim como as emoc¢des da pessoa e seus familiares. Isto €, os
enfermeiros tém de saber gerir eficazmente as emocbes que surgem no contato
continuo com a doenca e a morte (Aradilla-Herrero, Toméas-Sabado, & Gomez-Benito,
2013).

Goleman (2014) advoga que é impossivel separar a racionalidade, das emocdes, sendo
estas que fundamentam o sentido da eficacia das decisfes, a partir do seu controlo.
Esta situagcdo torna-se assim um elemento importante na otimizacdo dos niveis de

desempenho profissional e na qualidade dos cuidados prestados.

Pelo disposto, torna-se premente avaliar o nivel da inteligéncia emocional percebida do
enfermeiro e a relacdo com a atitude face aos cuidados a pessoa em fim de vida no SU.
O estudo tem como objetivo central analisar a relacdo existente entre a inteligéncia
emocional percebida do enfermeiro e as suas atitudes face aos cuidados a pessoa em
fim de vida no SU. Deste objetivo decorrem como objetivos especificos: avaliar o nivel
de inteligéncia emocional percebida do enfermeiro no SU; conhecer as atitudes do
enfermeiro face aos cuidados a pessoa em fim de vida no SU; identificar as variaveis
sociodemograficas/profissionais que influenciam a inteligéncia emocional percebida do
enfermeiro e as atitudes face aos cuidados a pessoa em fim de vida no SU; e analisar
a relacdo existente entre a inteligéncia emocional percebida do enfermeiro e as atitudes
face aos cuidados a pessoa em fim de vida no SU. Para atingir estes objetivos e dar
resposta a questdo de investigacdo utilizou-se o método quantitativo, num estudo

descritivo-correlacional, com tratamento de dados estatisticos e analise de conteudo.

Para além de aprofundar e sistematizar conhecimentos sobre a problematica da
inteligéncia emocional percebida pelo enfermeiro e a sua atitude face aos cuidados a
pessoa em fim de vida no SU, a principal finalidade com a realizacdo deste trabalho,
consiste em desenvolver conhecimento sobre a sua relagdo, visando a melhoria da

gualidade dos cuidados prestados pelos enfermeiros no SU.

Este trabalho realiza-se no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico
Cirurgica, na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra. Do ponto de vista estrutural,

encontra-se dividido em duas partes: enquadramento conceptual e estudo empirico.

Na primeira parte apresenta-se a revisdo de literatura, centrada na tematica da
inteligéncia emocional, explorando-se o0 modelo de Inteligéncia Emocional de Salovey e

Mayer, e no cuidar da pessoa em fim de vida no contexto do Servigo de Urgéncia.
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Na segunda parte consta a investigacdo empirica, estando incluidos os capitulos da
metodologia, 0s resultados e a discussdo. No primeiro capitulo, aborda-se o método de
investigacao recorrido e especificam-se 0s testes estatisticos empregados na andlise
de dados. No segundo capitulo procede-se a andlise descritiva das caracteristicas da
amostra, bem como a analise inferencial, procurando associacdes entre as variaveis.
Por ultimo, na discusséo, para além da analise das limitacdes metodologicas do estudo,

realiza-se uma analise dos resultados obtidos a luz das evidéncias cientificas atuais.

Termina-se com a apresentacdo das conclusdes, onde se salienta os achados mais

relevantes do estudo e sugestdes para futuras investigagfes na area.

A pesquisa bibliografica foi o0 método selecionado por forma a enquadrar e justificar a

tematica em estudo
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PARTE I: ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL
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1. INTELIGENCIA EMOCIONAL

A inteligéncia emocional (IE) constitui um campo de investigacao relativamente recente,
gue procura ampliar o conceito tradicional de inteligéncia, abrangendo nos dominios da
inteligéncia, aspetos relacionados com o mundo das emoc¢des e dos sentimentos. Este
tipo de inteligéncia determina o potencial para aprender as aptiddes praticas e a
competéncia emocional mostra até que ponto traduzimos esse potencial nas

capacidades profissionais (Goleman, 2014).

De seguida, aborda-se a tematica da emocao versus razdo/cognicao, a evolugédo do
conceito de inteligéncia emocional, 0 modelo de inteligéncia emocional de Salovey e

Mayer e por fim, a competéncia emocional e o desempenho do enfermeiro.

1.1. EMOCAO VERSUS RAZAO/COGNICAO

A componente etimolégica da palavra emocao, deriva de e+movere, que significa
“mover para fora” ou “sair de si”. Numa forma simples, pode depreender-se que, qguando
um individuo se emociona, transmite para o exterior algo que indicie a sua emocao,
podendo ser através da voz e do corpo, onde se incluem as expressdes faciais ou 0s

movimentos de outra ordem.

A felicidade, a tristeza, a indignacgédo, o temor e o repadio constituem as cinco emogoes
bésicas. As diferentes combinagfes destas emocgfes, permitem ao cérebro emocional
avaliar rapidamente situacdes inesperadas e responder com reagfes de defesa prée-
programadas. O cérebro emocional, permite deste modo, a tomada de decisdes
racionais, ao dar uma linha de orientagéo intuitiva que permite decidir entre as diversas
possibilidades (Martin & Boeck, 1997).

As emocles sdo programas complexos, automatizados de acBes modeladas pela
evolucdo. Estas a¢cdes completam-se com um programa cognitivo que integra conceitos
e modos de cognicdo. Ao atenuar e relativizar as ondas emotivas, o cérebro racional
afina e aperfeicoa os modelos de reacao do cérebro emocional, que séo primitivos. O
cérebro racional, apesar de mais preciso, necessita de mais tempo para atuar, cerca do

dobro do tempo do cérebro emocional (Daméasio, 2010).
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Nos ultimos anos, tem-se vindo a provar que o ato de sentir, pensar e de decidir
pressupbe um trabalho conjunto do cérebro emocional e do racional. Daniel Goleman
revolucionou o conceito mostrando que o Quociente de Inteligéncia (Ql) de uma pessoa

nao é garantia de sucesso e felicidade.

O cérebro racional e o emocional formam um todo inseparavel, dado que para
compreender e interpretar o que o rodeia, 0 homem necessita de possuir inteligéncia
racional e emocional. As emoc¢des determinam até que ponto se pode tirar partido do
potencial mental, como meio de seletividade é necessério para além de um QI elevado,
gqualidades como a perseveranca e o otimismo. A coordenacédo da capacidade de sentir,
com a capacidade de pensar, proporciona ao ser humano uma gama de expressfes
(Martin & Boeck, 1997; Damasio, 2010).

Em sintese, a inteligéncia emocional € o resultado da interacdo entre cognicdo e
emocao, sendo que a emog¢ao conduz a um pensamento mais inteligente e a inteligéncia
emocional auxilia o individuo a pensar nas suas emoc¢des e nas dos outros. A auséncia
desta conexao torna o individuo emocional e socialmente inapto. Torna-se assim claro,
gue é de extrema importancia, perceber o significado de inteligéncia emocional e

compreender como se utilizam as emocdes para facilitar a razéo.

1.2. EVOLUCAO DO CONCEITO DE INTELIGENCIA EMOCIONAL

O quociente de inteligéncia predominou durante muitos anos sobre o quociente
emocional (QE), tendo-se ensinado e incutido nas pessoas que lhes seria mais
proveitoso valorizar o intelecto e desvalorizar as emocdes, pois estas distorcem a

informacé&o presumivelmente mais precisa que o intelecto fornece.

As diferentes concetualizagbes que surgiram organizaram-se, essencialmente, em dois
modelos principais: modelos de capacidade, em que a IE é definida como um conjunto
de capacidades cognitivas, que permitem o funcionamento emocional e modelos mistos
gue, por sua vez, integram uma vasta gama de caracteristicas de personalidade
(Queirds M., 2014).

A inteligéncia social era o conceito que, antes de existir a no¢do de inteligéncia
emocional, mais se Ihe assemelhava e foi proposto por Edward Thorndike num artigo
publicado em 1920, onde o autor refere que esta eficacia interpessoal, era de
importancia vital para o éxito em diversas areas (Goleman, 2000). Segundo 0 mesmo

autor a inteligéncia social, consiste na capacidade de lidar com sucesso em contextos
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sociais, estabelecendo relacfes sociais produtivas e favoraveis ao progresso social do

individuo.

Muitas das abordagens, em redor da inteligéncia social, surgem do ponto de vista de
Garden e da sua teoria intitulada de Inteligéncias Mdltiplas. Howard Garden, psicélogo
da Universidade de Harvard, desenvolveu a teoria das inteligéncias multiplas, onde
enfatiza a importancia das aptiddes da inteligéncia, em detrimento do conceito unilateral
da inteligéncia (Garden, 1995).

A inteligéncia numa visao tradicional define-se, operacionalmente, como a capacidade
de responder a itens em testes de inteligéncia. A correlacdo dos resultados de testes,
através das idades e de diferentes testes, corrobora a noc¢ao de que a faculdade geral
da inteligéncia, ndo se altera com a idade e experiéncia, sendo deste modo, um atributo
ou faculdade inata ao individuo. A inteligéncia compreende a capacidade que a pessoa,
inserida em determinada comunidade cultural, possui para solucionar problemas. Esta
permite, deste modo, que a pessoa aborde uma situacao e defina uma rota para resolver
um objetivo. Como ser humano, o individuo possui um reportério de capacidades para

resolver diferentes tipos de problemas (Idem).

A teoria das inteligéncias multiplas, considera a existéncia de sete tipos de inteligéncia:
inteligéncia musical, inteligéncia corporal-cinestésica, inteligéncia l6gico-matematica,
inteligéncia linguistica, inteligéncia espacial, inteligéncia interpessoal e inteligéncia
intrapessoal. Todas séo independentes, dado que, cada uma possui 0 seu sistema de

funcionamento, interagindo entre si, com vista a um desempenho inteligente (Ibidem).

Na mesma década, Bar-On criou a abreviatura do QE, referindo-se as aptidées da
inteligéncia emocional (Goleman, 2000). O modelo criado por Bar-On, é reconhecido,

por ser um modelo misto de inteligéncia emocional (Bar-On, 1997, 2006).

De acordo com este modelo, a inteligéncia emocional € um conjunto de capacidades
ndo cognitivas, conhecimentos, competéncias emocionais e sociais interrelacionadas,
que determinam o qudo efetivamente os individuos se entendem e se expressam, assim
como entendem 0s outros e se relacionam com eles, e lidam com as exigéncias e
pressbes do dia-a-dia, para serem bem-sucedidos. Sao estas a capacidade de ser
consciente, de compreender e de se expressar; a capacidade de ser consciente de
compreender e de se relacionar com 0s outros; a capacidade de lidar com emocfes
fortes e de controlar os seus impulsos; e a capacidade de se adaptar a mudanca e de

resolver problemas de cariz pessoal ou de natureza social (Bar-On, 1997, 2006).
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A expressdo de inteligéncia emocional sé comecou a adquirir 0 seu verdadeiro
significado e a ser estudada de forma cientifica na década de 90, através dos
investigadores Salovey e Mayer (1990), ao publicarem num artigo o seu conceito de IE,
na revista Imagination, Cognition and Personality, onde redefiniram as inteligéncias
pessoais de Gardner, batizando a inteligéncia interpessoal e intrapessoal, por

inteligéncia emocional (Queirds, 2014).

Segundo os autores supracitados, a inteligéncia emocional retne qualidades como a
compreensédo das proprias emocdes, a capacidade de nos colocar no lugar do outro e
a capacidade de controlar as emocdes, como meio de melhorar a qualidade de vida
(Martin & Boeck, 1997; Queirés, 2014).

Salovey e Mayer desenvolveram uma teoria ampla da inteligéncia emocional. Sugerem
0 conceito de uma inteligéncia que processe as emocdes e delas beneficie, implicando
a habilidade para pensar sobre as emocdes e para com elas raciocinar, visando ajudar
as pessoas a enfrentar o mundo e a ter sucesso. Definem a inteligéncia emocional,
como o conjunto de mecanismos mentais, necessarios a resolucdo de problemas e a

gestdo de comportamentos (Queirés, 2014).

De acordo com o supracitado a inteligéncia emocional compreende aptiddes,
habilidades ou capacidades mentais. Daniel Goleman ampliou a definicdo de Salovey e
Mayer, definindo inteligéncia emocional como a capacidade de reconhecer 0s nossos
sentimentos e os dos outros, de nos motivar e de gerir as nossas emocoes e de nos

relacionar (Goleman, 2014).

Ao contrario do QI que pouco muda apGs a adolescéncia, o nivel de inteligéncia
emocional ndo é geneticamente fixo e ndo se desenvolve apenas nos primeiros anos de
vida, este continua a desenvolver-se ao longo de vida, a medida que se aprende com a

experiéncia do quotidiano (Idem).

Atualmente existem duas abordagens conceptuais de |IE, sendo estas respetivamente,
0 modelo de aptiddo e o modelo misto. No modelo de aptiddo enquadra-se o modelo de
Salovey e Mayer que confere um caracter cognitivo a IE, e no modelo misto, o0 modelo
de Goleman e Bar-On, que concebe a IE como um construto de natureza disposicional,

mais assente em caracteristicas da personalidade do que cognitivas.
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1.3. MODELO DE INTELIGENCIA EMOCIONAL DE SALOVEY E MAYER

Salovey e Mayer em 1990, como referido anteriormente, definiram a inteligéncia
emocional como, um conjunto de aptiddes relacionadas com a percecédo, expressao e
regulacdo das emocdes em si mesmo e nos outros. Permitindo assim, controlar as
préprias emoc@es e apoiar 0os outros no controlo das suas, conseguindo deste modo
assumir com mais propriedade o pensamento e agir de forma adequada diariamente
(Queirds, 2014).

Em 1997, apresentaram um modelo de inteligéncia emocional, no qual o processamento
de informacdes emocionais € explicado por meio de um sistema de quatro
habilidades/componentes que interagem: a perce¢cdo da emocdo, a facilitagdo

emocional do pensamento, a compreensdo emocional e a gestdo emocional (Idem).

F Gestdo emocional

Compreensao emocional

Inteligéncia

emocional

— Facilitagdo emocional do pensamento

h Percecdo da emogao

Figura 1: As quatro componentes da inteligéncia emocional de Mayer e Salovey

Dentro de cada componente ha uma organizacao hierarquica, de acordo com a
complexidade dos processos psicolégicos envolvidos. As componentes de niveis mais
elevados correspondem a consciéncia e regulacdo de emocgbes, enquanto as
componentes de niveis mais baixos, dizem respeito, a capacidades relativamente mais
simples, como perceber e expressar emocgdes (Mayer e Salovey como referido por

Queiros, 2014).

Dentro de cada componente, é definida uma hierarquia de capacidades que emergem
com grau de complexidade crescente, de acordo com o desenvolvimento dos individuos,
sendo expectavel que os individuos mais inteligentes emocionalmente, progridam mais

rapidamente através das capacidades descritas (Idem).
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A primeira componente diz respeito a percecdo emocional, isto é, a capacidade para

identificar, avaliar e expressar as emocdes com precisédo, envolvendo aptidées como:

1.

Habilidade para identificar com precisdo emocdes em sensacdes fisicas,
sentimentos e pensamentos;

Habilidade para identificar emocbes nas outras pessoas, em desenhos, em
pecas de arte, através da linguagem do som, da aparéncia e do comportamento;
Habilidade para expressar emocg¢des com precisdo e para expressar
necessidades relacionadas com os sentimentos;

Habilidade para discriminar expressfes de sentimentos honestos versus
desonestos.

A segunda componente, facilitacdo emocional do pensamento, refere-se a capacidade

para utilizar as emogdes de modo a facilitar o pensamento, envolvendo aptiddées como:

1.

Habilidade para associar emog¢fOes a outras experiéncias interiores, como
temperaturas e sabores;

Habilidade para ajustar o humor a memodria. O tipo de julgamento e a recordacao
de sentimentos especificos sdo determinados pela emocao. Se o estado de
humor for o mesmo da situagéo recordasse mais coisas;

Habilidade para gerar emo¢Bes como meio de mudar o pensamento negativo
para positivo, podendo deste modo alternar entre o pessimismo e 0 otimismo,
incentivando a considerar multiplos pontos de vista na resolucdo criativa de
problemas;

Habilidade para ajustar o humor a tarefa a realizar, como forma a estimular

diferentes abordagens a problemas especificos.

Y

Terceira componente, compreensdo emocional, diz respeito a capacidade para

compreender e analisar as emocdes e usar o conhecimento emocional, envolve

aptidées como:

1.
2.

Habilidade para denominar emocdes;

Habilidade para compreender as causas e as consequéncias das emocoes;
Habilidade para compreender sentimentos complexos como as emocdes
opostas e as misturas emocionais;

Habilidade para compreender a evolu¢do dos estados emocionais.
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Por fim, a quarta componente, gestdo emocional refere-se a capacidade para regular
reflexivamente as emocdes em si préprio e no outro, de modo a promover o

desenvolvimento emocional e intelectual. Envolve aptiddes como:

Habilidade para estar aberto aos sentimentos agradaveis e desagradaveis;

2. Habilidade de reflexivamente se envolver ou afastar de uma emocéo,
dependendo da sua utilidade;

3. Habilidade para regular as suas emoc¢des e as dos outros, de forma clara e
adequada, sem as minimizar ou exagerar;

4. Habilidade para diminuir os estados emocionais negativos e aumentar 0s
positivos.

A percegdo, a compreensdo e a gestdo emocional fazem referéncia ao processo de
raciocinar acerca das emocdes, enquanto a facilitacdo emocional do pensamento

contempla o uso das emocg¢fes ao promover o pensamento (Queirds, 2014).

Com base neste modelo, pode-se afirmar que a inteligéncia emocional, permite a
pessoa efetuar escolhas corretas no seu quotidiano, ao possibilitar identificar as
sensacOes, reconhecer emocgdes, tal como a sua origem, aceitando-as e gerindo-as

(Caruso & Salovey como referido por Queirds, 2014).

A natureza de cada habilidade pode ser identificada, estudada e mensurada e,
concludentemente ser utilizada per se ou em interacdo com outras. Pode ainda ser
usada em qualquer situagdo para melhor auto/hétero compreensdo da situagdo em

causa (Idem).

1.4. AVALIACAO DA INTELIGENCIA EMOCIONAL

O campo da IE tem-se caracterizado por dificuldades de mensuracdo, devido aos
problemas tedricos de delimitagdo do construto e aos tipos de instrumentos utilizados
para medir essa aptiddo. O desenvolvimento dos modelos tedricos da IE tem

acompanhado o desenvolvimento de medidas que o testem.

A IE é medida através de instrumentos de avaliacdo de dois tipos: os de autorrelato
(questionarios onde o sujeito reporta as habilidades que acredita possuir) e os de
desempenho (medem a performance de determinado sujeito em tarefas especificas)
(Woyciekoski & Hutz, 2009; Queirds, 2014).
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Os questionarios de autorrelato foram os primeiros a serem desenvolvidos, porém
constituem as ferramentas eleitas atualmente para avaliar a inteligéncia emocional.
Baseiam-se na autoanalise, autoconhecimento e autoconceito. Assim, caso O
autoconceito do individuo seja afinado, este tipo de instrumento constitui uma medida
precisa de IE, no entanto, se o autoconceito do individuo for diminuto, a medida dara
somente informacédo sobre o seu autoconceito e ndo sobre as suas habilidades. Deste
modo, uma das limitacdes desta medida, centra-se no facto de poder ser afetada pela
incorreta percecdo da pessoa sobre as suas habilidades emocionais, podendo também
falsear a sua resposta de modo, a criar uma imagem mais positiva de si préprio, perante

a sociedade (Woyciekoski & Hutz, 2009; Queirds, 2014).

s

Um exemplo de uma medida de autorrelato é a Trait Meta-Mood Scale (TMMS),
desenhada para aceder as crencgas individuais que cada um tem acerca das suas
habilidades emaocionais. Esta medida avalia as diferencas individuais relativamente
estaveis, na tendéncia que as pessoas tém para lidar com os seus estados emocionais

e emocdes, fazer a distingdo clara entre eles e regula-los (Idem).

As medidas de habilidade, também designadas de testes de desempenho ou de
aptiddes multiplas, possuem na sua base uma abordagem préatica, mediante a execugéo
de tarefas e resolugéo de problemas. Como exemplo desta medida existe o The Mayer-
Solovey-Caruso Emotional Intelligence Test (MSCEIT), que segundo Queirés (2014) é
considerado um dos instrumentos mais bem validados e atualmente mais utilizado para

avaliacdo da inteligéncia emocional.

1.5. COMPETENCIA EMOCIONAL E O DESEMPENHO DO ENFERMEIRO

A experiéncia de sentir emog0fes esta presente no ser humano nas diversas situagfes
em que existe interacdo entre pessoas. Numa organiza¢do de saude onde o papel do
enfermeiro é preponderante e onde as interagdes enfermeiro/pessoa sdo constantes, o

estado emocional do enfermeiro esta permanentemente a ser alterado.

O estudo das emocgdes relacionadas com os cuidados de enfermagem tem vindo a ser
investigado em duas areas: a pesquisa relacionada com o trabalho emocional e a

pesquisa relacionada com a IE (Goleman, 2014).

A |IE é relevante no contexto dos cuidados de salde, pois reveste-se de grande
importancia para o desempenho de qualidade dos profissionais. Dado que as

competéncias relacionadas com a IE, no contexto da Enfermagem, facilitam o
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relacionamento, quer com a pessoa doente, quer com os profissionais de saulde, e

determinam o sucesso social.

A competéncia emocional compreende aptiddées emocionais e sociais, e consiste na
capacidade apreendida com base na inteligéncia emocional, permitindo obter um
desempenho extraordinario no trabalho. Existem cinco competéncias emocionais e
sociais basicas: autoconsciéncia, autorregulacdo, motivacédo, empatia e aptiddes sociais
(Goleman, 2014).

A competéncia de um profissional de desempenho destacado situa-se entre a mente e
0 coracdo, ou em termos mais técnicos entre a cognicdo e a emocao. Existe uma
sinergia entre as capacidades de inteligéncia emocional e de inteligéncia cognitiva,
sendo que quando o desempenho sobressai € porque possui ambas (Idem).

Existem dois niveis de competéncias profissionais, um avalia as competéncias limiar e
0 outro as competéncias distintivas. As competéncias limiar sdo aptiddes minimas
necessarias para efetuar um trabalho, competéncias estas puramente cognitivas, tais
como o raciocinio analitico e a pericia técnica. Por sua vez, as competéncias distintivas
designadas também por competéncias emocionais, sdo capacidades que distinguem
um profissional excecional de um médio, dado combinarem o pensamento e o

sentimento (Ibidem).

Os enfermeiros envolvem-se diariamente, em situagdes laborais com conotagéo
emocional. Os processos cognitivo-racionais podem responder adequadamente aos
aspetos técnico-praticos dos procedimentos de enfermagem, mas ndo é esta
racionalidade que “sente” intuitivamente as necessidades e emogdes da pessoa que
cuida (Freshwater & Stickley como referido por Costa & Faria, 2009). O reconhecimento
de que séo as competéncias intra e interpessoais, que melhor respondem as complexas
exigéncias dos modernos sistemas, permite que atualmente sejam valorizadas as
emocdes na prestacao de cuidados de enfermagem (Bellack como referido por Costa &
Faria, 2009).

O servigo onde os enfermeiros trabalham influencia o seu estado emocional, sendo que,
num servico onde existe maior sofrimento ou mais mortes, os enfermeiros tendem a
sentir mais emocdes negativas, do que em servi¢cos onde o sofrimento das pessoas néo

€ tao visivel (Idem).

A prestacdo de cuidados de enfermagem coloca os enfermeiros face a situagbes

problematicas, que se caracterizam pela imprevisibilidade, pela incerteza, e pela
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desordem. Os enfermeiros que possuem sentimentos claros sobre as suas emocdes e
situacBes que ocorrem e sdo capazes de lidar com essas emocfes, tém niveis mais
baixos de stress no seu local de trabalho. Os que mostram capacidade elevada em
reduzir os seus estados emocionais negativos e prolongar os positivos, mostram niveis
mais elevados de saude global do que aqueles individuos que tém dificuldade em

regular as suas emocoes (Landa & Zafra, 2010).

Entender e gerir a emocdo € uma habilidade nuclear na enfermagem, sendo requisito
profissional da préatica de enfermagem humanizada. Assim, o enfermeiro com uma
inteligéncia emocional mais desenvolvida exerce melhor as suas atividades, pois €
capaz de lidar com as emocdes e principalmente com os sentimentos despertados por
estas (Carvalho, 2013).

Nos ultimos anos, diversos fatores levaram as organiza¢fes a dar maior atencdo aos
aspetos relacionados com as competéncias emocionais. Talvez, porque passou haver
um consenso entre os investigadores de que a fonte primaria da motivacdo, sdo as
emocodes, pois estas despoletam, sustentam e mantém a acdo humana (Bellack como
referido por Costa & Faria, 2009). A este propdsito Goleman (2014) sublinha que a
formagao dos profissionais de saude deveria incluir algumas “ferramentas” basicas de
inteligéncia emocional, especialmente autoconsciéncia e as artes de empatia e de saber
ouvir. A empatia desempenha um papel crucial na prestagéo de cuidados, que se centra

em responder as necessidades dos outros.

As competéncias emocionais influenciam o bem-estar do profissional, a relacdo com os
seus pares e a qualidade técnica e humana dos cuidados prestados as pessoas em fim
de vida (Aroso, Andrade, & Fernandes, 2015). Segundo estes autores, € de extrema
relevancia a continuidade de estudos na area, com a inclusdo de todas as classes

profissionais.

Cuidar de pessoas nos ultimos estadios de vida e lidar com a morte de outros € um dos
aspetos essenciais da enfermagem em cuidados paliativos. Essas situacdes requerem
altos niveis de inteligéncia emocional por parte dos profissionais para gerir o impacto do
contato continuo com a morte e lidar com a perda (Aradilla-Herrero & Toméas-Sabado,
2011). O mesmo autor considera que a evidéncia cientifica neste campo ainda é muito
limitada e deve constituir um campo de pesquisa a ser explorado, devido a importancia

do fendmeno e sua repercussao na pratica clinica de enfermagem.
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2. CUIDAR EM FIM DE VIDA

Os progressos da medicina no século XX permitiram aumentar a esperanca média de
vida do ser humano, deixando falsamente instalar-se a convic¢cdo de que a medicina
pode controlar a vida, adiando o momento da morte. O envelhecimento populacional
trouxe o crescimento da incidéncia de patologia crénica, realidade hoje cada vez mais

presente no quotidiano.

O recurso ao Servigo de Urgéncia por parte de pessoas em fim de vida é frequente,
sobretudo quando existem sintomas descontrolados. Cuidar desta tipologia de pessoas
exige, aos profissionais de saude, nomeadamente, aos enfermeiros a prestacdo de
cuidados orientados para a pessoa, de forma a proteger e preservar a dignidade

humana.

Refletir sobre os cuidados a pessoa em fim de vida e na morte como parte integrante do
ciclo vital, numa perspetiva da enfermagem, significa dedicar uma atencdo muito

especial ao que pensam, sentem e vivem 0s enfermeiros perante a morte de alguém.

2.1. HOSPITAL COMO LUGAR DA MORTE

A morte é um facto da vida e como tal temos de a viver. Conceitua-la nos dias de hoje,
é algo diferente do que foi no passado, o conceito foi sofrendo alteracdes, devido as

grandes mudancas verificadas quer ao nivel dos valores, crencgas e até atitudes.

Na sociedade ocidental até ao inicio do século XX a morte era vista como um processo
natural que acompanhava o envelhecimento, sendo considerada um designio de Deus.
O ser humano reconhecia facilmente a sua mortalidade e preparava-se para esta,

morrendo junto da sua familia e amigos (Oliveira, 1999).

Atualmente, esta realidade alterou-se. O hospital comecgou por ser o local onde a cura
pode ocorrer e transformou-se rapidamente no espaco normal da morte antecipada e
consumada. Neste local, a morte quase passa despercebida e a familia muitas vezes

nao consegue estar presente nos momentos de agonia e morte (Silva, 2006).
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Segundo um estudo epidemioldgico referente aos locais de morte em Portugal, em 2010
e a sua comparacao com as preferéncias da populacdo portuguesa, realizado por
Gomes, Sarmento, Ferreira e Higginson (2013), a proporcéo de pessoas gue morreram
nos hospitais aumentou de 54.25% em 2000 para 61.70% em 2010, sendo que os 6bitos
em contexto domicilidrio diminuiram de 35.80% para 29.60% no mesmo periodo. Neste
estudo verificou-se um desfasamento entre a realidade e a preferéncia de cada pessoa,
uma vez que 87.20% da populacdo possuia como preferéncia morrer em casa ou
unidades de cuidados paliativos, mas 61.70% morreu em hospitais. A manter-se esta
tendéncia, daqui a quinze anos esse numero poderd aumentar para os 75%, o0 que
significaria que trés em cada quatro pessoas morrerdo em camas hospitalares (Gomes,

Sarmento, Ferreira, & Higginson, 2013).

Gradualmente, a morte é deslocada para os hospitais, onde a pessoa deixa de estar
acompanhada pela familia e amigos, passando a estar junto dos profissionais de saude,
onde por vezes, se verifica a auséncia de comunicacdo entre os mesmos (Pacheco,
2002). Esta que outrora era vivida em familia passa, a fazer parte de um contexto social,
publico onde o compromisso de cuidar é quase exclusivo dos enfermeiros e de outros

profissionais de salde, implicando cada vez mais o seu envolvimento (Silva, 2006).

Assim, a morte passou a ocorrer numa cama de enfermaria, numa maca no servigo de
urgéncia, passando-se a morrer em ambiente desconhecido sob os cuidados e vigilancia
de profissionais de saude. Este facto tem promovido o afastamento e esquecimento da
mente humana acerca da morte, porque se constata um distanciamento da familia e da
realidade inerente a esse processo. Por outro lado, esta realidade tem aumentado

exponencialmente o nimero de mortes nas maos dos enfermeiros (Pacheco, 2006).

Por tudo isto, pensar sobre a morte pode ser um ato frequente para qualquer pessoa,
mas para o enfermeiro é uma constante na sua vida, porque este presencia quase
diariamente a morte de alguém, essencialmente quando o seu local de trabalho é o

servigo de urgéncia.

O servico de urgéncia é considerado a porta principal de um hospital, uma porta aberta
24h por dia a realidade social que o circunda, onde é exigido aos profissionais de saude
rapidez no momento de atuar. Simultaneamente é também esperado, respeito pela
autonomia, perspetivas filoséficas sobre a vida e a saude, crencas éticas e morais,
passado cultural e diretivas legais que regem o cuidar. Deste modo, refletir sobre a
dimenséo do cuidar da pessoa em fim de vida torna-se inquestionavel para a pratica

profissional no servico de urgéncia.
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2.2. O SERVICO DE URGENCIA

O servico de urgéncia € uma unidade dentro do hospital, onde se prestam cuidados
urgentes e emergentes a pessoas em risco de vida, ou seja, em situacdo critica. Como
situacBes urgentes, identificam-se todas as situacdes clinicas de instalacdo subita,
desde as nao graves até as graves, com risco de se estabelecer faléncia das funcdes
vitais. As situacdes emergentes sao identificadas como situacbes clinicas de
estabelecimento subito, em que existe, estabelecido ou eminente, 0 compromisso de

uma ou mais fungdes vitais (Ministério da Saude, 2012; 2014)

Em Portugal, com 0 aumento dos utentes que recorrem ao SU e a recente requalificacéo
destes servicos, foram categorizados os SU em trés categorias, conforme as suas
caracteristicas, aliando-se a eles uma utilizagdo e funcionamento correto dos servicos
de saulde primarios para que tudo funcione como o planeado. A rede de servigos de
urgéncia integra, por ordem crescente de recursos e de capacidade de resposta, 0s
seguintes niveis de resposta: servico de urgéncia basica (SUB), servico de urgéncia
médico-cirargica (SUMC) e servigo de urgéncia polivalente (SUP) (Ministerio da Saude,
2014)

O servigo de urgéncia bésica € o primeiro nivel de acolhimento a situagdes de urgéncia,
de maior proximidade das populag@es, e constitui um nivel de abordagem e resolugéo
das situacdes mais simples e mais comuns de urgéncia. Possui como recursos minimos:
dois Médicos e dois Enfermeiros em presenca fisica, Técnico(s) de Diagnostico e
Terapéutica de areas profissionais adequadas, de acordo com a diversidade dos
exames a efetuar, um Assistente Operacional com fungfes de auxiliar de agdo médica

e um Assistente Técnico, por equipa (Idem).

O servigo de urgéncia médico-cirdrgica € o segundo nivel de acolhimento das situacdes
de urgéncia, devendo existir em rede, localizando-se estrategicamente a sessenta
minutos de SUB e de uma SUP, como forma primordial de apoio diferenciado a rede de
SUB e referenciando para SUP situacbes que necessitem de cuidados mais
diferenciados ou apoio de especialidades ndo existentes no SUMC. Este servi¢co deve
dispor dos seguintes recursos humanos: Equipas de Médicos, Enfermeiros, Técnicos de
Diagndstico e Terapéutica e outros profissionais de salude de dimensao, dedicacao e
especializacdo adequada e necessarios ao atendimento da populacéo da respetiva area
de influéncia, periodicamente ajustadas a situacdo de procura do SU. Possui como
valéncias médicas obrigatérias: Medicina Interna, Pediatria, Cirurgia Geral, Ortopedia,

Anestesiologia, Imuno-Hemoterapia, Bloco Operatorio, Imagiologia e Patologia Clinica.
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O servico de urgéncia polivalente é o nivel mais diferenciado de resposta as situacdes
de Urgéncia e Emergéncia. Para além dos recursos referentes ao SUMC, deve ainda
dar resposta especifica nas seguintes valéncias: Neurocirurgia, Imagiologia com
Angiografia Digital Ressonancia Magnética Nuclear, Patologia Clinica com Toxicologia,
Cardiologia de intervencado/Cateterismo Cardiaco/Angioplastia, Pneumologia,
Gastrenterologia, Cirurgia Cardiotoracica, Cirurgia Plastica e Reconstrutiva, Cirurgia

Maxilo-facial, Cirurgia Vascular e Medicina Intensiva (Ministerio da Saude, 2014).

O Ministério da Saude (2012) distinguiu e caracterizou dois conceitos importantes a ter
em conta no SU que se relacionam com o tipo de situagfes e tratamentos aos utentes
gue |4 dao entrada: Urgéncia, trata-se de um processo que exige intervencao, avaliacdo
e/ou corregcdo em curto espaco de tempo (curativa ou paliativa); Emergéncia € o
processo para qual existe um risco de perda de vida ou de funcdo orgénica,
necessitando de intervencdo em curto espago de tempo; a situagdo é critica se nédo for
rapidamente reversivel, isto é, sempre que se prolonga no tempo, e necessitar de

metodologias de suporte avangado de vida e de 6rgao.

O funcionamento dos Servicos de Urgéncia tem sido, ao longo dos anos, uma
preocupacado constante do Servico Nacional de Saude (SNS). Estes transformaram-se,
progressivamente, na porta de entrada no Servico Nacional de Saude e em grandes
consumidores de recursos humanos e financeiros, levando a um continuo estado de

lotacdo excessiva.

Em Portugal a estrutura fisica dos SU é extremamente variavel. No entanto possuem na
sua base: area de admissao e registo, area de triagem de prioridades, area de espera,
area de avaliagédo clinica, area de emergéncia/criticos com condi¢fes para suporte
avancado de vida, area de curta permanéncia e observacdo, area de informacéo e

comunicagdo com familiares, areas ndo assistenciais (Ministério da Saude, 2012).

A enfermagem de urgéncia consiste numa enfermagem especializada, onde esta
incluida a prestacdo de cuidados a individuos de todas as idades, que apresentem
alteracdes da saude fisica ou psiquica, percecionadas ou reais, ndo diagnosticadas ou
gue necessitem de outras intervencdes (Sheehy, 2011). O relatério da Dire¢do Geral da
Saude (DGS) corrobora o supracitado, afirmando que o exercicio clinico praticado no
Servico de Urgéncia € uma pratica clinica especifica, com conhecimentos,
competéncias e capacidades especificas, respeitando um ampla gama de patologias e

situacBes clinicas de carater médico, cirargico e traumético, num largo espectro de
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gravidade, orientada para a avaliacdo de problemas clinicos e usando metodologias de

triagem, estabilizacéo, avaliacdo e resolucdo (Ministério da Saude, 2012).

Os enfermeiros que desempenham fun¢des no servico de urgéncia tém como dever dar
resposta a situacdes urgentes e emergentes de saldde, necessitando para tal, possuir
capacidade impar de avaliar, intervir e cuidar. Para tal, € necessario a criacdo de um
ambiente de confianca, de escuta, de compreenséao e reformulacéo oportuna daquilo
gue a pessoa doente e seus familiares verbalizam ou transmitem. Implica acima de tudo,
o respeito pela individualidade da pessoa e sua familia, que se encontram em regra, em
sofrimento (Vaz & Catita, 2000).

A medicina moderna, na luta contra a doenca, concentrou todas as suas energias no
desenvolvimento do conhecimento sobre a cura, a fim de prolongar a vida. Face a esta
luta tem-se vindo a verificar que algumas pessoas que procuram os servicos de urgéncia
nao necessitam de uma abordagem curativa ou de uma intervencdo de suporte de vida,
mas sim de uma abordagem paliativa. Constata-se que, da totalidade dos o&bitos
ocorridos, um numero muito significativo decorre no servigo de urgéncia, com especial

incidéncia na sala de emergéncia (Veiga, Barros, Couto, & Vieira, 2009).

Atualmente, verifica-se um aumento no recurso ao servigo de urgéncia, motivo pelo qual
os enfermeiros desenvolvem as suas intervencdes terapéuticas num ambiente de
stress, ansiedade, desconforto e inseguranca, sendo-lhes exigida uma postura de
suporte, ajuda incondicional e resolugdo atempada de situagdes criticas (Martins,
Agnés, & Sapeta, 2012).

2.3. CUIDAR A PESSOA EM FIM DE VIDA NO SERVICO DE URGENCIA

O cuidar faz parte de todas as etapas do ciclo da vida. E parte integrante do ser humano
e das suas necessidades de sobrevivéncia, que se traduz no cuidar de si e do outro.
Colliére (1999) afirma que cuidar € um ato de vida, no sentido de que representa uma
variedade infinita de atividades que visam manter a vida. Hesbeen (2000) acrescenta
gue cuidar é conseguir combinar elementos de conhecimento, de destreza, de saber-

ser, de intuicdo, que permitem ajudar alguém na sua situacao singular.

Enfermagem possui a sua esséncia no cuidar, caracterizado pela reciprocidade entre o
enfermeiro e a pessoa cuidada. A teoria de Watson defende o cuidado como uma

ciéncia humana, desenvolvida a partir de fundamentos filoséficos e sistemas de valores
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humanistas. Perspetiva esta, baseada numa relacdo ontoldgica por estar ligada a uma

visdo mundial de unidade (Silva, Valente, Bitencourt, & Brito, 2010)

Apesar dos progressos da Medicina, particularmente na segunda metade do século XX,
a longevidade crescente e 0 aumento das doencas crdnicas, conduziram a um aumento
significativo do numero de pessoas que necessitam de cuidados paliativos. Assim, nem
todas as pessoas que recorrem 0s servi¢cos de urgéncia necessitam de uma abordagem
curativa ou de intervencdo de suporte de vida, passam a ter outras necessidades,
essencialmente pelo controlo de sintomas, cuidados de conforto, incremento no apoio

social e continuo dos cuidadores (Martins, Agnés, & Sapeta, 2012).

A pessoa em fase final de vida € alguém que tem uma doenca crénica, sem possibilidade
de cura, com agravamento dos sintomas cuja morte se espera proxima, o que lhes
confere o cuidado paliativo. Segundo a Dire¢do Geral da Saude (2005) entende-se por
Cuidados Paliativos a abordagem que tem como finalidade melhorar a qualidade de vida
das pessoas e suas familias, que enfrentam problemas decorrentes de uma doenca
incuravel com prognostico limitado. Tem na sua base a prevencéo e alivio do sofrimento,
a preparacdo e gestdo do fim de vida e do apoio no luto, com recurso a identificacao
precoce e tratamento rigoroso dos problemas nao so fisicos, mas também psicossociais
e espirituais. De salientar que, neste Programa, os Enfermeiros sdo considerados
pedras angulares na satisfacéo e solucdo dos problemas das pessoas em fim de vida
(Direcgdo Geral da Saude, 2005).

O enfermeiro tem um papel decisivo no apoio e no acompanhamento a dar a pessoa
doente e seus familiares durante todo o processo de final de vida. Na sua pratica
profissional o enfermeiro possui obrigacdes de natureza deontoldgica, isto €, deveres
de natureza profissional, alicercados nos principios da ética e do direito, que procuram

definir as boas praticas de enfermagem.

De acordo com o seu estatuto, o enfermeiro é o profissional a quem séo reconhecidas
competéncias cientificas, técnicas e humanas para a prestacdo de cuidados de
enfermagem gerais ao individuo, a familia e a comunidade. No desenvolvimento destas
competéncias estdo deliberadas e obviamente incluidas as intervengdes inerentes ao

cuidar da pessoa em fim de vida (Ordem dos Enfermeiros, 2015).

Prestar cuidados competentes, qualificados e diferenciados a pessoa em fim de vida é
responsabilidade de todos os profissionais de saude. No entanto, o enfermeiro tem um
enorme potencial para otimizar estes cuidados. O Decreto de Lei n.° 156/2015 de 16 de

setembro de 2015, no artigo 108, refere que o enfermeiro
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(...) a0 acompanhar a pessoa nas diferentes etapas de fim de vida, assume o dever de:

a) Defender e promover o direito da pessoa a escolha do local e das pessoas que deseja
gue o acompanhem em situagéo de fim de vida;

b) Respeitar e fazer respeitar as manifestacdes de perda expressas pela pessoa em
situagédo de fim de vida, pela familia ou pessoas que Ihe sejam préximas;

c) Respeitar e fazer respeitar o corpo apés a morte. (p. 8080)

O enfermeiro especialista encontra-se habilitado com um curso de especializacdo em
enfermagem, que lhe permite possuir um conhecimento aprofundado num dominio
especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de
vida e aos problemas de saude. Demonstram niveis elevados de julgamento clinico e
tomada de deciséo, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas
a um campo de intervencdo (Regulamento n.° 122/2011, n.° 124/2011; Decreto de Lei
n.° 156/2015)

O perfil de Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista encontra-se descrito no
regulamento n.° 122/2011 publicado em 2011 no Diario da Republica. Neste encontram-
se 0s quatro dominios de competéncias, nomeadamente responsabilidade profissional,
ética e legal; melhoria continua da qualidade; gestdo dos cuidados e desenvolvimento

das aprendizagens profissionais.

O perfil de competéncias especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem em
Pessoa em Situacdo Cronica e Paliativa integra conjuntamente competéncias comuns
e competéncias clinicas especializadas. Deste modo as Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Pessoa em Situacdo de Doenca Crénica e Paliativa
apresentadas no Regulamento n.° 188/2015 publicado no Diario da Republica em 2015,
sao:
a) Cuida de pessoas com doenca cronica, incapacitante e terminal, dos seus cuidadores
e familiares, em todos os contextos de pratica clinica, diminuindo o seu sofrimento,
maximizando o seu bem-estar, conforto e qualidade de vida;
b) Estabelece relagdo terapéutica com pessoas com doenga crénica incapacitante e

terminal, com os seus cuidadores e familiares, de modo a facilitar o processo de
adaptacao as perdas sucessivas e a morte. (p. 9967)

O principio da dignidade humana é um valor moral inerente a espécie. O conceito de
dignidade da pessoa traduz o direito que cada pessoa tem de ser reconhecido, como
um ser que € um fim em si mesmo, e nunca um meio ao servi¢o dos fins dos outros. A
dignidade da pessoa esté ainda intimamente relacionada com a condi¢éo de ser livre do

homem e a sua capacidade de aperfeicoamento permanente (Pacheco, 2002).
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A dignidade da pessoa humana é antes de mais um valor fundamental em que assenta
a ordem juridica portuguesa e que é assegurado no artigo 1° da Constituicdo da
Republica Portuguesa, definida como uma republica soberana, baseada na dignidade
da pessoa humana e na vontade popular e empenhada na construcdo de uma
sociedade livre, justa e solidaria (Decreto de Lei n.° n°® 1/2005). A enfermagem como
cuidado ético, requer um agir que preserve a dignidade humana, evitando reduzir a

pessoa a um estatuto moral de objetos (Silva, 2013).

Apurar o significado de boa morte foi a pretensdo de Kellehear apud Magalh&es (2009),
partindo do ponto de vista da pessoa em fim de vida, e das condigdes que permitem a
sua concretizacdo na sociedade contemporanea. Constatou que a boa morte era
caracterizada por quatro aspetos fundamentais: consciéncia da morte, preparagéo para
morrer, abandono dos papéis, das responsabilidades e deveres, e realizacdo das
despedidas dos entes significativos (Magalhdes, 2009). O desejo de usufruir de
dignidade na morte, assim como na vida, € comum a todas as pessoas, ainda que
raramente pensem na sua morte. O conceito de morte digna surge muitas vezes como

sinénimo de “boa morte” (Neto, 2010).

BN

Deste modo, os cuidados de enfermagem a pessoa em fim de vida assumem uma
importancia fulcral, visto que nesta fase a pessoa carece de intervengdes que promovam
o alivio da dor e do sofrimento, a nivel fisico e espiritual, de forma a que a pessoa veja

as suas necessidades satisfeitas a todos os niveis.

Os cuidados de conforto, em cuidados paliativos, afirmam-se como uma forma de
permitir gue a pessoa morra com dignidade, onde o facto de este ser confrontado com
uma doenca terminal e com a possivel incapacidade que ela gera, ndo impede de
encerrar a sua existéncia de uma forma inapropriada, dando um sentido a vida que lhe

resta viver.

A prestacao de cuidados centrados no conforto é especialmente importante em pessoas
gue estdo progressivamente a tentar voltar a niveis funcionais normais, apos receberem
tratamentos médicos e de reabilitacdo agressivos, mas também, para aquelas que
queiram morrer de uma forma digna (Kolcaba, 2001). Considerando o conforto como um
estado resultante das intervencdes de Enfermagem, Kolcaba desenvolveu uma
estrutura taxondmica que permitiu operacionalizar este conceito, que tem sido
considerado como uma caracteristica prépria da profissdo (Kolcaba, 2003; Apéstolo,
2009).
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A construcéo da Teoria do Conforto de Kolcaba iniciou-se nos anos 90 e foi o resultado
da aplicacdo de varios tipos de raciocinios légicos (inducdo, deducéo e abducéo), no
sentido de colmatar as lacunas sentidas e vividas na pratica. A definicdo de conforto foi
crescendo do seu conceito mais basico, até incorporar 0s quatro contextos em que pode
ser experimentado. O contexto fisico diz respeito as sensacfes corporais; 0 socio-
cultural remete para as relacdes interpessoais, familiares e sociais; o psico-espiritual
concerne a auto-estima, sexualidade e o sentido de vida/espiritualidade; e o ambiental
envolve aspectos como a luz, barulho, equipamento, cor, temperatura e elementos
naturais e artificiais do meio. O conforto é assim, definido como um estado em que as
necessidades de alivio, tranquilidade, e transcendéncia estdo satisfeitas e
desenvolvem-se em quatro contextos: fisico, psico-espiritual, sécio-cultural e ambiental
(Kolcaba, 2001; 2003; Apdstolo, 2009).

A teoria de Kolcaba sustenta que, em contexto de cuidados de saude, as necessidades
de conforto dos individuos que ainda nao tenham tido respostas por outros sistemas de
suporte, sdo satisfeitas pelos enfermeiros (Kolcaba, 1994; 2001; 2003). Quando o
conforto € conseguido, as pessoas sentem-se fortalecidas e empenhadas nos seus
comportamentos de saude e na adogéo de estilos de vida saudaveis, alcangando-se um
resultado holistico. Tanto as pessoas, como 0s enfermeiros ficam mais satisfeitos com
0s cuidados de saude prestados na instituicdo, o que conservard o seu bom

funcionamento e as suas boas normas e praticas (Idem).

O modelo conceptual de Kolcaba assenta em necessidades que emergem de situacdes
ou estimulos, que causam tensdes negativas no individuo. As necessidades de conforto
devem ser identificadas e as interven¢des de Enfermagem tém como objetivo deslocar
as tensfes para o sentido positivo atraves de forgas facilitadoras. O aumento do conforto
indica que as tensdes negativas diminuiram, conduzindo a uma mudanga de atitude
(Kolcaba, 2001; 2003).

Por vezes, o controlo e a auséncia de dor sdo considerados como sinénimos de
conforto, enquanto que a presenca e sensacao de dor, descrevem, o sentido da palavra
desconforto. Este é, tipicamente, relatado como a nao satisfacdo de algumas
necessidades que, quando satisfeitas, resultam na experiéncia de conforto. O conforto
representa muito mais do que simplesmente a auséncia de dor e é por si s6 bastante
complexo, util e um excelente indicador da prestacdo de cuidados de saude de
gualidade (Kolcaba, 2003; Apéstolo, 2009).
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A relacdo do cuidar € uma interacdo entre as duas pessoas em que ambas se envolvem
e se influenciam positivamente. Segundo o0 pensamento do “caring” de Watson a
componente humana dos cuidados de enfermagem paliativos integra uma atencao
empatica por parte do enfermeiro relativamente a vivéncia Unica e aos sentimentos da
pessoa moribunda, um “caring” resultante de uma alianca terapéutica transpessoal, a
manutencdo de uma esperanca realista e um apoio prestado a pessoa e aos seus
familiares no seu caminho pessoal. O cuidado humano transpessoal ocorre numa
relacdo “eu-tu”, e este contacto é um processo de reconstituicdo do “ser” (Watson,
2002).

A inovacao na pratica de enfermagem refere-se a humanizacéo das relagcbes, com a
aproximacao entre enfermeiro e a pessoa cuidada, através de um reconhecimento do
Eu interior, com recursos internos, reconhecendo a totalidade do Ser, mente, corpo e
espirito, e ndo a soma das partes, que coexiste com o passado, presente e futuro. A

mente ndo esta confinada ao tempo e espago, incluindo as emocdes (Idem).

No cuidar transpessoal de Watson (2002) os participantes sdo deste modo, o enfermeiro
e o utente. Para cuidar é primordial conhecer o comportamento humano e as respostas
humanas para os problemas de salde atuais e potenciais; conhecer e compreender as
necessidades da pessoa, a fim de poder dar respostas adequadas; conhecer as
potencialidades pessoais e limitagdes; conhecer a for¢ca e limitacbes da pessoa, e 0

significado da experiéncia vivenciada; e saber confortar, e oferecer compaixao (Ibidem).

A relacédo transpessoal depende, entre outras, da capacidade do enfermeiro em detetar
e compreender de forma correta os sentimentos da pessoa (através de ac¢des, palavras,
comportamentos, pensamentos, conhecimento, linguagem corporal, sentimentos,
sensacao e intuicdo); da capacidade do enfermeiro avaliar e analisar qual o modo da
pessoa estar no mundo, e de sentir uma ligacdo com a pessoa. No cuidar ou relagéo
transpessoal, quem cuida, pode entrar na experiéncia do outro, e o que € cuidado pode

entrar na experiéncia de quem cuida (Watson, 2002).

Esta autora refere que o cuidar é fisico, no entanto, as transacdes e as respostas
humanas da enfermagem, e a presenca do enfermeiro vao além do mundo material, por
estabelecerem contacto com um mundo emocional e subjetivo. Deste modo, a relacao
tem na sua base intersubjetividade. A arte do cuidar transpessoal em enfermagem é um

meio de comunicacao e libertagdo de sentimentos humanos (Idem).

A teoria de Watson ndo apenas auxilia ha promocao de cuidados de qualidade que as

pessoas devem receber, mas proporciona também o cuidado satisfatorio para a alma,
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motivo pelo qual muitos enfermeiros optam pela profissdo. Deste modo, o cuidado
embasado na Teoria de Watson amplia a visdo do profissional para uma enfermagem
com novos rumos no saber e no fazer, permitindo que tanto o enfermeiro quanto a
pessoa sejam coparticipantes no processo do tratamento. A cura ocorrera como
consequéncia de um cuidado pleno que transcenda o desequilibrio fisico, mental,

emocional entre outros que acometem a pessoa (Watson, 2002).

7

A enfermagem é essencialmente uma arte que se fundamenta numa relacdo entre
pessoas. O cuidar pode ser demonstrado e praticado eficazmente apenas de forma
interpessoal. A teoria do “caring” promove uma abordagem dos cuidados baseada na
experiéncia e orientada para a atualizacdo do potencial de cada pessoa no “continuum”
gue liga a vida, a doenga e a morte. Requer uma maturidade pessoal do enfermeiro que
incitara a promocao da dignidade da pessoa (Idem).

A evolucgdo das praticas de enfermagem nas Ultimas décadas tem sido pontuada pelo
desenvolvimento de varias teorias que enquadram a filosofia do cuidar em enfermagem.
Para este estudo selecionou-se a perspetiva aprofundada por Watson e da teoria de
conforto de Kolcaba para os cuidados de enfermagem a pessoa em fim de vida.

Em suma, a teoria do conforto de Kolcaba fornece uma abordagem fundamental para a
pratica de cuidados de enfermagem a pessoa em fim de vida, ao defender que o conforto
assume um papel importante nos cuidados de enfermagem e resulta da satisfacao das
necessidades da pessoa como um todo - Ser Holistico. A promog¢é&o do conforto e a sua
avaliacdo formam a esséncia da pratica e investigacdo em enfermagem. O enfermeiro

€ aguele que promove o fortalecimento e o conforto daguele que esta enfermo.

Por sua vez, na teoria do Cuidado Transpessoal de Jean Watson a interacdo é a chave
da mesma, o cuidado considera as necessidades psicossociais individuais. Watson
propde um completo e profundo relacionamento transpessoal e transcendental. E
através do desenvolvimento dos proprios sentimentos que o enfermeiro pode, de forma
verdadeira e com sensibilidade, relacionar-se com a pessoa em fim de vida (Watson,
2002).

O enfermeiro ao interagir com a pessoa, podera iniciar, além de uma relacao
terapéutica, uma relagéo transpessoal, reconhecendo a existéncia e a importancia da
dimenséo espiritual, da unidade do ser, dentro da sua viséo holistica com potencial para
promover a sua saude, transformar-se, crescer, autoafirmar-se e autorrealizar-se,
estabelecendo a verdadeira relacdo de ajuda e de confianca (Watson, 2002). Portanto,

€ iminente, segundo Watson que o enfermeiro crie um vinculo de confianca com a
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pessoa para que esta possa relatar os seus medos, angustias e necessidades. Tal
vinculo podera ser construido, por exemplo ao esclarecer as suas duvidas relativas a

doenga € ao tratamento.

Os cuidados de enfermagem devem basear a sua intervencdo em teorias de conforto
que suportem a prestacdo de cuidados de conforto, através da avaliacdo das
necessidades das pessoas, da implementacdo de cuidados e da avaliacdo dos
resultados (Kolcaba, 2003; Apéstolo, 2009).

Contudo, o Servigco de Urgéncia distingue-se dos outros servicos de prestacdo de
cuidados de saude, desde logo pela sua missdo de abordar situacdes urgentes e
emergentes que, se ndo forem atendidas prontamente, poderéo colocar em risco a vida
da pessoa. Este pelas caracteristicas que lhe séo inerentes e pelo facto de se submeter
a uma rotina acelerada de atendimento, propicia a intensidade do trabalho fisico e
mental, a responsabilidade profissional, a confrontacdo continua com a morte,
conduzindo a ameacgas constantes de perda e fracasso e a despersonalizagdo e
desumanizacao dos cuidados prestados.

O ambiente fisico do SU néo representa o maior obstaculo a prestacédo de cuidados a
pessoa em fim de vida, mas a falta de privacidade e de espago, para a pessoa e sua
familia, preocupa os enfermeiros e é fonte de stresse. As pessoas em fase final de vida
e os seus familiares sédo “segregados”, afastados para um local, longe dos olhares dos
profissionais e de outros utentes, ficando como que negligenciados, existindo um certo

abandono nos cuidados (Bailey C., et al, 2011).

Num estudo realizado em 2012 com a finalidade de estudar as dificuldades e
intervengBes dos enfermeiros na prestacdo de cuidados a pessoa em fim de vida no
servico de urgéncia, concluiu-se que este tipo de cuidados exige ao enfermeiro um
envolvimento pessoal continuo, que se torna penoso para muitos, ele obriga a

confrontacdo com as perdas e com a prépria morte (Martins, Agnés, & Sapeta, 2012).

Os enfermeiros no SU reconhecem ser recompensador cuidar e apoiar as pessoas em
fim de vida e familias, vendo esta atitude como um privilégio, sentem, no entanto,
dificuldade em perceber o0 amplo sentido do conceito dos cuidados paliativos e como os
podem aplicar. Revelam ainda, falta de formacédo sobre técnicas de comunicacao de
mas noticias e de resolucao de conflitos. A falta de tempo surge como justificacdo para
as dificuldades na prestacdo de cuidados, nomeadamente no acompanhamento da
familia, no apoio espiritual e social, mas também na construcdo da relagdo com a

pessoa (Bailey C., et al, 2011).
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Num estudo publicado em 2013 verificou-se que os enfermeiros do servico de urgéncia
consideram que poderiam prestar cuidados de qualidade, caso houvesse maior
preocupacédo na sua formacéo em cuidados paliativos, se a estrutura fisica do servigo
proporcionasse um ambiente mais humanizado, se a dotacdo de recursos humanos se
adequasse ao tempo necessario para o apoio presencial que a pessoa e familia
requerem, e se a equipa multidisciplinar se organizasse de acordo com as necessidades

das pessoas em fim de vida (Pereira, 2013).

Em enfermagem cuidar pressupde uma relacao, que é em si terapéutica. Ao cuidar da
pessoa em fase final de vida, torna-se premente estabelecer uma relacdo terapéutica,
na medida em que as questdes que rodeiam esta fase sdo de grande sofrimento para a
pessoa, havendo necessidade de usar estratégias para facilitar a expressdo de

sentimentos e necessidades da mesma.

2.4. ATITUDE DO ENFERMEIRO FACE AOS CUIDADOS A PESSOA EM FIM DE
VIDA

A atitude é definida como uma tendéncia, uma predisposicdo, para responder a um
objeto, pessoa ou situagdo, de uma forma positiva ou negativa. Esta implica um estado
gue orienta o individuo a reagir de determinado modo a um objeto, que pode ser: uma
pessoa, um grupo social, uma instituicdo, um valor ou um conceito. E através do
comportamento manifestado pelo individuo que se pode inferir as atitudes deste, dado

gue estas ndo séo objetivamente observaveis (Monteiro & Santos, 1997).

As atitudes perante a morte tém-se modificado ao longo dos tempos, acompanhando o
desenvolvimento da cultura social, da religido, da ciéncia e da tecnologia, como se
verificou no inicio do capitulo. No século XX a hospitalizacdo da morte trouxe como
consequéncias, um maior envolvimento dos profissionais de salude e muito
especialmente os profissionais de enfermagem. Os cuidados a pessoa em fim de vida
tornam-se muito exigentes para o enfermeiro, quanto as suas habilidades e
competéncias uma vez que, cOmo seres sociais e culturais, estes ndo sao livres da
influéncia da sociedade e dos valores assimilados ao longo da vida, reagindo como
pessoas comuns com emocdes e sentimentos negativos, de rejeicao face a morte e a

pessoa em fim de vida.
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A enfermagem é hoje uma profissdo de relagdo, em que os enfermeiros lidam
diariamente com pessoas em sofrimento, trabalhando em contextos em que a morte é
uma presenca constante, sendo extremamente dificil e doloroso enfrentar essa
realidade. A intervencdo do enfermeiro para que seja verdadeiramente terapéutica e
proporcione alivio do sofrimento, € necessario que assente numa capacidade de escuta
€ numa atitude recetiva, hum toque emocional e fisico, e preocupacédo ou interesse,
através de uma resposta pronta e sensata que coloca a pessoa em fim de vida em

confronto com o seu proprio self (Kleinman, 2004).

Os enfermeiros tém ainda alguma dificuldade em lidar com o processo de morrer,
verificando-se a adogéo de atitudes extremas. Quando se depararam com a pessoa em
fim de vida adotam atitudes de afastamento ou pelo contrario, envolvem-se
emocionalmente e de forma muito intensa. Segundo Pacheco (2006):
De facto, ainda ndo é raro encontrarmos enfermeiros que prestam cuidados ao
doente em fase terminal de uma forma rotineira e fria, que evitam o contacto e o

didlogo com o doente e com a familia e que rodeiam a sua cama de biombos de
modo a evitar a permanéncia da visao de alguém que esta a morrer. (p. 32)

As atitudes de afastamento ou de envolvimento demasiado advém da forma como cada
pessoa encara a morte, das circunstancias em que esta decorre e da idade da pessoa
que morre (Pacheco, 2006). Segundo Rosado, citado por Saraiva (2009), do confronto
com a morte podem surgir nos enfermeiros, problemas psicologicos tais como:
pensamentos involuntarios dedicados a pessoa, sentimento de impoténcia, de choro,
sensacao de abatimento, sentimento de choque e de incredibilidade perante a perda,
dificuldades de concentracao, célera, ansiedade e irritabilidade. Estas atitudes, por parte
dos enfermeiros, levam frequentemente ao absentismo, desejo de mudancga de servico,
isolamento, entre outras préticas e atitudes reveladoras da situacdo e de inseguranca
(Saraiva, 2009).

Lange, Thom, & Kline em 2008, desenvolveram um estudo qualitativo-descritivo junto
de 335 enfermeiros de oncologia, com o objetivo de compreender como estes vivenciam
a morte e os cuidados a pessoa em fim de vida e examinar possiveis relacdes das suas
atitudes com fatores demograficos. Aplicaram para tal, um questionario
sociodemogréfico/profissional, a escala de FATCOD e a escala de Death Attitude
Profile-Revised (DAP-R). Como varidveis demogréficas elegeram o0s anos de
experiéncia profissional, anos de trabalho em oncologia, experiéncias prévias com

pessoas em fim-de-vida, idade e sexo. A idade e a experiéncia profissional foram as
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variaveis que mais influenciaram as atitudes face a morte e aos cuidados a pessoa em
fim de vida (Lange, Thom, & Kline, 2008).

Com o intuito de compreender o processo de interacdo estabelecido entre o enfermeiro
e a pessoa em fim de vida foi desenvolvido um estudo num departamento de
emergéncia no Reino Unido onde se verificou comportamentos de evitamento do
enfermeiro com a pessoa em fim de vida e sua familia. Porém, estes enfermeiros
reconheceram a importancia destes cuidados, mas acreditam que ndo conseguem
controlar tudo devido a pressdes externas. ldentificam a falta de formag&o em cuidados
em fim de vida como um obstaculo ao melhor apoio a estas pessoas (Bailey, et al, 2011).

Ainda neste estudo, verificou-se trés niveis de envolvimento emocional dos enfermeiros
na relacdo com a pessoa em fim de vida s&o: investimento na relacdo terapéutica,
gestdo do impacto emocional e desenvolvimento da inteligéncia emocional. Os
enfermeiros tém medo de n&do saber o que dizer, sentindo-se pouco preparados para
lidar com a morte. A ansiedade e as preocupacdes do enfermeiro podem atuar como
uma barreira na relagdo com a pessoa e no desenvolvimento de cuidados de exceléncia
na fase final da vida. Os autores propdem um modelo tedrico sobre o comportamento
emocional dos enfermeiros na pratica dos cuidados a pessoa em fim de vida, area

esquecida até ao momento do estudo (Idem).

Em 2011, Kock desenvolveu um estudo quantitativo-descritivo junto de 127 enfermeiras
de oncologia, em que um dos objetivos era determinar quais as atitudes das enfermeiras
face aos cuidados a pessoa em fim de vida e estabelecer/examinar quaisquer relacdes
entre essas atitudes e fatores demograficos, utilizando a escala de FATCOD. Como
fatores demogréficos considerou idade, estado civil, nimero de filhos, local de trabalho,

categoria profissional e anos de experiéncia em enfermagem oncolégica (Kock, 2011).

Os resultados permitiram verificar que a maior parte dos enfermeiros apresentam
atitudes positivas face aos cuidados a pessoa em fim de vida. Foram apuradas relacdes
estatisticamente significativas entre essas atitudes e a idade e a categoria profissional
dos enfermeiros (Idem). Outros contributos foram selecionados, todavia henhum tdo

explicito ou detalhado como os referenciados anteriormente.

Em 2012 Serra desenvolveu um estudo descritivo-correlacional com 87 enfermeiros de
cuidados diferenciados, com o intuito de saber se a atitude dos enfermeiros perante a
morte influencia os cuidados prestados a pessoa em fim de vida. Conclui que

enfermeiros com atitudes positivas face aos cuidados a pessoa em fim de vida tendem
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a ter atitudes de neutralidade perante a morte, ndo a recebendo de bracos abertos, mas
também nédo a desejando, encarando-a como uma parte natural da vida. Por sua vez,
os enfermeiros com tendéncia a atitudes de evitamento apresentam atitudes negativas
face aos cuidados a pessoa em fim de vida. Pode também verificar que os enfermeiros
com formacgdo no ambito dos cuidados em fim de vida e luto tém propenséo a atitudes
negativas na escala de FATCOD, apresentando dificuldades em falar sobre a teméatica
da morte, em enfrentar as emocdes das pessoas em fim de vida e envolver a familia

nos cuidados (Serra, 2012).

De acordo com o supracitado € necessario um maior investimento na area da morte, e
na formacdo dos enfermeiros. Espera-se destes uma atitude mais integrativa e
abrangente, com uma intervencdo de ajuda e apoio efetivos a pessoa e familiares,
fazendo face a este tipo de situacbes com maior autoconfianca e menor sofrimento,

sempre no respeito pela morte, pelo seu sentido e por aqueles que a atravessam.

OS que enfermeiros que veem a morte como parte integrante do ciclo de vida tém
atitudes mais positivas face aos cuidados a pessoa em fim de vida. Ja os que
apresentam atitudes de evitamento, possuem atitudes face aos cuidados em fim de vida
tendencialmente negativas. O mesmo sucede com 0s enfermeiros encaram a morte
como uma fuga a uma existéncia com sofrimento, assumindo atitudes negativas face

aos cuidados a pessoa em fim de vida (Mallory, 2003).

Face ao descrito neste capitulo, o aumento consideravel da esperanca de vida, o
prolongamento de algumas doencgas cronicas e incapacitantes levaram ao aumento de
pessoas com doenca em fase terminal de vida. Assim, cabe aos Enfermeiros darem
resposta as mudancas e tendéncias da populacdo que cuidam, mantendo a sua
exceléncia de cuidados. O confronto com a morte pode levar a atitudes de afastamento,

ou de aproximacédo do enfermeiro face aos cuidados a pessoa em fim de vida.
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PARTE Il: ESTUDO EMPIRICO
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1. METODOLOGIA

O engquadramento tedrico apresentado nos capitulos anteriores permitiu recolher dados

gue serviu de alicerce para o desenvolvimento empirico.

Com este percurso de investigacao pretende-se conhecer a influéncia de varidveis quer
ao nivel da inteligéncia emocional percebida do enfermeiro, quer na atitude face aos
cuidados a pessoa em fim de vida, quer na relagao entre estas. Assim, para dar resposta
a este proposito percorreu-se um conjunto de passos que se apresenta de seguida.

1.1. TIPO DE ESTUDO, QUESTAO, OBJETIVOS E HIPOTESES DE INVESTIGACAO

A experiéncia de sentir emocfes esta presente em todas as pessoas, quer nas diversas
situacdes em que existe interacdo entre pessoas e quer nas situacdes vividas. Deste
modo, a inteligéncia emocional dos profissionais tem vindo apresentar um papel de
destaque cada vez maior dentro do hospital ao potenciar um trabalho mais flexivel e em

equipa.

A vivéncia do fim de vida é uma realidade crescente em meio hospitalar, tornando-se a
morte medicalizada. O hospital é encarado socialmente como detentor de recursos
materiais e humanos que permitem a manutencao da vida, o que pode incutir uma ultima

esperancga no prognadstico de fim de vida.

Como se pode verificar no quadro conceptual os enfermeiros no servico de urgéncia
desenvolvem as suas intervencdes terapéuticas num ambiente de stress, ansiedade,
desconforto e inseguranca, sendo-lhes exigida uma postura de suporte, ajuda
incondicional e resolucdo atempada de situacdes criticas (Costa & Faria, 2009; Bailey,
Murphy, & Porock, 2011; Martins, Agnés, & Sapeta, 2012; Batista, 2012; Carvalho,
2013).

Perante o aumento crescente do recurso de pessoas em fim de vida ao servico de
urgéncia, a intervencao do enfermeiro neste meio torna-se ainda mais complexa. Assim,
apesar de s6 recentemente o conceito de IE ter surgido na literatura de enfermagem, o

seu valor comeca a ser reconhecido nos cuidados de saude, sugerindo-se vantagens
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em associar a IE a este tipo de trabalho, o qual exige uma componente emocional dos

seus profissionais (McQueen, 2004).

O presente estudo desenvolve-se a partir da seguinte questdo: A inteligéncia
emocional percebida do enfermeiro influéncia as atitudes face aos cuidados a

pessoa em fim de vida no servi¢o de urgéncia?

Perante esta questdo e na sequéncia das consideracfes efetuadas, anteriormente no

engquadramento tedrico, definiu-se como objetivo central do presente estudo:

Analisar a relacdo existente entre a inteligéncia emocional percebida do
enfermeiro e as suas atitudes face aos cuidados a pessoa em fim de vida no

servigo de urgéncia.
E, como objetivos especificos:

e Avaliar o nivel de inteligéncia emocional percebida do enfermeiro no servico de
urgéncia,;

e Identificar as variaveis sociodemogréaficas/profissionais que influenciam a
inteligéncia emocional percebida do enfermeiro;

e Conhecer as atitudes do enfermeiro face aos cuidados a pessoa em fim de vida
no servico de urgéncia,;

e Identificar as varidveis sociodemograficas/profissionais que influenciam as
atitudes face aos cuidados a pessoa em fim de vida no servi¢o de urgéncia,;

e Analisar a relacdo existente entre a inteligéncia emocional percebida do
enfermeiro e as atitudes face aos cuidados a pessoa em fim de vida no servico

de urgéncia.
Formulou-se as seguintes hipoteses de investigacao:

e H; - O nivel de inteligéncia emocional percebida do enfermeiro é diferente
consoante as variaveis de dominio sociodemogréafico/profissional (idade, sexo,
estado civil, tempo de exercicio profissional, tempo de exercicio profissional em
servico de urgéncia, formacgéo na érea de inteligéncia emocional e nos cuidados
a pessoa em fim de vida, perce¢do da necessidade de formacdo na area de
inteligéncia emocional e nos cuidados a pessoa em fim de vida);

e H,—As atitudes dos enfermeiros face aos cuidados a pessoa em fim-de-vida séo
diferentes consoante as variaveis de dominio sociodemogréafico/profissional
(idade, sexo, estado civil, tempo de exercicio profissional, tempo de exercicio

profissional em servico de urgéncia, formacao na area de inteligéncia emocional

47



e nos cuidados a pessoa em fim de vida, percecdo da necessidade de formacao
na area de inteligéncia emocional e nos cuidados a pessoa em fim de vida);
e Hs; — O nivel de inteligéncia emocional percebida do enfermeiro influéncia as

atitudes face aos cuidados a pessoa em fim de vida no servi¢co de urgéncia.

Procurando dar resposta a problemética suprarreferida, o presente estudo enquadra-se
no paradigma das metodologias quantitativas, do tipo ndo experimental, transversal e

numa légica de analise descritivo-correlacional.

O método quantitativo caracteriza-se pelo emprego da quantificacdo, tanto na colheita
como no tratamento de dados, através das técnicas estatisticas e mais complexas, com
o0 intuito de garantir uma maior precisdo dos resultados, evitar distor¢cdes de andlise e
de interpretacdo, 0 que possibilita uma maior margem de seguranca no campo das
inferéncias (Polit & Beck, 2014).

A manipulacgéo de variaveis ndo é contemplada na presente investigacdo, dai o caracter
nao experimental da mesma. No que concerne a durabilidade do estudo, este € do tipo
transversal, dado que, o instrumento de colheita de dados foi aplicado hum determinado

periodo de tempo, outubro a dezembro de 2016.

Como se pretende avaliar o nivel de inteligéncia emocional dos enfermeiros, conhecer
as atitudes face aos cuidados a pessoa em fim de vida e verificar a existéncia de relagédo

entre as variaveis, optou-se por uma investigacéo descritiva e correlacional.

Pode-se ainda afirmar que, se trata de um estudo de nivel Il, visto que parte de um
quadro conceptual, procurando analisar as eventuais relacdes entre variaveis e

estabelecer relagbes de causalidade.

Para melhor compreensao das relagdes entre os fendbmenos que se pretende estudar,

delineou-se um esquema onde se traduz as variaveis em estudo (Figura 2):
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Enfermeiro

ﬁariéveis sociodemograficas/profissionais: \

Idade;

Sexo;

Estado civil;

Habilitagdes académicas;

Tempo de exercicio profissional;

Tempo de exercicio profissional no servico de urgéncia;

Formacdo na area de inteligéncia emocional e nos cuidados a pessoa em fim de vida;

Percecéo da necessidade de formagéo na area de inteligéncia emocional e nos cuidados a

\pessoa em fim de vida.

Inteligéncia Emocional Percebida

e Atencgdo as emogdes;
¢ Clareza de sentimentos;

e Reparacdo do estado emocional.

Atitudes face aos cuidados a pessoa em fim de vida

e Atitudes de aproximagao:
e Atitudes de eviccao;
e Atitudes de desconforto/esmorecimento;

e Atitudes assertivas.

Figura 2- Esquema das variaveis em estudo

1.2. VARIAVEIS DE ESTUDO E SUA OPERACIONALIZACAO

Para este estudo considerou-se duas variaveis dependentes, sendo estas a Inteligéncia

Emocional Percebida (IEP) e as Atitudes face aos cuidados a pessoa em fim de vida.

A inteligéncia emocional é o resultado da interagdo entre cognicdo e emocao, sendo
gue a emocdo conduz a um pensamento mais inteligente e a inteligéncia emocional
auxilia o individuo a pensar nas suas emocdes e nas dos outros. A inteligéncia
emocional percebida refere-se ao metaconhecimento que as pessoas possuem sobre

as suas habilidades emocionais, isto €, a habilidade individual para entender, clarificar
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e regular as emocdes, reparando os estados emaocionais negativos e mantendo o0s

positivos (Queirds, 2014).

e Para avaliar a IEP foi utilizada a versdo modificada portuguesa da Trait Meta-Mood
Scale, formada por 24 itens, onde se obtém um indicador de inteligéncia emocional
percebida mediante trés fatores (Queirds, Berrocal, Extremera, Carral, & Queirds, 2005.
Os trés fatores sdo definidos, segundo os autores como:

e Fator | “Atencao as emocgdes”: capacidade de sentir e expressar os sentimentos de
forma adequada,;

o Fator Il “Clareza de sentimentos”: capacidade de compreender bem 0s seus estados
emocionais;

o Fator Il “Reparagédo do estado emocional”: capacidade de ser capaz de regular os
estados emocionais de forma correta.

A segunda variavel dependente, atitude face aos cuidados a pessoa em fim de vida, foi
avaliada através da versdo portuguesa da escala FATCOD, nominada de Perfil de
atitudes face aos cuidados aos doentes em fim de vida (PACDFV) que organiza em
guatro dimensdes as atitudes: atitudes de aproximacao, atitudes de evicgédo, atitudes de
desconforto/esmorecimento e atitudes assertivas. Esta escala é formada por 29 itens,
dos quais 14 itens dizem respeito a atitudes positivas e 15 a atitudes negativas (Serra,
2012).

Considerou-se pertinente analisar a possivel influéncia de algumas variaveis
sociodemogréficas e profissionais sobre as variaveis dependentes, isto €, em que
medida estas conduzem a um incremento no nivel de inteligéncia emocional percebida

do enfermeiro e em atitudes mais positivas face aos cuidados a pessoa em fim de vida.

Estabeleceu-se como variaveis independentes as variaveis sociodemograficas (idade,
sexo e estado civil) e as variaveis profissionais (habilitacdes profissionais, local de
trabalho, tempo exercicio profissional, tempo de exercicio profissional no servico de
urgéncia, formacao na area da inteligéncia emocional e dos cuidados a pessoa em fim
de vida, e necessidade de formacao na area da inteligéncia emocional e dos cuidados
a pessoa em fim de vida. Seguidamente, procede-se a operacionalizacdo destes

conceitos (tabela 1).
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Tabela 1 - Critérios de operacionalizacdo das variaveis sociodemograficas e profissionais

Variaveis Questdo Critérios de Operacionalizacao
< 35 anos
Grupo etério Aberta 36 - 45 anos
> 45 anos
Fechada Masculino
Sexo dicotémica Feminino
Solteiro
Estado civil Fechada Uni&o de facto/Casado
mdltipla Divorciado/Vitvo
Licenciatura em Enfermagem
Fechada Pés-licenciatura em Enfermagem, Qual?
Habilitagdes académicas ?S'tif’la Mestrado, Qual?
erta
Pés-licenciatura em Enfermagem com
Mestrado, Qual?
< 10 anos
Tempo de exercicio profissional Aberta 10 - 20 anos
> 20 anos
. o < 10 anos
Tempo de exercim_o profissional no Aberta 10 - 20 anos
servigo de urgéncia > 20 anos
Fechada Sim, Qual?
Formac&o na area da IE dicotémica N&o
Aberta
Fechada Sim, Qual?
Formacéo na area dos CPFV dicotémica Nao
Aberta
Percecéo de necessidade de Fechada Si~m
formac&o na area da IE dicotémica N&o
Percecédo de necessidade de Fechada Si[“
formac&o na area dos CPFV dicotémica Néo

1.3. POPULACAO E AMOSTRA

A populacéo alvo é constituida pelos enfermeiros que exercem fun¢des num servico de
urgéncia. E, como populagdo acessivel os enfermeiros de um Servigo de Urgéncia de
adultos, que aceitaram voluntariamente colaborar no estudo. A escolha desta populacdo

acessivel prendeu-se por ser uma urgéncia de nivel Ill.

Como critérios de selecdo para constituicdo da amostra definiu-se, os enfermeiros que
exercem funcgdes no servico de urgéncia com, pelo menos, um ano de experiéncia

profissional, no servico de urgéncia.

Considerou-se como critérios de exclusao os enfermeiros com exercicio exclusivo de

funcdes de gestdo, sem prestacdo direta de cuidados de enfermagem aos utentes no
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Servico e 0s que se encontram com auséncias prolongadas (planeadas/previstas) do
servico por motivos de saude, férias e/ou outros motivos, coincidentes com o decorrer

da colheita de dados do estudo.

Definida a populacdo acessivel, tornou-se imperiosa a selecdo de uma amostra que
caracterizasse de forma representativa essa mesma populacdo. Optou-se por uma

amostra ndo probabilistica, com uma amostragem acidental.

Deste modo, fizeram parte da amostra os enfermeiros que estiveram de servico de
urgéncia, no periodo compreendido entre o dia 26 de outubro e o dia 24 de dezembro
de 2016.

1.4. INSTRUMENTO PARA COLHEITA DE DADOS

Tendo definido o método do estudo de investigacdo e apOs a pesquisa bibliogréafica
sobre a teméatica em causa, procedeu-se a elaboracdo do instrumento para recolha de
dados.

O modo de abordagem considerado mais apropriado para a realizacdo deste estudo, foi
a utilizacdo de um questionario autoadministrado, tendo em conta as caracteristicas dos
elementos da amostra e também devido as vantagens que este tipo de instrumento

oferece, nomeadamente, a economia de tempo e de recursos.

O instrumento de colheita de dados (ver apéndice 1) utilizado neste estudo esta dividido
em duas partes. Numa primeira parte encontra-se 0 questionario de caracterizagdo
sociodemografica/profissional e na segunda parte duas escalas, designadamente a
escala Versao Portuguesa Modificada da Trait Meta-Mood Scale (TMMS-24) e a escala
Perfil de Atitudes face aos Cuidados ao Doente em Fim de vida (PACDFV).

» Questionario de caracterizacdo sociodemogréfica/profissional

O questionario de caracterizacdo sociodemografica/profissional foi elaborado para o
efeito e contempla as seguintes questfes: idade, sexo, estado civil, habilitacbes
académicas, tempo exercicio profissional, tempo de exercicio profissional no servigo de
urgéncia, formacao na area da inteligéncia emocional e dos cuidados a pessoa em fim
de vida, e a necessidade de formacao nessas duas areas. Questdes estas, referente as

variaveis definidas anteriormente.
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» Versao Portuguesa Modificada da Trait Meta-Mood Scale (TMMS-24)

A Trait Meta-Mood Scale criada em 1995 por Salovey et al., € uma medida de autorrelato
que avalia os niveis da inteligéncia emocional percebida. Esta ferramenta permite
aceder as crencas individuais que cada um tem acerca das suas habilidades emocionais

para perceber, compreender e regular as emoc¢des (Queirds, 2014).

E solicitado que a pessoa avalie o seu grau de concordancia em cada um dos itens
numa escala de Likert de 5 pontos, que variam desde “discordo totalmente” (1) a
“concordo plenamente” (5), permitindo as respostas determinar o indice de inteligéncia
emocional percebida (IEP), através de fatores contemplados no TMMS: “Atencao as
emogdes” (grau com que acreditam prestar atengcao aos seus sentimentos), “Clareza de
sentimentos” (forma como acreditam perceber as suas emocgdes) e “Reparagao do
estado emocional” (capacidade que se tem para acreditar na sua aptiddo para

interromper os estados emocionais negativos e prolongar os positivos) (Idem).

Em 2004 Fernandez-Berrocal et al. desenvolveram uma versdo reduzida e modificada
da TMMS, que denominaram de TMMS-24. Mantendo os trés fatores da escala original
(atencéo, clareza e reparacéo), dividiram os 24 itens equitativamente, isto €, 8 itens por
fator. Os itens em falta foram eliminados devido a sua baixa fiabilidade e escasso aporte
da fiabilidade total da escala geral em Castelhano e ao fato de ndo avaliarem de forma
exata a IE intrapessoal. Para além da eliminag@o destes itens, os itens negativos da
escala foram reconvertidos numa forma positiva para melhor compreensdo do seu

conteudo (Queirds, Berrocal, Extremera, Carral, & Queirds, 2005).

A Versao Portuguesa Modificada da Trait Meta-Mood Scale (TMMS-24) é deste modo
composta por 24 itens, divididos por 3 fatores. Passa-se de seguida a descrever cada

fator.

LI}

O fator I, “Atengédo as emocgdes”, “Sou capaz de sentir e expressar os sentimentos de

forma adequada”, corresponde aos seguintes itens da escala:

e 1. Presto muita atencdo aos meus sentimentos.

e 2. Preocupo-me muito com 0S meus sentimentos.

e 3. Acho que é util pensar nas minhas emocoes.

e 4. Vale a pena prestar atencao as minhas emocgdes e estados de espirito.

e 5. Deixo que 0s meus sentimentos se intrometam com 0s meus pensamentos.
e 6. Penso constantemente no meu estado de espirito.

e 7. Penso muitas vezes nos meus sentimentos.
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e 8.

O fator I,

Presto muita aten¢éo aquilo que sinto.

“Clareza de sentimentos”, “Compreendo bem os meus estados emocionais”.

diz respeito aos seguintes itens da escala:

e O
e 10
o 11
o 12

Normalmente sei 0 que estou a sentir.
. Muitas vezes consigo saber aquilo que sinto.
. Quase sempre sei exatamente aquilo que sinto.

. Normalmente conhe¢o os meus sentimentos sobre as pessoas ou qualquer

assunto.

e 13
e 14
e 15
e 16

O fator |l

. Tenho, muitas vezes, consciéncia do que sinto sobre qualquer assunto.
. Consigo dizer sempre 0 que sinto.
. As vezes, consigo dizer o que sinto.

. Consigo perceber aquilo que sinto.

I, “Reparacdo do estado emocional”, “Sou capaz de regular os estados

emocionais correctamente”, refere-se aos seguintes itens da escala:

o 17,
o 18
o 19
e 20.
o 21.
o 22
o 23

o 24

Embora, por vezes, esteja triste tenho, quase sempre, uma atitude otimista.
Mesmo que me sinta mal, tento pensar em coisas agradaveis.

Quando me aborreco, penso nas coisas agradaveis da vida.

Tento ter pensamentos positivos mesmo que me sinta mal.

Se sinto que estou a perder a cabeca, tento acalmar-me.

Preocupo-me em manter um bom estado de espirito.

Tenho sempre muita energia quando estou feliz.

. Quando estou zangado procuro mudar a minha disposicao.

A avaliac@o da inteligéncia emocional percebida é efetuada através do somatério do

valor de cada fator, sendo diferente para o sexo masculino e feminino. Deste modo,

como meio de facilitar a compreensdo das pontuacdoes do TMM-24 construiu-se a

seguinte tabela (tabela 2), segundo os autores Queir@s, Berrocal, Extremera, Carral, &
Queirds (2005).
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Tabela 2 - Pontuacfes da escala Versao Portuguesa Modificada da Trait Meta-Mood Scale

Fatores

Homens

Mulheres

Fator |
Atencgao as emocgdes

Deve melhorar a sua atengéo: presta
pouca atencéo < 21

Deve melhorar a sua atengéo: presta
pouca atengéo < 24

Atencdo adequada entre 22 a 32

Atencédo adequada entre 25 a 35

Deve melhorar a sua atencéo: presta
demasiada atencdo = 33

Deve melhorar a sua atencéo: presta
demasiada atengao = 36

Fator Il
Clareza de
sentimentos

Deve melhorar a sua clareza < 25

Deve melhorar a sua clareza < 23

Clareza adequada entre 26 a 35

Clareza adequada entre 24 a 34

Excelente clareza = 36

Excelente clareza 235

Fator IlI
Reparacéo do estado
emocional

Deve melhorar a sua reparagdo < 23

Deve melhorar a sua reparagdo < 23

Reparacgéo adequada entre 24 a 35

Reparacéo adequada entre 24 a 34

Excelente reparagéo = 36

Excelente reparagéo = 35

Em 2005 Queirés, Berrocal, Extremera, Carral, & Queirés procederam a validagéo e
fiabilidade da verséo portuguesa modificada da TMMS-24 numa amostra de estudantes
universitarios e numa amostra de idosos. Tendo obtido a fiabilidade para cada fator de:
“Atencdo as emocgoes” 0,90; “Clareza de sentimentos” 0,90 “Reparacdo do estado
emocional” 0,86. Assim, concluiram que tal como aconteceu com estudos na versao
inglesa e castelhana, que esta versao apresenta uma fiabilidade apropriada e relactes
significativas com as medidas de critério. Sendo por isso a TMMS-24 um instrumento
adequado e fiavel, com qual se pode realizar investigacdes em diferentes ambitos como

o da educacéo e da saude (QueirGs, Berrocal, Extremera, Carral, & Queirds, 2005).

Em 2015 com a finalidade de aplicar a escala TMMS-24 a enfermeiros portugueses,
Sousa, efetuou a validagdo da escala para esta populacdo, tendo obtido valores alfa no
fator “Atengéo as emogdes” 0,83; no fator “Clareza de sentimentos” 0,81 e no fator
“Reparagao do estado emocional” 0,86. Face a estes valores concluiu que a escala
TMMS-24 é um instrumento com validade e fiabilidade para ser utilizado em estudos

posteriores na area da investigagdo em Enfermagem (Sousa, 2015).
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» Perfil de atitudes face aos cuidados aos doentes em fim de vida (PACDFV)

A escala de Andlise Global das Atitudes face aos Cuidados a pessoa em Fim de vida,
FATCOD, ou escala de Frommelt, criada em 1998 pela Katherine Frommelt, é um
instrumento constituido por 30 itens, que tem como propdsito avaliar as atitudes dos
enfermeiros face aos cuidados prestados a pessoa em fim de vida e as suas familias.
Dois tercos dos itens da escala estdo diretamente relacionados com as atitudes face a
pessoa e um terco esta diretamente relacionado com as atitudes face a familia da

mesma (Mallory como referido por Serra, 2012).

A escala FATCOD integra trinta itens a pontuar através de uma escala de Likert de 1 a
5: 1 (discordo fortemente), 2 (discordo), 3 (ndo concordo nem discordo), 4 (concordo) e
5 (concordo fortemente). Quinze dos itens dizem respeito a atitudes positivas, e os
restantes quinze correspondem a atitudes negativas. Nos itens respeitantes a atitudes
negativas o score reverte-se. Assim, scores mais elevados correspondem a atitudes

mais positivas. O score total pode variar entre 30 e 150 (Kock, 2011).

No estudo de adaptagéo e validacdo em Portugal em 2012 por Serra, verificou-se que
relativamente aos 30 itens uma consisténcia interna elevada de 0.80. Sendo que todos
os itens da escala se correlacionavam positivamente com o resto da escala, variando

essa correlacdo entre 0,03 e 0,7 (Serra, 2012).

A autora concluiu, no mesmo estudo, que o item 4 (os cuidados de enfermagem a familia
deveriam continuar apés o falecimento e durante o luto) ndo apresentava poder
discriminatério, tendo por isso sido eliminado. O valor do coeficiente total aproximou-se

do valor apurado em estudos anteriores, alfha de 0,90 (Idem).

A nova versao da escala foi designada por Serra de Perfil de atitudes face aos cuidados
aos doentes em fim de vida (PACDFV), encontrando-se organizada em 4 dimensdes de
atitudes distintas, aproximacéo, evic¢do, desconforto/esmorecimento e assertivas. De

seguida, descreve-se os itens que compdem cada dimensao.

A dimenséo 1, “atitudes de aproximacao”, consideradas atitudes positivas, é constituida

pelos seguintes itens:
e |tem 10: Ha ocasifes em que a morte é vista como bem-vinda pelo doente em
fim-de-vida;
e |tem 13: A familia precisa de apoio emocional para aceitar as mudancas de

comportamento do doente em fim de vida,
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Item 15: As familias deveriam preocupar-se em ajudar o seu familiar doente em
fim-de-vida a aproveitar ao maximo o tempo que lhe resta;

ltem 17: A familia deveria manter um ambiente tdo natural quanto o possivel
para o seu familiar doente em fim de vida;

Item 18: Verbalizar os seus sentimentos é benéfico para o doente em fim-de-
vida;

Item 19: Os cuidados de enfermagem deveriam estender-se a familia do doente
em fim de vida;

Item 20: As enfermeiras deveriam permitir horérios flexiveis de visitas aos
doentes em fim-de-vida;

Item 22: A familia deveria ser envolvida na prestagéo de cuidados ao doente em
fim-de-vida;

Item 21: O doente em fim de vida e a sua familia deveriam ser os decisores

principais.

A dimenséo 2, “atitudes de eviccdo”, consideradas atitudes negativas, é constituida

pelos seguintes itens:

Item 6: N&o deveria ser o/a enfermeiro/a a falar da morte com o doente em fim-
de-vida;

Item 7: O extenso periodo de tempo necessario para prestar cuidados a um
doente em fim-de-vida iria causar-me frustragao.

ltem 11: Quando um doente pergunta "Enfermeiro/a eu estou a morrer?" penso
que é melhor mudar de assunto para algo mais alegre;

Item 12: Eu sentiria vontade de fugir quando a pessoa realmente morresse;
Item 14: A medida que se aproxima a morte do doente, o enfermeiro/a deve
comecar a distanciar-se dele em termos emocionais;

Item 16: N&o deveria ser permitido ao doente em fim de vida tomar decisbes
sobre os seus cuidados fisicos;

Item 28: Sensibilizar a familia para a morte e o morrer ndo é uma

responsabilidade da enfermagem;

A dimensao 3, “atitudes desconforto/esmorecimento”, atitudes mistas, € constituida

pelos seguintes itens:

- Atitudes positivas:

Item 1: Prestar cuidados ao doente em fim de vida é uma experiéncia gratificante;
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- Atitudes negativas:

e |tem 3: Sentir-me-ia desconfortavel a falar com o doente em fim de vida acerca
da morte iminente;

e Item 5: Eu ndo desejaria ser responsavel pelos cuidados a um doente em fim-
de-vida;

e |tem 8: Ficaria frustrado/a quando o doente em fim de vida a quem eu estivesse
a prestar cuidados perdesse a esperanca de melhorar;

e ltem 9: E dificil estabelecer uma relag&o préxima com a familia do doente em fim
de vida.

o Item 23: Desejaria que a pessoa que eu estivesse a cuidar morresse quando eu
nao estivesse presente;

e |tem 24: Receio estabelecer amizade com o doente em fim de vida;

e Item 26: Sentir-me-ia desconfortavel se entrasse no quarto de um doente em fim
de vida e o encontrasse a chorar;

e |tem 29: Os familiares que permanecem com o doente em fim de vida por vezes

interferem com a prestacdo de cuidados;

A dimenséo 4, “atitudes assertivas”, consideradas atitudes positivas, € constituida pelos

seguintes itens:

e |tem 2: A morte ndo € a pior coisa que pode suceder a uma pessoa,;

e |tem 25: A dependéncia de analgésicos ndo deveria ser uma preocupacgao para
os enfermeiros quando se verifica em doentes em fim de vida;

e Item 27: Os doentes em fim de vida deveriam ter respostas honestas as suas
questoes;

¢ Item 30: Os enfermeiros podem ajudar o doente em fim de vida a preparar-se

para a morte.

As atitudes positivas correspondem a 14 itens e as atitudes negativas a 15 itens. A
escala possui 29 itens pontuados de 1 a 5, com um score maximo total de 145. Nos
itens respeitantes a atitudes negativas o score reverte-se. Assim, scores mais elevados

correspondem a atitudes mais positivas (Serra, 2012).

No estudo realizado por Serra (2012) verificou-se, deste modo, que a escala de
FATCOD ¢ adequada para a populagdo portuguesa, apurando-se que este instrumento

apresenta boas caracteristicas psicométricas, em termos de validade e fidelidade,
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abrindo deste modo a possibilidade de novas investigacdes nesta area até aqui pouco

explorada em Portugal.

1.5. CONSISTENCIA INTERNA DAS ESCALAS

Para avaliar a consisténcia interna das escalas determinou-se o coeficiente alpha de
Cronbach. Este permite medir a correlacéo entre cada item da escala e os restantes que
pertencem ao mesmo universo. O valor obtido corresponde ao limite inferior de
consisténcia interna. Deste modo, avalia a forma como os diversos itens se
complementam na avaliagdo dos diferentes aspetos de um fator/dimenséo, ou seja,
pertencentes a uma mesma subescala. Os parametros variam entre zero (0) e um (1)
considerando-se a consisténcia interna: muito boa, para alfa superior a 0,90; boa, se
alfa entre 0,80 e 0,90; razoavel, se alfa entre 0,70 e 0,80; fraca, para alfa entre 0,60, e
0,70; e inadmissivel, se alfa inferior a 0,6 (Pestana & Gageiro, 2008).

Com o intuito de melhor dimensionar a aplicabilidade da escala Versdo Portuguesa
Modificada da Trait Meta-Mood Scale - 24 efetuou-se, determinou-se alfa de Cronbach.
Obteve-se um alfa de Cronbach de 0.86 no fator | “Atencéo as emocgdes”, de 0.79 no

fator Il “Clareza de sentimentos” e de 0.85 no fator lll “Reparacéo do estado emocional’.

Pela andlise deste coeficiente verifica-se que os valores obtidos sdo bons para os
fatores | e lll e razoavel para o fator Il, muito semelhantes nos obtidos por Queirds,

Berrocal, Extremera, Carral, & Queirés em 2003 e Sousa (2015).

Tal como executado para a escala anterior, determinou-se alfa de Cronbach para a
escala Perfil de atitudes face aos cuidados aos doentes em fim de vida (PACDFV) ao
estudo. Obteve-se um alfa de Cronbach de 0.77 na dimensdo “Atitudes de
aproximacao”, de 0.68 na dimensdo “Atitudes de evicgao”, de 0.71 na dimensao
“Atitudes de desconforto/esmorecimento”, de 0.14 na dimensio “Atitudes assertivas” e
por fim de 0.82 no “Perfil de atitudes”.

Analisando-se o valor deste coeficiente, verifica-se que os valores obtidos sdo razoaveis
para duas dimensdes, sendo fraca na dimenséao de “Atitudes de evicgao” e inadmissivel
na dimensao “Atitudes assertivas”. No entanto, obteve-se um valor de alpha de
Cronbach no “Perfil de atitudes” de 0.82, o que revela boa consisténcia interna. Estes
resultados permitem afirmar que a consisténcia interna da escala é elevada e

semelhante a observada por Serra, 2012.
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Em suma, pode-se concluir que as duas escalas apresentam boa consisténcia interna
e, consequentemente, poder-se-4 considerar que, no presente estudo, as escalas

evidenciam boa fiabilidade.

1.6. TRATAMENTO DOS DADOS

Todos os dados obtidos através do instrumento de colheita de dados foram objeto de
tratamento estatistico, tendo sido processados através da utilizacdo do programa
informatico Statistical Package for Social Science (SPSS), verséo 23 ap0s a criacdo da
base de dados.

Para sistematizar e realcar a informacéo fornecida pelos dados, bem como para testar
as hipoteses formuladas no estudo, utilizaram-se técnicas de Estatistica Descritiva e de
Analise Inferencial. Deste modo, recorreu-se a frequéncias, medidas de tendéncia
central, como a média aritmética, medidas de dispersé&o ou variabilidade (valor minimo,

valor méximo e desvio padrédo) e, ainda, o coeficiente alfa de Cronbach.

Para testar a normalidade da distribuicdo de frequéncias das variaveis quantitativas em
estudo, foi aplicado o teste de Kolmogorov-Smirnov com a correc¢éo de Significancia de
Lilliefors (tabela 3).

Tabela 3 - Teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov com Correcdo de Significancia de
Lilliefors

Teste de Kolmogorov-Smirnov com Correcao de Significancia de Lilliefors

Dimensdes/ Fatores Estatistica p
Perfil de atitudes ,082 ,021
Atitudes de aproximagao , 119 ,000
Atitudes de evicg¢ao ,082 ,021
Atitudes de desconforto/esmorecimento ,092 ,005
Atitudes assertivas ,120 ,000
Atencao as emocdes ,379 ,000
Clareza de sentimentos ,353 ,000
Reparacéo do estado emocional 378 ,000

Pela aplicacdo do referido teste (tabela 3), apurou-se que a distribuicdo de dados

referentes a variavel atitudes face aos cuidados a pessoa em fim de vida, na dimenséao
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“atitudes de aproximacao” e “atitudes assertivas”, e em todas as dimensdes da variavel
inteligéncia emocional percebida, ndo se encontram enquadrados na normalidade
(p<0.05). Assim, assumiu-se a inexisténcia de uma distribuicdo normal o que limita a

utilizacdo de medidas estatisticas paramétricas.

As hipoteses foram testadas utilizando um nivel de confianca de 95%, do qual resulta
um nivel de significancia de 5,0% (a=0,05), o que permite garantir a existéncia de
relacdo entre as variaveis, considerando uma probabilidade de erro inferior a 5%.
Confirmando-se a hipétese se a probabilidade for inferior a 0,05 e rejeitando-se, se

superior a esse valor.

Na andlise estatistica considerou-se os seguintes valores de significancia: p < 0,05* —
diferenca estatistica significativa; p < 0,01** — diferenca estatistica bastante significativa;
p = 0,05 n.s. — diferenca estatistica ndo significativa

A apresentacdo dos resultados efetuou-se com o recurso a tabelas, onde constam os
dados mais relevantes. Uma vez que, todos os dados foram obtidos através do
instrumento de colheita de dados, dispensou-se a identificacéo do local, data e fonte na
apresentacdo dos mesmos.

1.7. PROCEDIMENTOS FORMAIS E ETICOS

O olhar da ética na investigacdo abrange todas as etapas deste processo, enquanto
preocupagcdo com o rigor dos procedimentos e com 0 respeito pelos principios
estabelecidos. Pelo que todos os aspetos éticos e legais decorrentes da investigacao

cientifica foram preservados nesta investigacao.

No inicio do més de junho de 2016 apresentou-se o desenho do estudo aos Srs.
Enfermeiros Chefes e Sras. Diretoras clinicas do Servigo de urgéncia onde viria a ser
realizado o estudo, tendo obtido junto de todos parecer favoravel a realizacdo do

mesmo.

Posteriormente, formulou-se um pedido formal de autorizacdo para a realizacdo do
estudo cientifico ao Gabinete de Apoio a Investigacao da Instituicdo Hospitalar, dirigido
a Comiss&o de Etica para a Satde e Conselho de Administracéo (anexo ). Este pedido
foi acompanhado pelo projeto de investigacdo, respetivo instrumento de colheita de
dados, parecer cientifico e autorizacao da realizacéo do estudo dado quer pela diretora

do servico de urgéncia, quer pelos respetivos enfermeiros chefes.
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Em 21 de outubro de 2016 obteve-se resposta do Gabinete de Apoio de Investigacao,
com parecer favoravel para a realizagcio do estudo quer pela Comisséo de Etica, quer

pelo Conselho de Administracdo (anexo I).

Durante toda a investigagéo teve-se em atencdo o cumprimento dos principios éticos
gue devem guiar uma investigacdo. Deste modo, foram avaliados os riscos possiveis e
previsiveis da investigacdo, tendo por base o principio de “ndo causar dano”;
estabeleceu-se uma relacdo de confianca com os enfermeiros que participaram na
investigacao, tendo estado sempre consciente de manter o principio de “proceder com
equidade” e por isso transmitiu-se igual informacdo a todos os enfermeiros
intervenientes. A participagdo dos enfermeiros no estudo foi autodeterminada pelos
mesmos, com a liberdade para decidir responder as questfes colocadas no instrumento
de colheita de dados, tendo sido precedida de informacdo sobre o seu natureza,
finalidade, duracéo e metodologia adotada.

Houve o comprometimento da investigadora em manter anonimato dos participantes,
utilizando o método de entrega e recolha do instrumento de colheita de dados através
de envelopes fechados, sem identificagdo. O instrumento de colheita de dados
(apéndice 1) ndo foi identificado pelo nome do enfermeiro e foi separado pelo enfermeiro
participante da folha referente do consentimento informado (apéndice 1), ndo havendo,
deste modo, identificag@o das respostas. Assim, os resultados da colheita de dados n&o
foram reconhecidos quer pelo investigador, quer pelo participante ou leitor. O respeito
pelos principios éticos centrados nos sujeitos, e relativos ao consentimento informado
(voluntariedade, informac&o e consentimento) foi assegurado, bem como a privacidade,

anonimato e confidencialidade, mediante parecer assinado.

A recolha dos dados decorreu durante, o intervalo compreendido entre o dia 26 de
outubro e o dia 24 de dezembro de 2016, sendo neste decurso, preocupagao constante

a preservacédo de todos os aspetos éticos decorrentes da investigacao.

O respeito pelos aspetos relacionados com a autoria, também foi assegurado ao longo
de todo o trabalho, quer na elaboracao do enquadramento teérico, quer no registo,
analise e discusséao dos dados. Tendo sido solicitado a autorizacéo para a utilizacéo dsa
escalas PACDFV e TMMS-24. Obteve-se apenas a resposta de autorizagdo para a
aplicacdo da PACDFV (anexo Il). Dado a escala TMMS-24 estar publicada desde 2003,

procedeu-se a sua utilizacdo no presente estudo.
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2. ANALISE E APRESENTACAO DE RESULTADOS

Neste segundo capitulo da investigacdo empirica, procede-se a apresentacao e analise
descritiva e inferencial dos resultados obtidos, pela aplicacédo do instrumento de colheita
de dados a amostra em causa, de acordo e procurando dar respostas a questao de

investigacao inicialmente elaborada.

2.1. ANALISE DESCRITIVA

Este subcapitulo encontra-se a caracterizacao dos enfermeiros segundo as variaveis
sociodemograéficas/profissionais, a inteligéncia emocional percebida e as atitudes face
aos cuidados a pessoa em fim de vida no SU. Apresenta-se os dados em tabelas de
forma sistematizada, permitindo uma leitura clara, objetiva e a compreensdo dos

mesmos.

2.1.1.Caracterizagdo da amostra segundo as variaveis sociodemogréficas/profissionais
Fizeram parte da amostra os enfermeiros que estiveram a exercer fungfes no servico
de urgéncia, no periodo compreendido entre o dia 26 de outubro e o dia 24 de dezembro
de 2016. Obteve-se um total de 144 questionarios preenchidos, no entanto, 2 foram

excluidos por ndo apresentarem resposta em todas as questdes colocadas.

A amostra foi constituida por 142 enfermeiros, com idades compreendidas entre os 28
anos e os 60 anos, ao que corresponde uma média de 37,52 anos, com um desvio
padrdo em torno da média de 7,43 anos (tabela 4). Predomina a classe com idade igual
ou inferior a 35 anos (50.70%), seguindo-se os enfermeiros com idade compreendida
entre 36 e 45 anos (33.10%) e apenas 16.20% tém idade superior aos 45 anos. A
amostra é 69.00% constituida por enfermeiras e 31.00% por enfermeiros. No que
concerne ao estado civil, sdo maioritariamente unido de facto/casados 66,90% e
solteiras/as 27.50% (tabela 5).

Relativamente as habilitacbes académicas dos enfermeiros (tabela 5) 67.60% sao
licenciados, 14.80% tém uma Pés-Licenciatura em Enfermagem, 9.90% uma Pés-

licenciatura em Enfermagem com Mestrado e 7.70% apenas um Mestrado.
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O tempo de exercicio profissional na profissdo e no servico de urgéncia foi
parametrizado em intervalos de tempo (tabela 4 e 5), de onde se salienta que 50.70%
dos enfermeiros possui entre 10 a 20 anos de experiéncia profissional, sendo a média
do tempo de exercicio profissional na profissdo de 14.34 anos. O tempo de exercicio
profissional minimo na profissdo € de 5 anos e 0 maximo é de 36 anos, havendo um
desvio padrédo a oscilar em torno da média de 6,89 anos. Sendo que 75% possui 19

anos ou menos de tempo de exercicio profissional.

No que respeita ao tempo de exercicio profissional no servico de urgéncia pode-se
verificar que 45.80% trabalha hd menos de 10 anos no SU e apenas 12.70% ha mais
de 20 anos. Os enfermeiros tém uma média é de 11.14 anos de tempo de exercicio
profissional no SU, com um desvio padr&o a oscilar em torno desta de 7.41 anos. Sendo
que 75% possui 15,25 anos ou menos de tempo de exercicio profissional.

Tabela 4 - Idade dos enfermeiros e tempo de exercicio profissional na profissédo e no SU (N=142)

dade dos enfermeiros Tempo exercicio profissional
Global servigo de urgéncia

Média 37,52 14,34 11,14
Desvio Padrao 7,43 6,89 7,41
Minimo 28,00 5,00 1,00
Méaximo 60,00 36,00 36,00
Percentis 25 31,75 9,00 7,00

50 35,00 12,00 10,00

75 42,00 19,00 15.25

No que concerne a variavel, formacgéo na area da inteligéncia emocional apenas 2.10%
dos enfermeiros respondeu que possuia formagéo nesta area, sendo que 67.60% referiu

gue sente necessidade em formacao na area da inteligéncia emocional (tabela 5).

Em relacdo a formagao na area dos cuidados a pessoa em fim de vida, pode-se verificar
gue apenas 7.00% dos enfermeiros possuem formacédo na area, para além da adquirida
durante a frequéncia do curso de Licenciatura em Enfermagem, porém 77.50% dos
enfermeiros referiu que necessitava de formacao nesta area, como se pode verificar na
tabela 5.
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Tabela 5 - Caracteristicas da amostra (N=142)

Variaveis N %
<35 72 50.70
Grupo etario 36-45 a7 33.10
>45 23 16.20
Masculino 44 31.00
Sexo
Feminino 98 69.00
Solteiro 39 27.50
Estado civil Unido de facto/casado 95 66.90
Divorciado/Vitvo 8 5.60
Licenciatura em Enfermagem 96 67,60
. ) Pos-Licenciatura em Enfermagem 21 14,80
HabilitacBes académicas
Mestrado 11 7,70
Pés-Licenciatura em Enfermagem com Mestrado 14 9,90
< 10 Anos 40 28.20
Tempo exercicio
profissional 10-20 Anos 72 50.70
> 20 Anos 30 21.10
. <10 Anos 65 45.80
Tempo exercicio
profissional em servigo 10-21 Anos 59 41.50
de urgéncia
> 20 Anos 18 12.70
Sim 3 2.10
Curso Inteligéncia Emocional 30h 1 0,70
Formacéo em IE Mestrado Enfermagem em Salide Mental Psiquiatrica 1 0,70
Pés-Graduagao Gestao Administragdo Servigos e Saude 1 0,70
N&o 139 97,90
Sim 10 7.00
Curso Cuidados Integrados 1 0,70
Cuidados Paliativos 4 2,80
Cuidados Paliativos e Pés-Graduagdo em Psico Gerontologia 1 0,70
Formacédo em CPFV Comunicagéo de Mas Noticias 1 0,70
Curso Pés-Licenciatura em Enfermagem Médico-Cirlrgica 1 0,70
Mestrado em Cuidados Paliativos 1 0,70
Pés-Graduagdo em Cuidados Continuados 1 0,70
N&o 132 93.00
Percecao de necessidade | Sim 96 67,60
em formacgao na érea da
IE Nao 46 32,40
Percecao de necessidade | Sim 110 77,50
em formacgao na area dos
CPEV Né&o 32 22,50
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2.1.2.Caracterizacdo da amostra quanto a Inteligéncia Emocional Percebida

Para conhecer o nivel da inteligéncia emocional percebida dos enfermeiros no servico
de urgéncia efetuou-se a andlise dos resultados da escala Versdo Portuguesa
Modificada da Trait Meta-Mood Scale (TMMS-24).

Ao analisar a tabela 6, verifica-se que os enfermeiros que compdem a amostra

apresentam relativamente ao fator | “Atencédo as emocdes”, uma média de resposta de

3.52 pontos com valor minimo de 1.88 pontos e maximo de 5.00 pontos (amplitude de
1-5). A pontuacdo média é de 28.15 pontos, com um desvio padrdo em torno da média
de 5.03 pontos. Deste modo, os enfermeiros inquiridos revelam estar atentos de forma
adequada as suas emocdes, sendo capazes de sentir e expressar 0s seus sentimentos
de forma adequada, segundo pontuacdo da escala, tabela 2 (“Atengcdo adequada” nos
homens com pontuacdo compreendida entre 22 e 32 pontos e nas mulheres entre 25 e
35 pontos).

Relativamente ao fator |l “Clareza de sentimentos”, apura-se uma média de resposta de

3.64 pontos com valor minimo de 2.00 pontos e maximo de 4.75 pontos (amplitude de
1-5). A pontuacdo média do fator € de 29.10 pontos, com um desvio padrdo em torno
da média de 3.87 pontos. Assim, de acordo com a pontuacéo da escala, tabela 2, pode-
se afirmar que os enfermeiros possuem clareza adequada dos seus sentimentos,
compreendendo bem os seus estados emocionais (“Clareza adequada” nos homens
com pontuagdo compreendida entre 26 e 35 pontos e nas mulheres entre 24 e 34

pontos).

No que concerne ao fator Ill “Reparacdo do estado emocional”, verifica-se média de

resposta de 4.10 pontos com valor minimo de 1.88 pontos e maximo de 5.00 pontos
(amplitude de 1-5). A pontuagdo média € de 32.84 pontos, com um desvio padrdo em
torno da média de 3.37 pontos. Assim apura-se que 0s enfermeiros apresentam
reparacdo do estado emocional adequado, isto é, sdo capazes de regular os seus
estados emocionais corretamente, dado que segundo a classificacdo da escala, tabela
2, a “Reparagao do estado emocional” adequada apresenta pontuacdo nos homens

compreendida entre 24 e 35 pontos e nas mulheres entre 24 e 34 pontos.

Os resultados evidenciam, deste modo, que é no fator “Atengdo as emogdes” que
apresenta maior oscilacdo de valores. No entanto, apura-se que os enfermeiros, que
participaram neste estudo, apresentam pontuacdes correspondentes ao nivel adequado

nos trés fatores, concluindo-se que sdo capazes de sentir e expressar 0s sentimentos
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de forma adequada, compreendem bem 0s seus estados emocionais e sdo capazes de

regular os seus estados emocionais corretamente.

Tabela 6 - Dados estatisticos relativos a Inteligéncia Emocional Percebida dos Enfermeiros

; Percentis
Média | Moda ge;vlo Minimo Maximo
adrao 25 50 75
28,15 | 27,00 | 5,03 15,00 40,00 24,00 | 28,00 | 31.25
Atencgao as emocgdes
3,52 3,38 | 0,63 1,88 5,00 300 |[350 |391
Clareza de 29,10 | 30,00 | 3,87 16,00 38,00 27,00 | 30,00 | 32,00
sentimentos 364 |375 |048 |200 475 338 |375 |400
35,00
Reparagdo do estado 3284 | 32,00 | 3,37 15,00 40,00 31,00 | 33,00 :
emocional 4,10 4,00 | 042 1,88 5,00 388 |413 |438

2.1.3. Caracterizagdo da amostra segundo as atitudes face aos cuidados a pessoa em
fim de vida no servico de urgéncia

Para conhecer as atitudes dos enfermeiros do servi¢co de urgéncia face aos cuidados a
pessoa em fim de vida efetuou-se a analise dos resultados obtidos pela aplicacdo da
escala de Perfil de atitudes face aos cuidados a pessoa em fim de vida (tabela 7).

Verifica-se que a média do “Perfil de atitudes” dos enfermeiros face aos cuidados a
pessoa em fim de vida é de 112,08 pontos, com um minimo de 87.00 pontos e um
maximo de 137,00 pontos. Com um desvio padrdo a oscilar em torno da média de 9,98
pontos. Sendo que, o score da escala PACDFV varia entre 29 e 145 pontos e que scores
mais elevados correspondem a atitudes mais positivas, pode-se afirmar que a amostra
em estudo apresenta atitudes positivas face aos cuidados a pessoa em fim de vida no

servi¢o de urgéncia.

No que respeita ao “perfil das atitudes positivas” obteve-se uma média de 57.39 pontos,
em quatorze itens, com um minimo de 43.00 pontos e um maximo de 69.00 pontos, e
um desvio padrdo a oscilar em torno da média de 5.18 pontos. Sendo que, o score das
“atitudes positivas” varia entre 14 e 75 pontos, pode-se afirmar que a amostra em estudo
apresenta “atitudes positivas” face aos cuidados a pessoa em fim de vida no servico de

urgéncia.

Por sua vez, obteve-se a nivel do “perfil das atitudes negativas” uma média de 54.68

pontos, com um minimo de 31.00 pontos e um maximo de 72.00 pontos, sendo o desvio
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padrédo de 6.83 pontos. Face a estes resultados os enfermeiros em estudo apresentam
poucas atitudes negativas face aos cuidados a pessoa em fim de vida no SU, dado que

0 score das atitudes negativas varia entre 15 e 80 pontos.

No que concerne as diferentes dimensdes de atitudes, com base na tabela anterior,
averigua-se gque as “atitudes de aproximagao” apresentam uma média de 38.60 pontos,
sendo que 25% da amostra apresenta até 36.00 pontos e 75% da amostra até 42,00
pontos. Sendo que, o valor minimo desta dimensao é de 9 pontos e 0 maximo de 45
pontos, pode-se afirmar que até 75% da amostra apresentam “atitudes de aproximacao”
face aos cuidados a pessoa em fim de vida no servi¢o de urgéncia, sendo estas atitudes
consideradas positivas.

Na dimensédo, “atitudes de evic¢do”, atitudes estas negativas face aos cuidados a
pessoa em fim de vida, verifica-se uma média de 28,09 pontos, sendo que até 25% da
amostra apresenta 26.00 pontos e até 75% da amostra 31,00 pontos. O valor minimo
desta dimensao é de 7 pontos e maximo de 35 pontos, pelo que se pode afirmar que a
amostra em causa apresenta poucas “atitudes de evic¢do” face aos cuidados a pessoa

em fim de vida no servico de urgéncia.

No gque respeita a dimensdo “atitudes de desconforto/esmorecimento”, com base na
tabela anterior, apura-se que possui uma média de 29,70 pontos, sendo que até 25%
da amostra apresentam 26.75 pontos e até 75% da amostra 33,00 pontos. O valor
minimo desta dimensdo é 9 pontos e o0 maximo de 45 pontos, pode-se afirmar que a
amostra em causa apresenta “atitudes de desconforto/esmorecimento” face aos

cuidados a pessoa em fim de vida no servico de urgéncia, sendo estas atitudes

consideradas mistas.

Na dimensé&o “atitudes assertivas” face aos cuidados a pessoa em fim de vida no servigo
de urgéncia, verifica-se que possui uma média de 15,68 pontos, sendo que até 25% da
amostra apresenta 14,00 pontos e até 75% da amostra 17,00 pontos. O valor minimo
desta dimenséao é 4 pontos e 0 maximo de 20 pontos, pode-se afirmar que a amostra
em causa apresenta “atitudes assertivas” face aos cuidados a pessoa em fim de vida no

servigo de urgéncia, sendo estas atitudes consideradas positivas.

Quanto aos 29 itens, analisados individualmente, verifica-se que os mais pontuados com
médias acima dos 4 pontos foram os itens 13, 15, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 27 e 30
respeitantes a “atitudes positivas” e os itens 12, 28 e 29 respeitantes a atitudes

negativas (score revertido, logo 4 pontos corresponde a discordo, atitude positiva).
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O item 10, atitude positiva, “H& ocasibes em que a morte é vista como bem-vinda pelo
doente em fim de vida”, obteve um score médio de 3.99 pontos, 0 que corresponde a

respostas “ndo concordo nem discordo” ou “concordo”.

O item 6, atitude negativa, “Nao deveria ser o enfermeiro/a falar da morte com o doente
em fim de vida” obteve um score médio de 3.94 pontos, o que corresponde a respostas

“discordo” ou “nao concordo nem discordo”.

Obteve-se apenas um score inferior a 3, que corresponde ao item 3 com média de 2,89
pontos, que corresponde a uma atitude negativa, “Sentir-me-ia desconfortavel a falar
com o doente em fim de vida acerca da morte iminente”, ou seja 0os enfermeiros
assinalaram como resposta “ndo concordo nem discordo” ou “concordo”. O que reflete
que os enfermeiros tém dificuldade em lidar com o tema da morte e com o0s sentimentos

da pessoa.

Tabela 7 - Dados estatisticos relativos as atitudes dos enfermeiros face aos cuidados a pessoa
em fim de vida no servico de urgéncia

- Desvio L . Percentis

Média Moda padréo Minimo | Maximo 5 50 75
Perfil de atitudes | 11558 | 106,00 | 9,98 87,00 | 137,00 104,00 | 112,00 | 120,00
Alitudes 38,60 | 36,00 |3,67 23,00 | 45,00 36,00 | 38,00 | 42,00
aproximacéo
Atitudes evicgdo | 5559 | 9500 | 322 15,00 | 35,00 26,00 | 28,00 | 31,00
Atitudes
desconforto/ 20,70 | 32,00 | 4,90 17,00 | 43,00 26,75 | 29,00 | 33,00
esmorecimento
Atitudes 15,68 | 15,00 | 2,01 11,00 | 20,00 14,00 | 16,00 | 17,00
assertivas
Atitudes positivas | o7 59 | 5309 | 518 43,00 | 69,00 5300 |57,00 | 61,00
Atitudes negativas | o g5 | 5700 | 6,83 31,00 | 72,00 50,00 | 55,00 | 59,00

Assim, pode-se verificar que a generalidade dos enfermeiros apresenta “atitudes
positivas” face aos cuidados a pessoa em fim de vida, embora sobressaia da analise
individualizada dos itens uma clara dificuldade em lidar com os sentimentos da pessoa e

falar sobre a morte.
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2.2. ANALISE INFERENCIAL

Procede-se neste subcapitulo a analise inferencial dos dados obtidos tendo em conta a
guestao de investigacao definida anteriormente. Procurando verificar, através dos testes
estatisticos adequados, a validade das hipéteses elaboradas e, consequentemente
retirar consideracfes acerca da existéncia ou ndo de relacbes estatisticamente
significativas entre as varidveis. Para tal recorreu-se a testes ndo paramétricos,
nomeadamente Testes U de Mann-Whitney, Teste de Kruskal-Wallis e Correlacdo de
RO Spearman.

Hipétese 1 - O nivel de inteligéncia emocional percebida (IEP) do enfermeiro é

diferente consoante as variaveis de dominio sociodemogréfico/profissional.

Relacgéo entre aidade e a IEP do enfermeiro

Para averiguar a existéncia de relacdo entre a idade e a inteligéncia emocional

percebida do enfermeiro, utilizou-se um teste de correlacdo de R6 de Spearman.

Pela andlise da tabela 8, verifica-se uma associacao linear muito baixa (r<0.2) e negativa
entre a variavel idade e o fator “Atencao as emogdes”, a qual ndo é estatisticamente

significativa.

No que respeita a associacdo entre a variavel idade, com o fator “Clareza de
sentimentos” e “Reparacdo do estado emocional’, verifica-se uma associacéo linear
muito baixa (r<0.2) e positiva, que também n&o sdo associac¢fes estatisticamente

significativas (p>0.05).

Tabela 8 - Resultados da Correlagdo de R6 Spearman entre a idade e a IEP do enfermeiro

Idade
Fatores IEP
r p
Atencdo as emocdes -,026 , 758
Clareza de sentimentos ,028 741
Reparacao do estado emocional | ,039 ,642

Assim, pode-se concluir que ndo héa relacdo entre a idade dos enfermeiros e a sua

inteligéncia emocional percebida.
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Relacdo entre o sexo a IEP do enfermeiro

Para conhecer a influéncia do sexo na inteligéncia emocional percebida do enfermeiro
utilizou-se o Teste U de Mann-Whitney. Pode-se verificar, através da andlise da tabela
9 que os enfermeiros do sexo masculino, apresentam postos médios superiores, no que
respeita ao fator “Atencao as emogdes”, no entanto, tal diferenca néo € estatisticamente

significativa.

No que respeita aos fatores “Clareza de sentimentos” e “Reparagdo do estado
emocional” verifica-se, que os enfermeiros do sexo feminino apresentam postos médios
superiores, tal diferenca apenas € estatisticamente bastante significativa no fator
“Clareza de sentimentos” (p<0.05), ndo sendo estatisticamente significativa no fator

“Reparacao do estado emocional”.

Tabela 9 - Resultados do Teste U de Mann-Whitney entre o sexo e a IEP do enfermeiro

Fatores IEP Sexo | N Posto Médio z p
H 44 78,48

Atencéo as emocgdes -1,731 ,084
M 98 68,37
H 44 57,27

Clareza de sentimentos -3,275 ,001
M 98 77,89
H 44 66,07

Reparacéo do estado emocional -1,326 ,185
M 98 73,94

Assim, pode-se concluir que o sexo do enfermeiro influéncia a clareza de sentimentos,
sendo que sao os enfermeiros do sexo feminino que conseguem compreender melhor

0s seus estados emocionais.

Relacédo entre o estado civil e a IEP do enfermeiro

Para conhecer-se a influéncia do estado civil na inteligéncia emocional percebida do

enfermeiro, testou-se a hipétese através de um Teste de Kruskal-Wallis.

Verifica-se através da andlise da tabela 10, que os enfermeiros solteiros sdo os que
apresentam média de postos superiores em todos os fatores da inteligéncia emocional
percebida, seguindo-se os enfermeiros em unido de facto/casados e por Gltimo os
enfermeiros divorciados/vilvo. Porém, tais diferengcas ndo sdo estatisticamente

significativas (p>0.05).
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Tabela 10 - Resultados do Teste de Kruskal-Wallis entre o estado civil e a IEP do enfermeiro

Fatores IEP Estado civil N Posto Médio x2 p
Solteiro 39 75,31

Atencdo as emocdes Unido de facto/ Casado | 95 71,56 3,425 | ,180
Divorciado/ Viivo 8 52,19
Solteiro 39 77,24

Clareza de sentimentos Uniao de facto/ Casado | 95 69,56 1,532 | ,465
Divorciado/ Viuvo 8 66,50
Solteiro 39 76,83

Reparacao do estado emocional Unido de facto/ Casado | 95 70,11 1,883 | ,390
Divorciado/ Viavo 8 62,00

Deste modo, pode-se concluir que ndo ha relagédo entre o estado civil dos enfermeiros

e a inteligéncia emocional percebida.

Relacéo entre as habilitaces académicas e a IEP do enfermeiro

Para saber qual a influéncia das habilitacdes académicas na inteligéncia emocional

percebida do enfermeiro utilizou-se o Teste de Kruskal-Wallis.

Pela analise da tabela 11 percebe-se que os enfermeiros com curso de Pds-licenciatura
em Enfermagem e Mestrado situam-se no posto médio superior em relacdo aos

restantes enfermeiros no fator “Atengéo as emocoes”.

Nos fatores “Clareza de sentimentos” e “Reparacao do estado emocional”, percebe-se
gue séo os enfermeiros detentores do grau de mestrado que se situam nos postos

médios superiores.

Dado se verificar p> 0.05 em todos os fatores, apura-se que estas diferencas ndo sao
estatisticamente significativas. Podendo-se concluir que ndo ha relacdo entre as

habilitagcbes académicas dos enfermeiros e a sua inteligéncia emocional percebida.

72



Tabela 11 - Resultados do Teste de Kruskal-Wallis entre as habilitacdes académicas e a IEP do
enfermeiro

Fatores IEP HabilitagGes académicas N | Posto Médio x2 p
Licenciatura em Enfermagem 96 | 70,19
2q 2 Pés-licenciatura em Enfermagem 21 | 69,74
Atencdo as 1,351 | 717
emocoes Mestrado 11 | 75,59

Pés-licenciatura em Enfermagem e Mestrado 14 | 79,89

Licenciatura em Enfermagem 96 | 72,14

Pés-licenciatura em Enfermagem 21 | 60,64
Clar(_eza de 3,106 | ,376
sentimentos "~ pestrado 11 | 80,50

Pés-licenciatura em Enfermagem e Mestrado 14 | 76,36

Licenciatura em Enfermagem 96 | 70,06
Reparacdo do  pgs-licenciatura em Enfermagem 21 | 68,55
estado 2,039 | ,564
emocional Mestrado 11 | 82,64

Pés-licenciatura em Enfermagem e Mestrado 14 | 77,07

Relacéo entre o tempo exercicio profissional e a IEP do enfermeiro

Para averiguar a existéncia de relacdo entre o tempo de exercicio profissional e a IEP

do enfermeiro, utilizou-se o teste de correlacdo de R6 de Spearman.

Pela andlise da tabela 12, verifica-se uma associacdo muito baixa (r<0.2) e negativa
entre o tempo de exercicio profissional e o fator “Atengdo as emogdes”, que nao é

estatisticamente significativa.

No que respeita ao fator “Clareza de sentimentos” constata-se uma associagao baixa

(0.2 =r= 0.39) e positiva, a qual ndo é estatisticamente significativa.

Por Ultimo, no fator “Reparagcdo do estado emocional’ apura-se uma associacao

moderada (0.4 <r= 0.69) e positiva, que também nao é estatisticamente significativa.

Tabela 12 - Resultados da Correlacdo de RO Spearman entre o tempo de exercicio profissional
e a IEP do enfermeiro

Tempo de exercicio profissional

Fatores IEP

r p
Atencgao as emocgdes -,001 ,986
Clareza de sentimentos ,026 ,758
Reparacéo do estado emocional ,049 ,559
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Assim, pode-se concluir que ndo ha relacao entre o tempo de exercicio profissional dos

enfermeiros e a sua inteligéncia emocional percebida.

Relacao entre o tempo de exercicio profissional no SU e a IEP do enfermeiro

Para averiguar a existéncia de relacdo entre o tempo de exercicio profissional e a IEP

do enfermeiro, utilizou-se o teste de correlacdo de R6 de Spearman.

Pela andlise da tabela 13 apuram-se a existéncia de associacfes muito baixas (r<0.2)
e positivas entre o tempo de exercicio profissional no SU e todos os fatores de IEP. No

entanto, tais associagdes nao sao estatisticamente significativas.

Tabela 13 - Resultados da Correlagdo de R6 Spearman entre o tempo de exercicio profissional
no servico de urgéncia e a IEP do enfermeiro

Tempo de exercicio profissional no servi¢o de urgéncia

Fatores IEP

r p
Atencdo as emocdes ,036 673
Clareza de sentimentos ,097 ,249
Reparacgao do estado emocional | ,052 ,542

Assim, pode-se concluir que nédo ha relacdo entre o tempo de exercicio profissional no

servico de urgéncia e a sua inteligéncia emocional percebida.

Relacéo entre a formagdo na &rea da IE e CPFV e a IEP do enfermeiro

Para conhecer a influéncia da formagé&o na area da |IE e CPFV na inteligéncia emocional

percebida do enfermeiro utilizou-se o Teste U de Mann-Whitney (tabela 14).

Pode-se verificar que os enfermeiros que possuem formacdo em IE apresentam postos
médios superiores no que respeita aos fatores “Atengédo as emocgodes” e “Reparagéo do
estado emocional” relativamente aos que ndo tém formagé&o neste dominio, tal diferenga

ndo &, no entanto estatisticamente significativa.

No fator “Clareza de sentimentos” os enfermeiros sem formacgédo em IE situam-se nos
postos superiores face aos enfermeiros que possuem formacao em IE, tal diferenca ndo

€ também estatisticamente significativa.

74



No que respeita a relacdo entre a formacéo na area dos cuidados a pessoa em fim de
vida com a inteligéncia emocional percebida do enfermeiro, verifica-se que o0s
enfermeiros com formacgéo se situam nos postos médios superiores no fator “Atencao
as emogdes”, tal diferenca ndo é estatisticamente significativa. No que respeita aos
fatores “Clareza de sentimentos” e “Reparagédo do estado emocional” apura-se que 0s
enfermeiros que ndo tém formacdo em CPFV atingem postos médios superiores,

diferenca esta nao estatisticamente significativa (p>0.05).

Tabela 14 - Resultados do Teste U de Mann-Whitney entre a formacdo em IE e em CPFV e a
IEP do enfermeiro

Fatores IEP Formagdo em IE | N Posto Médio z p
Sim 7 83,79
Atencgao as emocgdes -1,036 ,300
Nao 135 70,86
Sim 7 70,21
Clareza de sentimentos -,101 ,920
Nao 135 71,57
= Sim 7 76,14
Repar_agatl) do estado 385 700
emociona N&o 135 71,26

Formacédo em CPFV

Sim 17 75,21
Atencéo as emocgdes -,506 ,613
Nao 125 71,00
Sim 17 69,26
Clareza de sentimentos -,283 77
Nao 125 71,80
x Sim 17 69,32
Repar_agatl) do estado -292 770
emociona N&o 125 71,80

Assim, pode-se apurar que a formagdo no campo da inteligéncia emocional e dos
cuidados a pessoa em fim de vida n&o influenciam a inteligéncia emocional percebida

do enfermeiro.

Relacéo entre a percecédo de necessidade de formacdo em IE e CPFV e a IEP do

enfermeiro

Para conhecer a influéncia da perce¢éo da necessidade de formagéo na area da IE e
dos CPFV na inteligéncia emocional percebida do enfermeiro utilizou-se o Teste U de
Mann-Whitney (tabela 15).
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Pode-se apurar, através da analise da tabela 15 que os enfermeiros percecionam a
necessidade de formacdo no campo da IE possuem postos superiores em todos o0s
fatores de IEP, sendo esta diferenca estatisticamente significativa (p<0.05) nos fatores

“Clareza de sentimentos” e “Reparacao do estado emocional’.

No que respeita ha relacdo entre a percecdo da necessidade de formacdo na area dos
CPFV e a IEP, verifica-se que os enfermeiros que percecionam necessidade de
formacdo em CPFV apresentam postos médios superiores em todos os fatores da

escala de IE, tais diferencas ndo sdo, porém, estatisticamente significativas.

Tabela 15 - Resultados do Teste U de Mann-Whitney entre a percecdo de necessidade de
formacao na area da IE e dos CPFV e a IEP do enfermeiro

Fatores IEP  Percec¢do de necessidade de formacdo em IE | N Posto Médio z p
Sim 96 73,41
Atencédo as emocgdes -1,019 ,308
Nao 46 67,52
) Sim 96 75,79
Clareza de sentimentos -2,130 ,033
Nao 46 62,54
Sim 96 75,85
Reparagéo do estado emocional -2,291 ,022
Nao 46 62,41

Percecdo de necessidade de formagao em CPFV

Sim 110 | 72,58

Atencéo as emocgdes -, 742 ,458
Nao 32 67,78
Sim 110 | 73,15

Clareza de sentimentos -1,054 ,292
Nao 32 65,81
_ Sim 110 | 73,80

Reparagao do estado emocional -1,553 ,120
Nao 32 63,59

Assim, pode-se apurar que a percecdo de necessidade de formacdo em IE é
influenciada pela compreenséo dos estados emocionais e pela capacidade de regular

0s estados emocionais de forma adequada.

A Hipdtese 1 - O nivel de inteligéncia emocional percebida (IEP) do enfermeiro é
diferente consoante as variaveis de dominio sociodemogréfico/profissional — apenas é
aceite para as variadveis sexo e percecdo de necessidade de formacdo em IE,

prevalecendo a hip6tese estatistica (HO) para as variaveis idade, estado civil, tempo de
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exercicio profissional, tempo de exercicio profissional em servico de urgéncia e

formacédo na area de IE.

Em suma, pode-se concluir que o nivel de IEP do enfermeiro é superior nos enfermeiros
do sexo feminino a nivel da compreensédo dos estados emocionais. Do mesmo modo, o
nivel de IEP dos enfermeiros que percecionam a necessidade de formacdo na area da
IE, € superior no que respeita a compreensdo do estado emocional e a capacidade de

regular os estados emocionais.

e H, - As atitudes do enfermeiro face aos cuidados a pessoa em fim de vida sdo
diferentes consoante as variaveis de dominio sociodemogréfico/profissional

Relacéo entre aidade e as atitudes do enfermeiro face aos CPFV

Para averiguar a existéncia de relacéo entre as atitudes do enfermeiro face aos cuidados
a pessoa em fim de vida e a idade, utilizou-se o teste de correlagdo de R6 de Spearman.

Pela analise da tabela 16, verifica-se uma associacdo linear muito baixa e negativa
(r<0.2) entre a variavel idade e o “Perfil de atitudes”, a qual é estatisticamente
significativa ao nivel de 0.05 (bilateral). Assim, enfermeiros mais novos apresentam

atitudes mais positivas face aos cuidados a pessoa em fim de vida.

No que respeita a relagéo entre a idade e as dimensfes da escala PACDFV “atitudes
de aproximacao”, “atitudes de evic¢do”, “atitudes de desconforto/esmorecimento” e
“atitudes assertivas” apuram-se associa¢cdes muito baixas (r<0.2) e negativas, que nédo

sao estatisticamente significativas.

Tabela 16 - Resultados da Correlagdo de RO Spearman entre a idade e as atitudes do

enfermeiro face aos cuidados a pessoa em fim de vida

Idade
Dimensdes PACDFV
r p
Perfil de atitudes -,165 ,050
Atitudes de aproximacgao -,061 472
Atitudes de eviccao -,152 ,070
Atitudes de desconforto/esmorecimento -,144 ,087
Atitudes assertivas -,070 ,406
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Assim, pode-se concluir que ha relacdo inversa entre a idade dos enfermeiros e as

atitudes face aos cuidados a pessoa em fim de vida.

Relacdo entre 0 sexo e as atitudes do enfermeiro face aos CPFV

Para conhecer a influéncia do sexo nas atitudes do enfermeiro face aos CPFV utilizou-

se o Teste U de Mann-Whitney.

Pode-se verificar, através da andlise da tabela 17, que os enfermeiros do sexo
masculino apresentam postos médios superiores no que respeita ao “Perfil de atitudes”
face aos cuidados a pessoa em fim de vida, em comparacao com os enfermeiros do

sexo feminino, tal diferenga nédo €, no entanto, estatisticamente significativa.

No que respeita as dimensfes da escala PACDFV constata-se que apenas na dimensao
“atitudes de aproximacao” que os enfermeiros do sexo feminino atingem postos médios

superiores relativamente aos enfermeiros do sexo masculino.

Em todas as restantes dimensdes (evic¢cdo, desconforto/esmorecimento e assertivas)
os enfermeiros do sexo masculino atingem postos meédios superiores, tais diferencas

nao sao, no entanto estatisticamente significativas.

Tabela 17 - Resultados do Teste U de Mann-Whitney entre o sexo e as atitudes do enfermeiro
face aos CPFV

Dimensbdes PACDFV Sexo | N Posto Médio z p
H 44 72,91

Perfil de atitudes -,274 , 784
M 98 70,87
H 44 65,02

Atitudes de aproximagao -1,264 ,206
M 98 74,41
H 44 80,01

Atitudes de evicgao -1,660 ,097
M 98 67,68
H 44 72,98

Atitudes de desconforto/esmorecimento -,288 774
M 98 70,84
H 44 80,15

Atitudes assertivas -1,698 ,089
M 98 67,62

Assim, pode-se concluir que o sexo do enfermeiro nédo influencia as atitudes face aos

cuidados em fim de vida.

78



Relacdo entre o estado civil e as atitudes do enfermeiro face aos CPFV

Para conhecer-se a influéncia do estado civil nas atitudes do enfermeiro face aos CPFV

recorreu-se ao Teste de Kruskal-Wallis.

Constata-se através da andlise da tabela 18, que o0s enfermeiros em unido
facto/casados sao os que apresentam média de postos superiores no “Perfil de atitudes”

face aos cuidados a pessoa em fim de vida. Tal diferenca ndo € estatisticamente

significativa.

Nas dimensdes de “atitudes de aproximacdo”, “atitudes de eviccdo” e “atitudes
assertivas” apurou-se que sdo os enfermeiros em unido de fato/casados que

apresentam postos médios superiores.

Apenas na dimensao “atitudes de desconforto/esmorecimento” os enfermeiros solteiros
atingem postos médios superiores. Tais diferencas ndo sdo, porém estatisticamente
significativas (p>0.05).

Tabela 18 - Resultados do Teste de Kruskal-Wallis entre o estado civil e as atitudes do
enfermeiro face aos CPFV

Dimensdes PACDFV Estado civil N Posto Médio X2 p
Solteiro 39 69,95

Perfil de atitudes Unido de facto/ Casado | 95 72,92 ,573 ,751
Divorciado/ Viavo 8 62,25
Solteiro 39 68,46

Atitudes de aproximagao Unido de facto/ Casado | 95 74,12 1,864 ,394
Divorciado/ Viavo 8 55,25
Solteiro 39 70,58

Atitudes de evicgao Uniao de facto/ Casado | 95 72,94 ,890 ,641
Divorciado/ Viavo 8 58,94
Solteiro 39 73,72

dAg;légﬁ?o?fo/esmorecimento Uniéo de facto/ Casado | 95 70,97 ,226 ,893
Divorciado/ Viavo 8 67,00
Solteiro 39 68,53

Atitudes assertivas Uniao de facto/ Casado | 95 73,14 ,485 , 785
Divorciado/ Viavo 8 66,50

Assim, pode-se concluir que nao ha relacdo entre o estado civil e as atitudes do

enfermeiro face aos CPFV.
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Relacdo entre as habilitacbes académicas e as atitudes do enfermeiro face aos
CPFV

Para saber qual a influéncia das habilitagcbes académicas nas atitudes do enfermeiro

face aos CPFV recorreu-se ao Teste de Kruskal-Wallis.

Pela analise, da tabela 19, percebe-se que os enfermeiros com curso de Mestrado
possuem postos médios superiores, aos restantes enfermeiros, quer no “Perfil de

atitudes”, quer nas restantes dimensdées de atitudes.

Dado se verificar p> 0.05 em todas as dimensfes estas diferencas ndo sé&o

estatisticamente significativas.

Deste modo, pode-se concluir que n&o ha relagéo entre as habilitagbes académicas e

as atitudes do enfermeiro face aos CPFV.

Tabela 19 - Resultados do Teste de Kruskal-Wallis entre as habilitagcbes académicas e as
atitudes do enfermeiro face aos CPFV

gknéegs\?es HabilitacBes académicas N Posto Médio X2 p
Licenciatura em Enfermagem 96 68,10
Perfil de Pés-licenciatura em Enfermagem 21 67,69 5105 | 164
atitudes Mestrado 11 | 93,36 ' ’
Pés-licenciatura em Enfermagem e Mestrado 14 83,32
Licenciatura em Enfermagem 96 68,15
Atitudes de Pés-licenciatura em Enfermagem 21 74,19
. ~ 4,363 | ,225
aproximacao Mestrado 11 | 95,00
Pés-licenciatura em Enfermagem e Mestrado 14 71,96
Licenciatura em Enfermagem 96 67,76
; Pés-licenciatura em Enfermagem 21 71,05
At|_tud~es de 4,520 | ,211
eviccao Mestrado 11 92,55
Pés-licenciatura em Enfermagem e Mestrado 14 81,32
Licenciatura em Enfermagem 96 70,12
At'tUde? de Pés-licenciatura em Enfermagem 21 62,21
desconforto/ 3,741 | 291
esmorecimento Mestrado 11 85,27
Pés-licenciatura em Enfermagem e Mestrado 14 84,07
Licenciatura em Enfermagem 96 67,88
Atitudes Pés-licenciatura em Enfermagem 21 72,60
; 3,586 | ,310
assertivas Mestrado 11 | 89,18
Pés-licenciatura em Enfermagem e Mestrado 14 80,79
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Relacdo entre o tempo exercicio profissional e as atitudes do enfermeiro face aos
CPFV

Para averiguar a existéncia de relacdo entre o tempo de exercicio profissional e as
atitudes do enfermeiro face aos CPFV, utilizou-se o teste de correlacdo de RO de

Spearman.

Pela analise da tabela 20, verifica-se em todas as dimensodes das atitudes do enfermeiro
face aos CPFV associa¢fes muito baixas (r<0.2) e negativas com o tempo de exercicio

profissional. Estas diferencas ndo sdo estatisticamente significativas (p>0.05).

Tabela 20 - Resultados da Correlagdo de R6 Spearman entre o tempo de exercicio profissional
e as atitudes do enfermeiro face aos CPFV

Tempo exercicio profissional
Dimensdes PACDFV

r p
Perfil de atitudes -,132 117
Atitudes de aproximacéao -,019 822
Atitudes de evicgao -,110 ,194
Atitudes de desconforto/esmorecimento -,145 ,086
Atitudes assertivas -,042 ,616

Assim, pode-se concluir que nao ha relagédo entre o tempo de exercicio profissional e as

atitudes do enfermeiro face aos CPFV.

Relacao entre o tempo de exercicio profissional no SU e as atitudes do enfermeiro
face aos CPFV

Para averiguar a existéncia de relagdo entre o tempo de exercicio profissional e as
atitudes do enfermeiro face aos CPFV, recorreu-se ao teste de correlacdo de RO de

Spearman.

Pela analise da tabela 21 apurou-se a existéncia de uma associagdo muito baixa (r<0.2)
e negativa entre o tempo de exercicio profissional no SU e o “Perfil de atitudes” do
enfermeiro face aos CPFV, a qual € estatisticamente significativa no nivel 0,05
(bilateral).
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No que respeita a dimensao “atitudes de aproximac¢ao” constatou-se uma associacao
muito baixa (r<0.2) e negativa com o tempo de exercicio profissional no SU, a qual ndo

€ estatisticamente significativa.

As dimensdes “atitudes de eviccdo” e de “desconforto/esmorecimento” possuem uma
associacdo muito baixa (r<0.2) e negativa com o tempo de exercicio profissional no
servico de urgéncia. Estas associacdes sdo estatisticamente significativas ao nivel 0.05
(bilateral).

Por dltimo, a dimensao “atitudes assertivas” apresenta uma associa¢cdo muito baixa e
negativa com o tempo de exercicio profissional no SU, a qual ndo é porém,

estatisticamente significativa.

Tabela 21 - Resultados da Correlagdo de R6 Spearman entre o tempo de exercicio profissional
no servico de urgéncia e as atitudes do enfermeiro face aos CPFV

Tempo de exercicio profissional no

Dimensdes PACDFV servico de urgéncia
r p

Perfil de atitudes -,187" ,026

Atitudes de aproximagao -,034 ,688

Atitudes de eviccéo -,184" ,028

Atitudes de desconforto/esmorecimento -,200" ,017

Atitudes assertivas -,056 ,505

*. A correlagéo é significativa no nivel 0,05 (bilateral).

Assim, pode-se concluir que ha relagdo negativa entre o “Perfil de atitudes” do
enfermeiro face aos CPFV e o tempo de exercicio profissional no servico de urgéncia.
Isto é, o tempo de exercicio profissional no SU influéncia de forma negativa as atitudes
face aos cuidados a pessoa em fim de vida, sendo estas mais positivas quanto menor

for o tempo de exercicio profissional no SU.

O score das “atitudes de evicgao” e de “atitudes de desconforto/esmorecimento” diminui
com incremento do tempo de exercicio profissional em servi¢o de urgéncia. Isto €, dado
gue quanto maior a pontuacdo mais atitudes positivas, entende-se que as “atitudes de
eviccao” e de “atitudes de desconforto/esmorecimento” aumentam com o incremento do

tempo de exercicio profissional no SU.
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Relacdo entre a formacado na area da IE e CPFV e as atitudes do enfermeiro face
aos CPFV

Para conhecer a influéncia da formacéo na area da IE e dos CPFV nas atitudes do

enfermeiro face aos CPFV recorreu-se ao Teste U de Mann-Whitney (tabela 22).

Pode-se verificar, pela analise da tabela 22, que os enfermeiros com formacéo em IE
apresentam postos médios superiores em todas as dimensfes da escala PACDFV. No
entanto, tais diferencas ndo séo estatisticamente significativas (p>0.05). No que respeita
ainfluéncia entre a formacao na area dos cuidados a pessoa em fim de vida nas atitudes
do enfermeiro face aos CPFV, averigua-se que o0s enfermeiros com este tipo de
formacdo apresentam postos médios superiores. No entanto, estas diferencas apenas

sao estatisticamente significativas nas “atitudes de desconforto/esmorecimento”.

Tabela 22 - Resultados do Teste U de Mann-Whitney entre as atitudes do enfermeiro face aos
CPFV e a formacédo em |IE e CPFV

Dimensdes PACDFV FormagdoemIE | N Posto Médio z p
Sim 7 91,57

Perfil de atitudes -1,325 ,185
Nao 135 70,46
Sim 7 71,71

Atitudes de aproximacgao -,014 ,989
N&ao 135 71,49
Sim 7 91,43

Atitudes de evicgao -1,321 , 186
Nao 135 70,47

Atitudes de Sim 7 100,43

d fortol . ¢ -1,914 ,056

esconrorto/esmorecimento N&o 135 70,00

Sim 7 75,57

Atitudes assertivas -,272 , 786
N&ao 135 71,29

Formac&do em CPFV

_ ) Sim 17 89,50
Perfil de atitudes -1,924 ,054
N&o 125 69,05
Sim 17 75,88
Atitudes de aproximacgao -471 ,638
N&o 125 70,90
_ _ Sim 17 85,21
Atitudes de eviccao -1,471 ,141
Nao 125 69,64
; Sim 17 93,82
g\tltude? de / _ 2,392 017
esconforto/esmorecimento N&o 125 68,46
Sim 17 81,24
Atitudes assertivas -1,052 ,293
Nao 125 70,18
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Assim, constatou-se que a formacdo em inteligéncia emocional nédo influéncia as
atitudes face aos cuidados a pessoa em fim de vida. E, a formacdo em cuidados a
pessoa em fim de vida influéncia as atitudes de desconforto/esmorecimento, sendo
estas inferiores nos enfermeiros com formacdo (entenda-se que quanto maior
pontuacao, mais “atitudes positivas”, logo menos atitudes de

desconforto/esmorecimento).

Relacdo entre a percecdo da necessidade de formacéo em IE e CPFV e as atitudes
face aos cuidados a pessoa em fim de vida

Para conhecer a influéncia da percecdo da necessidade de formacgéo na area da IE e
dos CPFV nas atitudes face aos cuidados a pessoa em fim de vida, utilizou-se o Teste
U de Mann-Whitney (tabela 23).

Pela analise, da tabela 23, apura-se que o0s enfermeiros que percecionam a
necessidade de formacéo em IE possuem postos superiores no “Perfil de atitudes” face
aos cuidados a pessoa em fim de vida. Tal diferenca ndo €, porém, estatisticamente

significativa.

No que respeita a dimensao “atitudes de aproximacao” verifica-se que os enfermeiros
gue possuem formacgdo em IE apresentam postos médios superiores em comparagao
com o0s que ndo possuem este tipo de formacdo. Tal diferengca é estatisticamente

significativa (p<0.05).

No que concerne a relacdo entre a percecdo de necessidade de formacgéo na area da
IE nas atitudes dos enfermeiros face aos cuidados a pessoa em fim de vida, constata-
se que os enfermeiros que percecionam este tipo de formagéo apresentam postos
médios superiores nas dimensbdes “atitudes de desconforto/esmorecimento” e “atitudes
assertivas”. Verificando-se o inverso na dimens&o “atitudes de evicg&do”. Tais diferengas

nao sdo, no entanto estatisticamente significativas.

No que toca a relacdo entre percecdo de necessidade de formacdo em CPFV nas
atitudes face aos cuidados a pessoa em fim de vida, atesta-se que os enfermeiros que
percecionam a necessidade de formacdo em CPFV possuem postos superiores na
dimenséo “Perfil de atitudes” face aos cuidados a pessoa em fim de vida. Tal diferenca

nao é estatisticamente significativa.

Na dimensdo de “atitudes de aproximacdo” apura-se que 0s enfermeiros que

percecionam necessidade de formacdo em CPFV atingem postos médios superiores.
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Tal diferenca é estatisticamente significativa (p<0.05). Nas dimensfes “atitudes de
eviccdo” e “atitudes assertivas” verifica-se que os enfermeiros que nao percecionam
necessidade de formacdo em CPFV atingem postos médios superiores, tais diferencas

ndo sdo também, estatisticamente significativas.

Por ultimo, os enfermeiros que percecionam necessidade de formacdo em CPFV
possuem postos médios superiores na dimensao “atitudes de
desconforto/esmorecimento”, no entanto tal diferenca também nédo € estatisticamente

significativa.

Tabela 23 - Resultados do Teste U de Mann-Whitney entre a percecdo de necessidade de
formacgédo na &rea da IE e dos CPFV e as atitudes do enfermeiro face aos cuidados a pessoa em
fim de vida

_ Percegdo da necessidade Posto
Dimensdes PACDFV N Médi z p
de formag&o em IE edio
Sim 96 73,43
Perfil de atitudes -,807 ,420
N&o 46 67,48
_ ) Sim 96 78,58
Atitudes de aproximacgao -2,980 ,003
Nao 46 56,72
Sim 96 69,16
Atitudes de evicgao -,986 324
Nao 46 76,39
: Sim 96 72,18
Qtltude? dte / ' : -.286 775
esconforto/esmorecimento  “Nzq 46 70,08
Sim 96 71,17
Atitudes assertivas -,141 ,888
Nao 46 72,20
Percecédo de necessidade
de formagcdo em CPFV
Sim 110 73,86
Perfil de atitudes -1,268 ,205
Nao 32 63,39
Sim 110 77,29
Atitudes de aproximacgao -3,126 ,002
Nao 32 51,59
Sim 110 71,17
Atitudes de eviccao -,179 ,858
Nao 32 72,64
; Sim 110 72,46
g\tltude? dte / _ t -517 605
esconfrorto/esmorecimento Nao 32 68,20
Sim 110 69,45
Atitudes assertivas -1,114 ,265
N&o 32 78,55
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Assim, pode-se afirmar que os enfermeiros que percecionam necessidade de formacéo
em CPFV e |IE apresentam atitudes de maior aproximacao com os cuidados a pessoa

em fim de vida.

A Hipoétese 2 - As atitudes do enfermeiro face aos cuidados a pessoa em fim-de-vida
sdo diferentes consoante as variaveis de dominio sociodemografico/profissional—
apenas € aceite para as variaveis idade, tempo de exercicio profissional no servigo de
urgéncia, formacdo em CPFV e a percec¢édo de necessidade de formacdo em CPFV e
IE, prevalecendo a hipétese estatistica (HO) para as variaveis sexo, estado civil, tempo

de exercicio profissional, e formacgéo na area da Inteligéncia Emocional.

Em suma, pode-se concluir que, os enfermeiros mais novos possuem um perfil de
atitudes mais positivas face aos cuidados a pessoa em fim de vida. O perfil de atitudes
face aos cuidados a pessoa em fim de vida € mais positivo quanto menor for o tempo
de exercicio profissional no servico de urgéncia. Os enfermeiros com formacdo em
cuidados a pessoa em fim de vida, possuem atitudes de desconforto/esmorecimento
mais positivas. Por ultimo, os enfermeiros que percecionam a necessidade de formacéo
em cuidados a pessoa em fim de vida e em inteligéncia emocional, apresentam atitudes

de maior aproximacao aos cuidados a pessoa em fim de vida.

e Hs — O nivel de inteligéncia emocional percebida do enfermeiro influéncia as

atitudes face aos cuidados a pessoa em fim de vida no servigo de urgéncia.

Para averiguar a existéncia de relacdo entre a IEP do enfermeiro com as atitudes face
aos cuidados a pessoa em fim de vida, utilizou-se o teste de correlacdo de Ré de
Spearman. Este coeficiente permite medir a intensidade da relacdo entre variaveis

ordinais ou de nivel superior, tal como verificado anteriormente.

Pela andlise da tabela 24, apuram-se associacdes entre a IEP do enfermeiro e as
atitudes face aos cuidados a pessoa em fim de vida, sendo muito baixa (r<0.2) e positiva
entre todos os fatores de IEP e o “Perfil de atitudes”. Todas estas associacdes nao sao

estatisticamente significativas.

No que respeita a relacdo entre a IEP com as “atitudes de aproximacédo” face aos
cuidados a pessoa em fim de vida, constata-se associacdes positivas e muito baixas

(r<0.2) em todos os fatores da IEP, as quais ndo séo estatisticamente significativas.
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No que concerne a relacéo entre a IEP e as “atitudes de evic¢do” face aos cuidados a
pessoa em fim de vida, verifica-se associacdes positivas e também muito baixas (r<0.2)
entre o fator “Atencao as emocdes” e “Reparacao do estado emocional”, as quais ndo
sdo estatisticamente significativas. Com o fator “Clareza de sentimentos” e as “atitudes
de eviccdo” existe uma associacdo negativa e também muito baixa, porém néo é

estatisticamente significativa.

A relagdo entre a IEP com as “atitudes de desconforto/esmorecimento” consiste em
associacoes negativas e muito baixas (r<0.2) em todos os fatores de IEP, que néao séo,

no entanto, estatisticamente significativas.

Por ultimo, verifica-se entre a IEP e as “atitudes assertivas” associacdes positivas e
baixas, em todos os fatores de IEP, (0.2<r=0.39), as quais sdo estatisticamente
significativas ao nivel da clareza de sentimentos (p<0.05) e bastante significativas ao
nivel da atencé@o as emocdes e reparacao do estado emocional (p<0.01).

Tabela 24 - Resultados da Correlagdo de R6 Spearman entre a IEP e as atitudes do enfermeiro
face aos CPFV

Dimensdes PACDEV Aten(;iao as Clar_eza de Reparacéo dc_)
emocdes sentimentos estado emocional
r ,075 ,054 ,101
Perfil de atitudes
p ,376 ,526 ,230
) ) r ,138 ,154 ,156
Atitudes de aproximagao
p ,102 ,068 ,063
r ,071 -,008 ,071
Atitudes de evicgao
p ,402 ,929 ,399
Atitudes de r -,060 -,079 -,024
desconforto/esmorecimento p 479 347 775
r ,216™ ,201" ,215™
Atitudes assertivas
p ,010 ,016 ,010

*. A correlacdo é significativa no nivel 0,05 (bilateral).

** A correlacéo é significativa no nivel 0,01 (bilateral).

Assim, pode-se concluir que a IEP do enfermeiro possui uma relagdo com as atitudes

assertivas face aos cuidados a pessoa em fim de vida.
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Em suma, a Hip6tese 3 — O nivel de inteligéncia emocional percebida do enfermeiro
influéncia as atitudes face aos cuidados a pessoa em fim de vida no servi¢o de urgéncia.
— apenas € aceite no que respeita as atitudes assertivas, prevalecendo a hipotese
estatistica (Ho) para as restantes atitudes (perfil de atitudes, atitudes de aproximacao,

atitudes de eviccao e atitudes de desconforto/esmorecimento).
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3. DISCUSSAO

Alcangada a fase de discussé@o dos resultados, salienta-se 0s resultados empiricos
obtidos, que assumem maior relevancia na consecuc¢éo dos objetivos de investigacdo
tracados inicialmente, ndo descurando a clarificacdo das limitacbes identificadas no

decurso da realizacdo do presente estudo.

Esta fase € de crucial importancia no estudo cientifico, dado que é através desta que se
efetua uma apreciacao critica dos dados, tendo em conta o quadro tedrico de referéncia,
ou seja, confrontando os principais resultados obtidos com os dados de outros estudos
de investigacdo. De igual modo, a discussao proporciona uma melhor compreenséo do
significado dos resultados pelo enquadramento dos mesmos na problematica, questdes

e objetivos de investigagdo delineados.

Num olhar retrospetivo considera-se importante refletir sobre algumas das limitacbes
metodoldgicas identificadas no decurso do estudo, antes de avancar para a discussao

dos resultados.

Como primeiro ponto, assinala-se 0 numero de elementos da amostra que, por ser
reduzido, acarreta alguns constrangimentos, nomeadamente nas questdes da validade
e fiabilidade do estudo. O tamanho da amostra pode ter contribuido para os resultados

obtidos, principalmente em termos da ocorréncia de erros aleatérios (tipo ).

A amostra em estudo apresentava caracteristicas que poderao contribuir para este tipo
de erros: € maioritariamente constituida por enfermeiros do sexo feminino, jovens, com
uma média a rondar os 14 anos de experiéncia profissional, e com o Curso de
Licenciatura em Enfermagem como habilitagdes profissionais, sem formacao na area da
IE e dos CPFV (para além da lecionada na formagéo de base), como se ira descrever
seguidamente. Contudo, procurou-se assegurar a0 maximo a atenuacao da ocorréncia
deste erro, testando a fidelidade do instrumento, ao aplicar o coeficiente alpha de

Cronbach as diversas dimensfes que constituem as escalas.

BN

Para além deste aspeto, ainda quanto a constituicdo da amostra, a técnica de
amostragem utilizada, amostragem acidental, constitui-se como uma outra limitacdo do
estudo realizado. Apesar de ser de facil realizacdo e pouco dispendiosa, € um tipo de

amostragem ndo probabilistico, podendo a amostra ndo ser representativa da
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populacdo. De acordo com Polit & Beck (2014) poderd ter sido provocado um
enviesamento dos resultados, pois nada indica que as pessoas que responderam ao
guestionario sejam representativas da populacdo-alvo. Para se poder obter resultados
crediveis e efetuar inferéncias para toda a populacdo, precisar-se-ia de ter usufruido de
um maior periodo de tempo, que permitisse utilizar um tipo de amostragem

probabilistica.

O tamanho da amostra associado ao processo de amostragem acidental sdo dois
fatores que impedem, deste modo uma generalizagcao dos resultados a populacédo de
enfermeiros que exercem fungbes no servico de urgéncia. Sendo necessaria uma
confirmacdo dos resultados obtidos com outros estudos no mesmo ambito, que

envolvam amostras probabilisticas de tamanho superior.

A amostra inquirida é constituida por 142 enfermeiros que exercem fungdes num servigco
de urgéncia, maioritariamente do sexo feminino (69%). Possuem idades compreendidas
entre 0os 28 anos e 0s 60 anos, ao que corresponde uma média de idades de 37,52
anos, com um desvio padrdo em torno da média de 7,43 anos, sendo que 50.70% da
amostra apresenta idade inferior a 35 anos. No que respeita ao estado civil 66.90% dos

enfermeiros vivia em unido de facto/casado.

Estes dados s&o congruentes com os valores da populagdo em estudo, uma vez que a
profissdo de enfermagem é predominantemente exercida por enfermeiros do sexo
feminino. Consultando os dados estatisticos disponiveis na Ordem dos Enfermeiros
relativos a classe, em dezembro de 2016, pode-se constatar que, 82.04% dos seus
membros no ativo sdo do sexo feminino com idades inferiores a 35 anos (Ordem dos
Enfermeiros, 2017).

Relativamente ao estado civil, verifica-se que a maioria (66,90%) dos enfermeiros
inquiridos sé&o casados ou vivem em unido de facto, podendo estes resultados ser
justificados pela faixa etaria em que se enquadram. Analisando os dados publicados
pelo Instituto Nacional de Estatistica relativos a populacao portuguesa (censos 2011)
apura-se que, no geral, a maioria dos cidadéos nesta faixa etaria séo casados ou vivem

em unido de facto (Instituto Nacional de Estatistica, 2017).

Dos enfermeiros inquiridos, 67,60% sé&o licenciados, 14,80% est&o habilitados com um
curso de Pos-Licenciatura de Especializacdo, 9.90% com uma Pds-licenciatura de
Especializagdo com Mestrado e apenas 7.70% possuem um curso Mestrado. Estes

resultados vao ao encontro da caracterizacdo dos enfermeiros portugueses, ao nivel
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das habilitagbes académicas, inscritos na Ordem dos Enfermeiros Portugueses (2016)
e que se encontram no ativo, onde se pode verificar que 77.48% dos enfermeiros
possuem apenas a Licenciatura e 22.52% sdo detentores de um curso de Pos-

licenciatura de Especializacdo em Enfermagem.

A nivel profissional, os enfermeiros inquiridos sdo de acordo com as caracteristicas
descritas anteriormente, maioritariamente jovens, com um tempo médio de exercicio
profissional de 14,34 anos e no servico de urgéncia de 10.10 anos, encontrando-se
deste modo em inicio de carreira. Estes resultados estdo em consonancia com os dados
da populagédo portuguesa de enfermagem, divulgados pela Ordem dos Enfermeiros.
Valores justificados, em parte, pelas alteracbes socioprofissionais registadas nos
altimos 10 a 15 anos, nomeadamente o elevado nimero de aposentacdes na populacao

em geral, e nos enfermeiros em particular.

A nivel da formacdo em Inteligéncia Emocional apura-se que 97.90% dos enfermeiros
nado possui formacao na area, porém 67.60% possuem a percecao da necessidade de
formacdo na éarea da IE. Os enfermeiros que adquiriram formacdo nesta area
frequentaram o curso de Inteligéncia Emocional com duracdo de 30 horas, ou 0 curso
de Mestrado de Enfermagem em Saude Mental Psiquiatrica, ou o curso de Pds-

Graduacgédo em Gestdo e Administracdo de Servigos e Saude.

Como referido no capitulo da fundamentacao tedrica o campo da inteligéncia emocional
é recente dai que a maioria dos curriculos dos cursos de enfermagem nao integrarem
0s conceitos de IE. Varios estudos recentes apontam para a necessidade de inverter
esta situagéo, conferindo ao curriculo de enfermagem o relevo que a IE tem de possuir.
Este aspeto torna-se preocupante ao pensar na importancia que IE tem no exercicio da
profissdo, McQueen (2004) no estudo “Emotional intelligence in nursing work”, refere
gque a enfermagem atual exige que os profissionais possuam e desenvolvam habilidades
em |IE de modo a satisfazer as necessidades das pessoas, a hegociarem e obterem
cooperacdo dos restantes elementos da equipa multidisciplinar na prestacdo de

cuidados.

Numa revisdo da literatura efetuada por Smith, Profetto-McGrath, & Cummings em 2009,
é salientada a importancia da IE em enfermagem, tendo concluido que esta pode afetar
a qualidade da aprendizagem dos alunos do curso de Licenciatura em Enfermagem, a

tomada de decisao ética, 0 pensamento critico, a evidéncia e a pratica do conhecimento.
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Referindo ainda que compreender e lidar com a emocé&o € uma habilidade enfermagem
(Smith, Profetto-McGrath, & Cummings, 2009).

No que respeita a formacdo em cuidados a pessoa em fim de vida, para além dos
conhecimentos adquiridos no curso de Licenciatura em Enfermagem, 93.00% dos
enfermeiros ndo possui formacdo na area. Sendo que 77.50% tem a percecao da
necessidade de formacdo nesta area. Os enfermeiros com formacdo de CPFV
frequentaram cursos de Cuidados Integrados, Cuidados Paliativos, P6s-Graduacédo em
Psico Gerontologia, Comunicacdo de Mas Noticias, Pds-Licenciatura em Enfermagem
Médico-Cirargica, Mestrado em Cuidados Paliativos e Pés-Graduacdo em Cuidados
Continuados.

A consciéncia e preocupagdo em investir na formacdo em cuidados paliativos é
percetivel nestes enfermeiros (77.50%). Tal como se verificou no quadro teorico, este
tipo de formacdo no Servico de Urgéncia € imperioso para os profissionais de
Enfermagem, face ao aumento da longevidade e das doencgas de evolugéo prolongada,
gue conduzem a recorréncia continua da pessoa em fim de vida ao SU. Assim, as
pessoas doentes e suas familias precisam de respostas em cuidados de saude
adequadas e direcionadas para esta fase de vida, que se relacionam com o adequado
controlo sintomético (sobretudo da dor), promocéo de conforto, comunicacao assertiva,
ajustada aos dilemas e conflitos emocionais que se vao colocando com o avancgar da

doenca.

Os fatores que integram a escala TMMS-24 séo fulcrais para avaliar o bem-estar
individual e profissional. A percecdo sobre as habilidades emocionais percebidas pelos
enfermeiros para interpretar e gerir emocoes é fundamental na gestdo da interacdo com

a pessoa em fim de vida.

O fator I, “Atengao as emogdes”, € uma dimensao cujo fim permite determinar o grau
com que as pessoas acreditam prestar atencao aos seus sentimentos (LOpez-Zafra &
Landa, 2010). No presente estudo a média do fator | “Atengao as emoc¢des” foi de 3.52

pontos que corresponde a uma pontuacdo média de 28.15 pontos.

Dado se ter obtido um nivel adequado neste fator, pode-se afirmar que os enfermeiros
prestam atencéo aos seus sentimentos de forma adequada. A pessoa que geralmente
presta atencao as suas emocdes € caracterizada por monitorizar em todos o0s
momentos, o progresso do seu estado de espirito. Esta efetua um esforco para analisar

e entender cada situacao, o que nem sempre € produtivo para si, especialmente quando
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0 seu alto nivel de atencdo ndo € acompanhado pela discriminacdo de causas, razdes
e consequéncias. Este processo pode conduzir a uma espiral emocional que leva a um
processo ruminativo fora de controlo, em vez de aliviar o seu humor, e assim perpetuar
um estado negativo de humor (Lopez-Zafra & Landa, 2010). O que ndo € o0 caso ha

amostra em estudo, dado o seu nivel de atencao as emocdes ser adequado.

No que respeita ao fator Il, “Clareza de sentimentos” a média obtida foi de 3.64 com
pontuacdo média de 29.10 pontos. Alcancou-se também o nivel adequado quer para o

sexo masculino quer para o sexo feminino, neste fator de IEP.

De acordo com Lopez-Zafra & Landa (2010) a pessoa que facilmente identifica as suas
emocOes durante situagfes stressantes, passa menos tempo a lidar com as suas
reacdes emocionais. Para além de investir menos recursos cognitivos, permitindo-lhe
avaliar alternativas de acdo e manter os seus pensamentos sobre outras tarefas ou

realizar estratégias mais adaptativas.

Finalmente, tal como nos fatores anteriormente descritos, o fator Ill, “Reparagao do
estado emocional” obteve a média de 4.10 pontos, com pontuacdo média de 32.84
pontos. Deste modo, os enfermeiros acreditam possuir um nivel adequado no que
respeita a reparacao do estado emocional, sendo deste modo capasses de regular os
seus estados emocionais, interromper estados emocionais negativos e prolongar

positivos.

Segundo referem Lépez-Zafra & Landa (2010) este fator é o principal preditor de salde
em profissionais de enfermagem, de modo que neste nivel adequado a pessoa

demonstra niveis mais elevados de saude.

Face ao descrito anteriormente, pode-se afirmar que os enfermeiros participantes se
percecionam como emocionalmente inteligentes, revelando niveis adequados de
atencdo emocional, competéncia para compreender com clareza as suas emogoes e

especial capacidade de reparacao face aos seus humores negativos.

No estudo realizado em 2012 por Sousa com a aplicacdo da escala TMMS-24 em
enfermeiros de todo o pais, prestadores de cuidados e enfermeiros gestores de
diferentes instituicbes de saude, com uma amostra de 171 enfermeiros, apurou
pontuacGes correspondentes ao nivel adequado. Relativamente a IEP pelos
Enfermeiros Gestores os valores médios obtidos no fator “Atencdo as emocdes” foi de

3,67 pontos, no fator “Clareza de sentimentos” de 3,97 pontos e no fator “Reparacéo do
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estado emocional” de 4,22 pontos (os valores da escala encontram-se numa amplitude
de 1,00 e 5,00 pontos) (Sousa, 2015).

Em Espanha, realizou-se um estudo por Aradilla-Herrero, Tomas-Sabado, & Gomez-
Benito em 2013, onde um dos objetivos consistiu em analisar as propriedades
psicométricas da TMSS no contexto de enfermagem, em dois grupos distintos, os
estudantes de enfermagem e os enfermeiros que exerciam funcdes num hospital,
obtiveram a média no fator “Atencdo as emocgdes” de 29.68 pontos nos estudantes de
enfermagem e de 27.82 pontos nos enfermeiros, no fator “Clareza de sentimentos” de
28.28 pontos nos alunos de enfermagem e 30.34 pontos nos enfermeiros e por fim, no
fator “Reparagao do estado emocional” 28.13 pontos nos estudantes de enfermagem e
30.58 pontos nos enfermeiros. Valores estes enquadrados na IEP adequada (Aradilla-
Herrero, Tomas-Sébado, & Gomez-Benito, 2013).

Comparando os resultados da IEP obtidos por Aradilla-Herrero, Toméas-Sabado, &
Gomez-Benito (2013), Sousa (2015) e os do presente estudo, verifica-se que estes
tltimos sao inferiores em todos os fatores exceto, no primeiro estudo, no fator Il
“‘Reparagao do estado emocional”, onde o presente estudo obteve pontuacao superior.
No entanto, nos trés estudos os valores obtidos nos fatores da IEP, enquadram-se no
nivel adequado, isto &, os enfermeiros que compdem as amostras sdo capazes de sentir
e expressar os sentimentos de forma adequada, compreendem bem os seus estados

emocionais e sdo capazes de regular os seus estados emocionais corretamente.

A inteligéncia emocional é assimilada e continua a desenvolver-se ao longo da vida, ao
contrario do QI (Goleman D., 2000, 2014). No estudo de Queirds, Berrocal, Extremera,
Carral, & Queirds (2005) os autores verificaram relagfes estatisticamente significativas
entre um grupo de estudantes universitarios e um grupo de idosos na subescala de
“Clareza de sentimentos”, sendo que o grupo de universitarios obteve niveis mais baixos

do que os sujeitos com mais de 65 anos.

Indo de encontro a este resultado, no estudo de Alves, Ribeiro, & Campos de 2012
intitulado de “A inteligéncia emocional em enfermeiros responsaveis por servicos
hospitalares” verificou-se que a idade dos enfermeiros se correlaciona de forma positiva
com a IE, ou seja, consoante aumenta a idade dos enfermeiros estes tendem a
evidenciar uma maior capacidade de inteligéncia emocional, sendo essa relagcdo muito
significativa. No entanto, no presente estudo, tal diferenca, ndo se constatou

possivelmente dado o numero reduzido de enfermeiros participantes.
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Averigua-se com esta investigacdo que, o sexo do enfermeiro influencia a clareza de
sentimentos, dado que os enfermeiros do sexo feminino apresentam postos médios
superiores, pelo que se pode apurar que os enfermeiros do sexo feminino conseguem
compreender melhor, de forma adequada, os seus estados emocionais. Estes dados
corroboram com os obtidos por Alves, Ribeiro, & Campos (2012) onde verificaram que
0s homens obtiveram valores médios mais baixos para a inteligéncia emocional no

percebida.

A reforcar estes resultados tem-se também o estudo executado por Aradilla-Herrero,
Tomas-Sabado, & Gomez-Benito (2013) onde as mulheres obtiveram pontuacdo
significativamente maior que os homens no fator “Atencédo as emoc¢des”. Referindo no
seu estudo, que este resultado podera dever-se ao facto de ser comum predominarem
as mulheres em amostras de estudo extraidas do contexto de enfermagem, tal como
aconteceu neste estudo. Em contrapartida no estudo “Inteligéncia emocional em
gestores de Enfermagem” realizado por Sousa (2015) apurou-se que 0s homens

apresentam uma média de IEP superior a das mulheres.

No que respeita, a variavel estado civil dos enfermeiros do SU néo se apurou relagéo
estatisticamente significativa com a sua inteligéncia emocional percebida. Resultado
este, também obtido no estudo de Adem (2013) intitulado de “Inteligéncia Emocional

nos Enfermeiros”.

As habilitacdes académicas da amostra em estudo n&o influenciaram a sua IEP, tal
como apurado no estudo de Adem (2013). Contrariamente, no estudo realizado por
Gregoério (2008) os enfermeiros que possuiam habilitacdo académica mais elevada
(Mestrado) foram os que atingiram valores mais elevados na capacidade “Gestao das
emogdes em grupos”, seguidos por aqueles que detinham uma licenciatura e por ultimo

0s que estavam habilitados apenas com um bacharelato (Gregoério, 2008).

O enfermeiro desenvolve modos de lidar com a experiéncia emocional no decurso da
sua experiéncia profissional. A propria maturidade constroi-se com a formacao
especifica, experiéncia e com as vivéncias que vao servindo de referéncia a situacdes
posteriores (Diogo, 2006). A pertinéncia do construto de IE no contexto organizacional

tem sido amplamente discutida na atualidade.

Ao contrario do que seria de esperar nesta amostra, ndo se verificou relacdes
estatisticamente significativas entre a inteligéncia emocional percebida do enfermeiro e
o tempo de exercicio profissional global e no servico de urgéncia. Facto este também

verificado no estudo de Gregorio (2008).
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No entanto, Adem (2013) conseguiu provar que o tempo de exercicio profissional exerce
influéncia significativa na inteligéncia emocional do enfermeiro. Também Sousa (2015)
apurou nos trés fatores da IEP que os Enfermeiros Gestores com “210 anos na fungao”
apresentam médias mais elevadas. Este resultado é evidenciando na literatura, o
desenvolvimento da IE € um processo dinamico, através de trocas permanentes com
modelos positivos e competentes emocionalmente, que promovem a autorreflexao

sobre as praticas diarias (Goleman D., 2014).

Segundo Costa & Faria (2009) a razdo pela qual ndo verificaram no seu estudo
diferencas em duas dimensfes do Quociente Competéncia Emaocional em funcdo da
experiéncia profissional, avaliada através dos anos de servico, bem como na
experiéncia proporcionada por diversas instituicbes, pode dever-se ao facto das
organizacdes em que os enfermeiros trabalham se centrarem, por norma, em aspetos
técnico-praticos dos seus profissionais, desvalorizando as vantagens da integracéo e
estimulacdo de competéncias interpessoais e sociais nestes contextos (Costa & Faria,
2009). A justificacdo dada por estes autores parece ser uma explanacédo plausivel para
explicar os resultados encontrados neste estudo.

No que respeita a formacg&o na area de inteligéncia emocional e dos cuidados a pessoa
em fim de vida também, apurou-se ndo haver relagfes estatisticamente significativas
com a IEP do enfermeiro. Tal poderd dever-se ao facto de, na amostra em estudo,
apenas 7 enfermeiros estarem dotados com formagcdo em IE e de apenas 17
enfermeiros possuirem formacgéo na area dos cuidados a pessoa em fim de vida (para

além da lecionada no curso base).

Verificou-se, no entanto, que o enfermeiro que perceciona necessidade de formagédo em
IE apresenta um nivel de inteligéncia emocional percebida superior. Esta relacdo
corrobora os resultados encontrados por Adem (2013), onde apurou que O
desenvolvimento da IE permite aos enfermeiros uma melhor adaptacdo as mudancas e
particularidades e, de igual modo, a adequacdo de respostas face aos fendmenos
emocionais. Os aspetos pessoais e profissionais influenciam a capacidade de lidar com
0s proprios sentimentos, de os controlar e de compreender as emoc¢des do outro (Adem,
2013).

Os enfermeiros emocionalmente competentes sao capazes de perceber e identificar as
suas proprias emocdes e as do outro, S840 compreensivos € empaticos nos seus
relacionamentos, gerem os seus estados emocionais de forma efetiva, mostram niveis

adequados de autocontrole, tém influéncia sobre os outros, expbem uma alta
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capacidade de lideranca, sdo motivadores e responsaveis, e sdo capazes de encorajar
pensamentos e comportamento positivos tanto em si mesmos como nos outros. Dando
consisténcia a esta opinido Aradilla-Herrero, Tomas-Sabado, & Gomez-Benito (2013)
concluiram que os enfermeiros com nivel elevado de inteligéncia emocional, sdo
pessoas qualificadas para fornecer altos niveis de cuidados de enfermagem e para

trabalhar numa equipa e liderar a saude.

A ligacéo entre a inteligéncia emocional e o desempenho profissional do Enfermeiro
torna-se uma &rea de investigacao interessante, onde os potenciais beneficios serédo
sempre a pessoa doente e o enfermeiro. Apesar de s6 recentemente o conceito de |IE
ter aparecido na literatura em enfermagem, o seu valor comeca agora a ser reconhecido
nos cuidados de saude, sugerindo-se as vantagens em associar a |[E aos cuidados de
saude, o qual exige uma componente emocional nos profissionais, principalmente
guando o enfermeiro desenvolve o seu trabalho diario com a pessoa em fim de vida em

contexto de urgéncia.

Como forma de conhecer as atitudes do enfermeiro, do SU de adulto, face aos cuidados
a pessoa em fim de vida aplicou-se a escala PACDFV. Os valores médios obtidos no
“Perfil de atitudes” e nas quatro dimensdes de atitudes demonstraram resultados muito
positivos. O score médio da escala foi de 112,08 pontos, este score varia entre 29 e 145
pontos, sendo que scores mais elevados correspondem a atitudes mais positivas. O
score médio das “atitudes positivas” foi de 57.39 pontos e das “atitudes negativas” de
54.68 pontos.

Pode-se afirmar com estes resultados que a amostra em estudo tende a apresentar
“atitudes positivas”, face aos cuidados a pessoa em fim de vida no SU, evidenciando-se
scores mais elevados nas “atitudes de aproximacdo” face as “atitudes de
desconforto/esmorecimento”. N&o se verificaram scores baixos nas “atitudes de
eviccao” e obteve-se também scores elevados nas “atitudes assertivas” relativamente

aos cuidados a pessoa em fim de vida no servi¢o de urgéncia.

Estes resultados vao ao encontro dos obtidos no estudo de Serra (2012), intitulado de
“Morrer na presencga de quem cuida: atitudes do Enfermeiro de cuidados diferenciados
face a morte e aos cuidados ao doente em fim-de-vida” onde foi obtido um score médio
total da escala de 114.99 pontos, podendo o score variar entre 30 e 150 pontos, dado
ter considerado o item 4, que foi eliminado no atual estudo, ao seguir as orientacdes

dadas pela autora que validou a escala para a populacdo de enfermeiros portugueses.
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O score médio das atitudes positivas foi de 61.85 pontos e das atitudes negativas foi de
53.14 pontos (Serra, 2012).

A corroborar estes resultados, tem-se o estudo realizado em 2011 por Tojal, intitulado
de “Atitude do enfermeiro perante a morte” onde concluiu que 51,30% dos enfermeiros
inquiridos apresentam atitudes muito favoraveis ou positivas perante a pessoa em fase

terminal no SU.

No servico de urgéncia os enfermeiros encontram-se sensibilizados para a fase final de
vida, preocupando-se e enfatizando as suas intervencdes, essencialmente na dimensao
relacional e na diminuicdo da dor (Veiga, Barros, Couto, & Vieira, 2009). Em 2012, Fria
realizou um estudo intitulado de “O cuidar da pessoa em fim de vida como experiéncia
formadora”, onde apurou que o enfermeiro ao ver a pessoa em fim de vida como alguém
gue ndo se pode auto cuidar e que ndo consegue expressar as suas necessidades e
desejos, considera-a totalmente dependente de si. E, ao cuidar dela, quer se encontre
consciente ou inconsciente, dependente ou independente, o principal objetivo é
proporcionar-lhe conforto (Frias, 2012).

A comunicacao, seja verbal ou ndo-verbal, constitui-se um instrumento para a promoc¢ao
de um cuidado humanizado. No estudo de Brito et al (2014) “Comunica¢éo na iminéncia
da morte: percecdes e estratégia adotada para humanizar o cuidar em enfermagem” a
comunicagdo verbal constituiu-se como um fio condutor para proporcionar apoio,
seguranca, confianga, transmitir forca e esperanca, o que € primordial no contexto de
fim de vida. Quanto & comunicacdo ndo-verbal, esta foi reconhecida pelos profissionais
através do toque afetivo, no sentido de contribuir para a melhoria da qualidade de vida

das referidas pessoas doentes (Brito et al., 2014).

No presente estudo averiguou-se que uma percentagem elevada de enfermeiros
considera que devem ser eles, a falar sobre a morte com a pessoa em fim de vida. Esta
constatacdo deve-se ao facto de se ter obtido um score médio de 3.94 pontos (amplitude
del-5) na questdo “Nao deveria ser o enfermeiro/a falar da morte com o doente em fim
de vida”. No entanto, apurou-se que apesar de considerarem que devem ser 0S
enfermeiros a falarem da morte com a pessoa em fim de vida, sentem-se
desconfortaveis neste momento de comunicagdo. A questdo “Sentir-me-ia
desconfortavel a falar com o doente em fim de vida acerca da morte iminente”, com
pontuacdo média de 2,89 pontos, que corresponde a uma atitude negativa, ou seja 0s

enfermeiros assinalaram como resposta nao concordo nem discordo, ou concordo.
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A corroborar com estes resultados, tem-se o0 estudo de Tojal (2011) onde se verificou
que os enfermeiros possuem dificuldade em falar da morte com a pessoa, em responder
as questBes colocadas por esta sobre a sua doenca terminal, e sobre a morte que se
aproxima. Também no estudo de Serra (2012), constatou-se que o0s enfermeiros
apresentam dificuldades em falar sobre a tematica da morte, enfrentar as emocdes da

pessoa em fim de vida e a envolver a familia nos cuidados.

Face aos resultados anteriormente descritos considera-se pertinente efetuar formacdes
periodicas a nivel institucional na area dos cuidados a pessoa em fim de vida, a fim dos
enfermeiros poderem se capacitar e assim estabelecer relagdes de qualidade com este
tipo de pessoas e familias, sendo deste modo a interacdo benéfica para os dois

intervenientes.

Neste estudo procurou-se identificar os fatores que influenciam a atitude dos
enfermeiros face aos cuidados a pessoa em fim de vida. Relativamente as
caracteristicas dos enfermeiros relativas ao dominio sociodemogréfico estudadas (sexo,
estado civil e habilitacbes académicas), verificou-se através dos testes de hipéteses,
que ndo existe relacdo estatisticamente significativa com a atitude do enfermeiro face

aos cuidados a pessoa em fim de vida no SU.

Apurou-se uma relacdo inversa e muito baixa entre a idade dos enfermeiros e a
dimensao “Perfil de atitudes” face aos cuidados a pessoa em fim de vida, ndo se
confirmando associagfes nas distintas dimensdes da escala PACDFV. Deste modo, 0s
enfermeiros mais velhos tendem a apresentar atitudes mais negativas face aos cuidados
a pessoa em fim de vida. Facto este poder-se-a dever-se aos enfermeiros no SU serem

instruidos para atuar em situacdes de urgéncia/emergéncia.

Também, no estudo efetuado por Tojal (2011) intitulado de “Atitude do Enfermeiro
perante a Morte” verificou-se que a idade do enfermeiro influéncia a sua atitude perante
a pessoa em fase terminal, ou seja, com o0 aumento da idade, aumenta o score da escala
nas suas dimensdes e no “Global de atitudes” e, consequentemente, pioram as suas

atitudes.

Em relacdo as caracteristicas profissionais (habilitacbes académicas, tempo de
exercicio profissional global e no servigo de urgéncia, formacédo na area de inteligéncia
emocional e nos cuidados a pessoa em fim de vida e percecdo da necessidade de
formacdo nas areas referidas anteriormente) apurou-se que apenas existe relacao
estatisticamente significativa entre as varidveis tempo de exercicio profissional no

servico de urgéncia, formacdo em cuidados a pessoa em fim de vida e percecdo da
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necessidade de formacdo em CPFV e IE com a atitude do enfermeiro face aos cuidados

a pessoa em fim de vida no SU.

Os resultados evidenciam uma associa¢cdo muito baixa e negativa entre o tempo de
exercicio profissional no SU com o “perfil de atitudes”, as “atitudes de eviccdo” e as
“atitudes de desconforto/esmorecimento” face aos cuidados a pessoa em fim de vida

com.

Deste modo, tal com se apurou com a idade do enfermeiro, constata-se que quanto
menor for o tempo de exercicio profissional no SU mais positivas séo as atitudes dos
enfermeiros face aos cuidados a pessoa em fim de vida. Estes resultados contrapdem
0s obtidos por Tojal (2011), onde verificou que os enfermeiros, que possuem mais de
25 anos de exercicio profissional, sdo os que apresentam atitudes mais favoraveis
perante a morte. Considera-se que o resultado obtido no presente estudo podera dever-
se ao facto desta amostra ser extraida de um SU de nivel lll, local onde os enfermeiros

sdo instruidos para atuar em situac6es de urgéncia/emergéncia.

A formagdo em cuidados a pessoa em fim de vida influéncia as atitudes de
desconforto/esmorecimento, sendo estas inferiores nos enfermeiros com este tipo de
formagdo. Atestando este resultado tem-se o estudo de Serra (2012), onde se
evidenciou que os enfermeiros com formacgé&o em fim de vida e luto apresentaram scores
mais elevados nas atitudes negativas da FATCOD. Entenda-se que quanto maior
pontuagdo da escala PACDFV, mais “atitudes positivas”, logo menos “atitudes de

desconforto/esmorecimento”.

Na amostra em estudo constata-se que 0s enfermeiros que percecionam necessidade
de formag&o em CPFV e IE apresentam atitudes de maior aproximacao com os cuidados
a pessoa em fim de vida. Cuidar de pessoas a morrer é, indubitavelmente, um processo
complexo e por vezes angustiante, que requer uma série de aptidfes, tanto técnicas
como humanas. Apesar de se verificar que estes enfermeiros tém atitudes positivas face
aos cuidados a pessoa em fim de vida no SU, apura-se a consciéncia da necessidade

de se capacitarem nesta prestacao de cuidados e a nivel de IE.

Em suma, pode-se concluir que, os enfermeiros mais novos possuem um perfil de
atitudes mais positivas face aos cuidados a pessoa em fim de vida. O perfil de atitudes
face aos cuidados a pessoa em fim de vida é mais positivo quanto menor for o tempo
de exercicio profissional no servico de urgéncia. Os enfermeiros com formagdo em
cuidados a pessoa em fim de vida, possuem menos “atitudes de

desconforto/esmorecimento”. Por dltimo, os enfermeiros que percecionam a
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necessidade de formacdo em cuidados a pessoa em fim de vida e em inteligéncia
emocional, apresentam atitudes de maior aproximacéao face aos cuidados a pessoa em

fim de vida.

Embora s6 tenha ganho relevancia na década de 1990, |IE é baseada na antiga ideia de
que a compreensao e gestdo de emocdes, tanto as do enfermeiro como das pessoas
que o rodeia, € um pré-requisito para o0 seu sucesso, 0 que é fulcral num local de
prestacdo de cuidados, como o servico de urgéncia, onde o stress é uma presenca
constante. A nocao de que a inteligéncia emocional é vital para pratica de enfermagem,
foi salientada também por Smith, Profetto-McGrath, & Cummings (2009) ao firmarem

gue compreender e lidar com a emocédo € uma habilidade essencial em enfermagem.

As mudancas continuas da sociedade, nomeadamente a transferéncia do local de morte
para o hospital levou a que a prestagéo de cuidados a pessoa em fim de vida aconteca
no servico de urgéncia. Os cuidados a estas pessoas exigem que 0s enfermeiros
possuam altos niveis de inteligéncia emocional para gerir o efeito do contato continuo
com a morte (Aradilla-Herrero, Tomas-Sdbado, & Gbémez-Benito, 2013). De facto,
muitos autores argumentam que a inteligéncia emocional é uma habilidade essencial
para os enfermeiros que cuidam das pessoas em fim de vida e das suas familias neste
contexto (Alves, Ribeiro, & Campos (2012), Aradilla-Herrero, Tomas-Sabado, & Gomez-
Benito (2013), Goleman D. (2014), Aroso, Andrade, & Fernandes (2015).

Através da analise inferencial verificou-se, no presente estudo, que a inteligéncia
emocional percebida do enfermeiro influéncia as atitudes assertivas face aos cuidados
a pessoa em fim de vida. Isto €, apurou-se associa¢des positivas e baixas em todos os
fatores da IEP com as atitudes assertivas, as quais sao estatisticamente significativas
ao nivel da clareza de sentimentos e bastante significativas ao nivel da atengéo as
emocoes e reparacdo do estado emocional. Ndo se tendo, no entanto, apurado ligacdo
entre a IEP do enfermeiro e as “atitudes de aproximacao”, “atitudes de

desconforto/esmorecimento”, “atitudes de eviccdo” e deste modo no “perfil de atitudes”

face aos cuidados a pessoa em fim de vida.

Os enfermeiros que tém sentimentos claros sobre as suas emocgdes e situacbes que
ocorrem e sao capazes de lidar com essas emoc0des, tém niveis mais baixos de stresse
no seu local de trabalho. Além disso, os enfermeiros que mostram uma alta capacidade
de reduzir os seus estados emocionais negativos e prolongar os estados emocionais
positivos, apresentam niveis mais elevados de salude, em comparacdo com 0S que

possuem dificuldades em regular as suas emoc¢6es (Landa & Zafra, 2010).
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No estudo desenvolvido por Bailey, Murphy & Porock (2011) cujo objetivo consistiu em
explorar a gestdo do impacto emocional da morte nos enfermeiros do servico de
urgéncia e apresentar um modelo para o desenvolvimento de especializacdo em
cuidados de final de vida, apurou-se que os enfermeiros que conseguem gerir as suas
emocles e investir na relacdo enfermeiro-pessoa, sdo capazes de desenvolver a
inteligéncia emocional no cuidado da pessoa em fim de vida. Apesar do impacto
emocional que a morte em situacao de urgéncia pode ter, eles encontram recompensa
ao cuidar da pessoa e sua familia, criando uma experiéncia mais positiva tanto para a

pessoa quanto para o enfermeiro (Bailey, Murphy, & Porock, 2011).

No estudo realizado por Aradilla-Herrero, Toméas-Sabado, & GoOmez-Benito (2013)
intitulado de “Death attitudes and emotional intelligence in nursing students” cujo objetivo
consistiu em analisar as relagdes entre as atitudes de morte e a inteligéncia emocional
percebida numa amostra de alunos, e determinar se existem diferengas entre os
estudandes dos diferentes anos académicos no que respeita a inteligéncia emocional e
as atitudes de morte, verificou-se que os alunos com altos niveis de IEP reconhecem
gue podem lidar melhor com a morte. Por outro lado, os alunos que apresentam maior
atencdo emocional obtém niveis menores nas medidas relacionadas com o sofrimento

e morte (Aradilla-Herrero, Tomas-Sabado, & Gomez-Benito, 2013).

Cuidar de pessoas quando estas estdo a sofrer, envolve um trabalho emocional
significativo. Os enfermeiros sédo frequentemente incentivados a regular as suas
proprias emocgdes para conseguirem compreender eficientemente as emocgoes
negativas das pessoas que cuidam, capacitando-os para 0 autoconhecimento e auto
monitorizacdo das suas proprias emocgoes. Vilelas (2013) refere que o trabalho
emocional é um processo pelo qual os enfermeiros conseguem regular as suas

emocdes, gerindo-as de uma forma saudavel para cuidar da pessoa de forma holistica.

O comportamento dos enfermeiros na prestacao de cuidados contribui para a satisfacéo
da pessoa, bem-estar e, posteriormente, para a qualidade do desempenho das
organizacdes de saude. Esse comportamento é influenciado por fatores fisiol6gicos,
psicolégicos, socioculturais, de desenvolvimento e espirituais. A inteligéncia emocional,
além de melhorar o comportamento do enfermeiro no cuidar, ajuda-o a reduzir os efeitos

do burnout (Kaur, Sambasivan, & Kumar, 2013).

Partindo deste conhecimento, torna-se fundamental desenvolver a IE dos enfermeiros,
afim de estes poderem estabelecer relacdes terapéuticas eficazes com as pessoas em

fim de vida e com as suas familias, promoverem o trabalho interdisciplinar e a gestéao
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das respostas em situacgBes complexas da pratica clinica quotidiana e deste modo uma

morte digna.

Face aos achados na literatura e no presente estudo considera-se que para o
desenvolvimento da IE nos enfermeiros do servico de urgéncia torna-se essencial a
incorporacdo de conteldos no ambito da inteligéncia emocional no curriculo de
enfermagem, como forma de desenvolver a inteligéncia emocional dos futuros
enfermeiros. E do mesmo modo, as instituicbes de salde deverdo também de forma

continua desenvolver formacao nesta area.

A avaliacdo dos resultados provenientes deste estudo, ndo podem deixar de levar em
conta as limitagdes apontadas no inicio do capitulo, impondo-se alguma prudéncia na
sua interpretacdo e generalizacdo dos mesmos para outras populacdes, sendo este
estudo realizado num contexto especifico. No entanto, importa salientar o potencial que
os resultados podem ter para o contexto e para os profissionais, no que se prende com
as intervengbes com os enfermeiros num trabalho de capacitacdo e gestdo das

emocoes.
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4. CONCLUSOES

As emoc0des assumem particular importancia em Enfermagem, pois sendo considerada
uma profissdo de relacdo, humanista, o desempenho profissional esta diretamente
relacionado com a capacidade de a pessoa reconhecer e controlar as suas emocdes e
as do outro. Toda intervencdo de enfermagem é afetada por essas habilidades

emocionais.

O recurso ao Servigo de Urgéncia por parte das pessoas em fim de vida é frequente,
sobretudo, quando existem sintomas descontrolados. A abordagem paliativa necessaria
nesta fase pode colidir com o contexto urgéncia e limitar a interveng&o do enfermeiro.
Varios autores afirmam que a IE é uma competéncia essencial para os enfermeiros e
argumentam que, para estabelecer relagfes terapéuticas é necessario identificar e
compreender as emocgdes das pessoas em fim de vida e das suas familias, tendo sido

esta uma das preocupacdes que estiveram na génese deste estudo.

Ao terminar esta investigacdo, importa relembrar que o seu objetivo se centrava em
analisar a relagdo existente entre a inteligéncia emocional percebida do enfermeiro e as
suas atitudes face aos cuidados a pessoa em fim de vida no servi¢o de urgéncia. Tendo-
se verificado uma associa¢do baixa e positiva entre a IEP do enfermeiro e as suas

atitudes assertivas face aos cuidados a pessoa em fim de vida no SU.

A trajetoria de investigacdo implicou o uso de metodologia quantitativa, num estudo
descritivo-correlacional, através da aplicacdo de 142 questionarios a enfermeiros do
servico de urgéncia de adultos que possuiam, no minimo, um ano de servico

profissional, de prestacao direta de cuidados, no servi¢co de urgéncia.

Tracando um perfil sociodemogréafico médio dos elementos da amostra tem-se um
enfermeiro do sexo feminino com idade inferior a 35 anos, casado ou em unido de facto,
apenas com o curso de Licenciatura em Enfermagem, com 10 a 20 anos de tempo de
exercicio profissional e com menos de 10 anos de tempo de exercicio profissional no
SU. Sem formacéo na érea de IE e nos CPFV (para além da lecionada no curso de
licenciatura em enfermagem), mas com a percecao de necessidade de formagéo nestas

areas.
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Apesar das limitacBes do presente estudo, pensa-se ter contribuido para o descortinar
de um conjunto de informacBGes importantes acerca da temética da Inteligéncia
emocional e da atitude do enfermeiro face aos cuidados a pessoa em fim de vida no
servico de urgéncia. Deste modo, apresenta-se as principais conclusdes alcancadas

com o desenvolvimento desta investigacao.

Os enfermeiros do SU de adultos que compdem a amostra possuem habilidade
individual adequada para entender, clarificar e regular as emoc¢des. Sdo, deste modo,
capazes de sentir e expressar 0os sentimentos de forma adequada, compreendem bem
0S seus estados emocionais e sdo capazes de regular corretamente os seus estados

emocionais.

As variaveis sociodemograficas/profissionais da amostra que influenciam a inteligéncia
emocional percebida do enfermeiro sdo 0 sexo e a percecdo da necessidade de
formacé&o em IE. Os enfermeiros do sexo feminino conseguem compreender melhor, de
forma adequada, os seus estados emocionais. Sendo que o enfermeiro que perceciona
necessidade de formacao em |IE apresenta um nivel de inteligéncia emocional percebida

superior ao nivel da “Clareza de sentimentos” e da “Reparacéo do estado emocional”.

Evidenciaram-se scores mais elevados nas “atitudes de aproximagdo” do que nas
“atitudes de desconforto/esmorecimento” e ndo se verifica scores baixos nas “atitudes
de evicgdo” face aos cuidados a pessoa em fim de vida no servi¢o de urgéncia. Obteve-
se também scores elevados nas “atitudes assertivas". O que significa que os
enfermeiros em estudo apresentam atitudes positivas face aos cuidados a pessoa em

fim de vida no SU.

As variaveis sociodemogréficas/profissionais da amostra que influenciam as atitudes
face aos cuidados & pessoa em fim de vida no servigo de urgéncia sdo a idade, o tempo
de exercicio profissional em SU, a formagdo em CPFV e a percecdo de necessidade de

formacdo em CPFV e IE.

Os enfermeiros mais velhos tendem a apresentar atitudes mais negativas face aos
cuidados a pessoa em fim de vida no SU. Do mesmo modo, quanto menor for o tempo
de exercicio profissional no servico de urgéncia mais positivas sédo as atitudes dos
enfermeiros face aos CPFV. Sendo que, as atitudes de eviccdo e de
desconforto/esmorecimento aumentam com incremento de tempo de exercicio

profissional em SU.
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A formacdo em CPFV esta relacionada com um decréscimo de “atitudes de
desconforto/esmorecimento” pelo enfermeiro face aos cuidados a pessoa em fim de vida
no SU. Os enfermeiros que percecionam a necessidade de formagcdo em CPFV e IE

apresentam atitudes de maior aproximacéao face aos cuidados a pessoa em fim de vida.

Cuidar da pessoa em fim de vida constitui uma das maiores dificuldades com a qual o
enfermeiro se confronta no dia-a-dia profissional, verifica-se ainda assim, no presente
estudo, que a maioria destes apresenta uma atitude positiva face CPFV e que esta é

influenciada pela IEP apenas ao nivel das atitudes assertivas.

Procurou-se desenvolver um estudo que contribuisse para a profissdo de enfermagem
ao trazer conhecimento na area da IE e dos Cuidados Paliativos. Os resultados deste
estudo tém implicac6es para a préatica de enfermagem, na medida em que contribuem
para o conhecimento de saberes, a aplicar na préatica dos cuidados pelo enfermeiro no
seu dia-a-dia perante a pessoa em fim de vida. Evidenciam a necessidade de
capacitacdo dos enfermeiros no ambito da IE e dos cuidados a pessoa em fim de vida,
para que as suas atitudes conduzam a prestagéo de cuidados de qualidade a pessoa
em fim de vida que recorre ao SU.

Face ao expresso, deixa-se algumas sugestdes que precisam de ser levadas em conta
pelos enfermeiros, e que devem abarcar diversas areas, nomeadamente da

investigacdo, formacdao, pratica de cuidados e gestdo de cuidados.

Considera-se necessaria a introdugdo da tematica da IE no plano curricular de
enfermagem. Tal como ao longo do percurso profissional do enfermeiro, formacgdes
relacionadas com |IE, a morte e a pessoa em fim de vida, de forma a
aquisicao/atualizacdo de conhecimentos que capacitem na gestdo de cuidados a
pessoa em fim de vida, facilitando e melhorando as suas capacidades de relagdo com
0s mesmos. Da mesma forma, deve ser criado no SU espacos de reflexdo e partilha de
vivéncias, dos diferentes profissionais de salde, envolvidos no cuidar da pessoa em fim

de vida e sua familia.

Uma outra sugestdo que se deixa, é a de que devem ser realizados futuros estudos,
sobre a relacdo entre a IE e as atitudes dos enfermeiros face aos cuidados a pessoa

em fim de vida no SU, em amostras de maior dimensao.
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APENDICES






APENDICE | — Instrumento de colheita de dados



INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Ldcia Andreia Marques Filipe, a exercer fungdes no Servico de Urgéncia do Centro
Hospitalar Universitario de Coimbra, E.P.E. — HUC, vem solicitar a sua colaborac¢éo para
o preenchimento deste questionario, realizado no ambito do Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirargica da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra. Este instrumento de

colheita de dados integra a dissertacao “Inteligéncia emocional do enfermeiro e a

atitude face aos cuidados a pessoa em fim de vida: uma realidade num Servico de

Urgéncia”.

A sua colaboracdo € essencial, mas voluntaria. Este é absolutamente andénimo e
confidencial. Nao existem respostas corretas ou incorretas, por isso devera responder
de acordo com a sua realidade. Pede-se que responda de forma atenta e sincera.

Agradeco a sua colaboragéo.



PARTE |

CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA E PROFISSIONAL

1. ldade: (anos)
2. Género:

2.1. Masculino: 2.2. Feminino:
3. Estado civil:

3.1. Solteiro:___ 3.2. Unido de facto: 3.3. Casado:____
3.4. Divorciado:_ 3.5. Viavo:

4. Habilitacdes académicas:
4.1. Licenciatura:

4.2. POs — Licenciatura:____ Qual?
4.3. Mestrado:_____ Qual?
4.4. Doutoramento:__

Qual?

5. Local de trabalho:

5.1. P6lo HUC:___ 5.2. POlo HG:
6. Tempo exercicio profissional:___ (anos)
6.1. Tempo exercicio profissional no servico de urgéncia Polo HUC: ___ (anos)
6.2. Tempo exercicio profissional no servi¢co de urgéncia Polo HG: ___ (anos)

7. Possui formagéo na &rea da inteligéncia emocional?
7.1. Sim: Qual?:
7.2. Nao:

8. Possui formacéo na &rea dos cuidados a pessoa em fim de vida?

8.1. Sim: Qual?:
8.2. Nao:

9. Sente necessidade de formacédo na &rea da inteligéncia emocional?

9.1. Sim: 9.2. Néo:

10. Sente necessidade de formacao na area dos cuidados a pessoa em fim de vida?

10.1. Sim: 10.2. Né&o:



PARTE Il

VERSAO PORTUGUESA MODIFICADA DA TRAIT META-MOOD SCALE (TMMS-24)

Neste questionario encontrara afirmacdes sobre as suas emoc¢des e sentimentos. Leia

cada frase e indique o grau em que esta de acordo ou desacordo com cada uma delas

marcando com X o humero que mais se aproxima da sua posi¢cdo. Tenha presente que

ndo ha respostas certas ou erradas, nem respostas boas ou mas. Nao gaste muito

tempo a pensar em cada resposta.

Discordo totalmente Discordo em Nem cgncordo Concordo em Concordo
parte nem discordo parte plenamente
1 2 3 4 5

1. Presto muita atengdo aos meus sentimentos. 1 2

2. Preocupo-me muito com 0s meus sentimentos. 1 2

3. Acho que é util pensar nas minhas emocgdes. 1 2

4. Vale a pena prestar atencéo as minhas emocdes e estados de . ) 3 4 5

espirito.

5. Deixo que 0s meus sentimentos se intrometam com os meus

pensamentos. ! 2 3 4 >

6. Penso constantemente no meu estado de espirito. 1 2 3 4 5

7. Penso muitas vezes nos meus sentimentos. 1 2 3 4 5

8. Presto muita atencao aquilo que sinto. 1 2 3 4 5

9. Normalmente sei 0 que estou a sentir. 1 2 3 4 5

10. Muitas vezes consigo saber aquilo que sinto. 1 2 3 4 5

11. Quase sempre sei exatamente aquilo que sinto. 1 2 3 4 5

12. Normalmente conhe¢o 0s meus sentimentos sobre as pessoas ou 1 ) 3 4 5

qualquer assunto.

13. Tenho, muitas vezes, consciéncia do que sinto sobre qualquer . ) 3 4 5

assunto.

14. Consigo dizer sempre o que sinto. 1 2 3 5

15. As vezes, consigo dizer o que sinto. 1 2

16. Consigo perceber aquilo que sinto. 1 2

17. Embora, por vezes, esteja triste tenho, quase sempre, uma atitude 1 ) 3 4 5

otimista.

18. Mesmo que me sinta mal, tento pensar em coisas agradaveis. 1 2 3 4 5

19. Quando me aborreco, penso nas coisas agradaveis da vida. 1 2 3 4 5

20. Tento ter pensamentos positivos mesmo que me sinta mal. 1 2 3 4 5

21. Se sinto que estou a perder a cabeca, tento acalmar-me. 1 2 3 4 5

22. Preocupo-me em manter um bom estado de espirito. 1 2 3 4 5

23. Tenho sempre muita energia quando estou feliz. 1 2 3 4 5

24. Quando estou zangado procuro mudar a minha disposicao. 1 2 3 4 5




ATITUDES PARA COM OS CUIDADOS AO DOENTE EM FIM DE VIDA

(ESCALA DE FROMMELT)

Assinale a resposta no quadro abaixo que corresponde a sua opinido pessoal sobre
cada afirmacéo feita. Coloque um X na opg¢éo que melhor se adequa a sua posicdo. Se
estiver indeciso, escolha a opgao “Nado Concordo nem Discordo” mas se possivel ndo a
use. A sua opinido permitird a realizacéo deste estudo pelo que solicito o preenchimento

de todas as afirmacoes.

. . . Concordo Concordo
Discordo fortemente Discordo Nem concordo nem discordo fortemente
1 2 3 4 5

1. Prestar cuidados ao doente em fim de vida é uma experiéncia
gratificante.

2. A morte ndo é a pior coisa que pode suceder a uma pessoa. 1 2 3 4 5

3. Sentir-me-ia desconfortavel a falar com o doente em fim de vida acerca
da morte iminente.

4. Os cuidados de enfermagem a familia deveriam continuar apés o
falecimento e durante o luto.

5. Eu ndo desejaria ser responsavel pelos cuidados a um doente em fim
de vida.

6. Nao deveria ser o/a enfermeiro/a a falar da morte com o doente em fim
de vida.

7. O extenso periodo de tempo necessario para prestar cuidados a um
doente em fim de vida iria causar-me frustracéo.

8. Ficaria frustrado/a quando o doente em fim de vida a quem eu estivesse
a prestar cuidados perdesse a esperanca de melhorar.

9. E dificil estabelecer uma relagéo préxima com a familia do doente em
fim de vida.

10. Ha ocasifes em que a morte é vista como bem-vinda pela pessoa em
fim de vida.

11. Quando um doente pergunta “Enfermeiro/a eu estou a morrer?” penso
gue é melhor mudar de assunto para algo mais alegre.

12. Eu sentiria vontade de fugir quando a pessoa realmente morresse. 1 2 3 4 5

13. A familia precisa de apoio emocional para aceitar as mudancas de
comportamento do doente em fim de vida.




Discordo fortemente Discordo Nem concordo nem discordo Concordo Concordo
fortemente
1 2 3 4 5
14. A medida que se aproxima a morte do doente, o enfermeiro/a 1 2 3 4 5
deve comegar a distanciar-se dele em termos relacionais.
15. As familias deveriam preocupar-se em ajudar o seu familiar
doente em fim de vida a aproveitar ao maximo o tempo de vida que 1 2 3 4 5
Ihe resta.
16. Nao deveria ser permitido ao doente em fim de vida tomar
o . o 1 2 3 4 5
decisbes sobre os seus cuidados fisicos.
17. A familia deveria manter um ambiente tdo natural quanto o
. . h - 1 2 3 4 5
possivel para o seu familiar doente em fim de vida.
18. Verbalizar os seus sentimentos é benéfico para o doente em
: i 1 2 3 4 5
fim de vida.
19. Os cuidados de enfermagem deveriam estender-se a familia do
. i 1 2 3 4 5
doente em fim de vida.
20. As enfermeiras deveriam permitir horarios flexiveis de visitas
. . 1 2 3 4 5
aos doentes em fim de vida.
21. O doente em fim de vida e a sua familia deveriam ser os 1 5 3 4 5
decisores principais.
22. A familia deveria ser envolvida na prestacao de cuidados ao
. ; 1 2 3 4 5
doente em fim de vida.
23. Desejaria que a pessoa que eu estivesse a cuidar morresse 1 5 3 4 5
quando eu nédo estivesse presente.
24. Receio estabelecer amizade com doentes em fim de vida. 1 2 3 4 5
25. A dependéncia de analgésicos ndo deveria ser uma
preocupacao para os enfermeiros, quando se verifica em fim de 1 2 3 4 5
vida.
26. Sentir-me-ia desconfortavel se entrasse no quarto de um
. ; 1 2 3 4 5
doente em fim de vida e o encontrasse a chorar.
27. Os doentes em fim de vida deveriam ter respostas honestas as 1 5 3 4 5
suas questdes.
28. Sensibilizar a familia para a morte e o morrer ndo é uma
- 1 2 3 4 5
responsabilidade da enfermagem.
29. Os familiares que permanecem com o doente em fim de vida
. ~ : 1 2 3 4 5
por vezes interferem com a prestacao de cuidados.
30. Os enfermeiros podem ajudar o doente em fim de vida a 1 5 3 4 5
preparar-se para a morte.

Obrigado pela sua colaboracéo.




APENDICE Il — Formulario de Consentimento Informado

CONSENTIMENTO INFORMADO

TITULO DO ESTUDO: Inteligéncia Emocional do Enfermeiro e a Atitude face aos

cuidados a Pessoa em Fim de Vida no Servigo de Urgéncia
INVESTIGADOR: Lucia Andreia Marques Filipe (Enf.2 no CHUC, E.P.E — Pélo HUC.)

ORIENTADOR CIENTIFICO: Isabel Moreira (Professora na ESENfC)

Eu, declaro

de livre vontade que aceito participar no estudo acima identificado, apés ter tomado
conhecimento do mesmo e me ter sido apresentado o seu ambito e objetivo, bem como
explicados todos procedimentos de investigacao inerentes ao estudo. Foi informado(a)
que posso desistir em qualquer momento do preenchimento e compreendo que tenho o
direito de colocar, agora e durante o desenvolvimento do estudo, qualquer questéo

sobre a investigacdo ou os métodos utilizados.

Foi-me assegurado(a) que todos os materiais inerentes ao estudo e que me dizem
respeito, serdo guardados de forma confidencial durante o processo e pesquisa e
destruido apos a sua realizacdo, e que nenhuma informagéo pessoal sera divulgada.

Compreendo que sou livre de a qualguer momento me retirar do estudo.

Pelo presente documento, declaro o meu consentimento informado, disponibilizando-

me para participar no estudo acima identificado.
O participante,
O investigador,

Data: / /
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ANEXO | - Pedidos formais de autorizacdo para realizagdo de investigagéo e

deferimento



(C CHUC Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE.

RN Unidade de Inovagédo e Desenvolvimento

DE COIMBRA

Centro de Ensaios Clinicos

AUTORIZAGAO DE PROJETO DE INVESTIGAGAO

CHuUC | 077 16

NOME DO PROJECTO:

INTELIGENCIA EMOCIONAL DO ENFERMEIRO E A ATITUDE FACE AOS
CUIDADOS A PESSOA EM FIM DE VIDA NO SERVICO DE URGENCIA

INVESTIGADOR PRINCIPAL:

Enf.? Lacia Andreia Marques Filipe

Tendo por base o parecer da Comissé@o de Etica, é autorizada a realizagéo, no
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, do Projecto de Investigacao

supracitado.

DATA: f\ﬁ\_/ JJ_/M

Presidente do Cofselho de Administragao, . cs
Dr. ot Mar tind INURes

Aa LONs
presidente ©¢

u.C.-EPB

Adiminist! agao

\/ J {
(Dr. José Martin Nunes)



Exm.° Senhor
Dr. José Martins Nunes

) Presndente do Cons ‘
e Centro -Hospitalar e UnlverSI, ario-de Col

Ref.2: CHUC-077-16 27/09/2016

A pedido de Enf.? Licia Andreia Marques Filipe, recebeu esta Unidade um pedido
de autorizagdo de um Projecto de Investigagdo sobre “INTELIGENCIA
EMOCIONAL DO ENFERMEIRO E A ATITUDE FACE AOS CUIDADOS A
PESSOA EM FIM DE VIDA NO SERVICO DE URGENCIA”, ao qual ndo se aplicam

as normas previstas na Lei n.° 21/2014 de 16 de Abril e colheu parecer favoravel da

Comiss3o de Etica deste Hospital.

Informa-se V. Ex2. que este projecto n&o acarreta qualquer encargo financeiro

adicional para o CHUC.
Solicita-se assim a autorizagao do Conselho de Administragéo para este Projecto.

Com os mais respeitosos cumprimentos,

PI’ A Directora da Unidade de Inovagéo e Desenvolvimento

C.H.U.C."- E?E
CONSELHO DE ADMINISTRACAO

= ke reg NIS3G. . PR

Origen ..

(Prof. Doutor José Saraiva da Cunha)




CHUC

CENTRO HOSPITALAR
E UNIVERSITARIO

COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE At

P
of D"Ufr)r .
Dirg, uqs?o#ﬁ)df@. .
Cx e Fg Ueirgg

Exmo. Senhor
Prof. Doutor José Pedro Figueiredo
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S/Ref* S/Comunicagio N/Ref. — Oficio n.° Data
CES/0165 12.09.2016

Assunto: [CHUC-077-16] — Estudo Observacional "Inteligéncia Emocional do Enfermeiro e a Atitude face
aos Cuidados a Pessoa em Fim de Vida no Servico de Urgéncia" - Licia Andreia Marques Filipe -
Enfermeira no Servico de Urgéncia A e aluna do IX Curso de Pés-Licenciatura de Especializagio
e VI Cutso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirirgica, da Escola Supetior de Enfermagem
de Coimbra (estudo a ser realizado nos Servigos de Urgéncia A, B e Urgéncia Pedidtrica do CHUC).
(Entrada do processo na CES a 08/07/2016)

Cumpre informar Vossa Ex? de que a Comissio de Ftica para a Satde do Centro
Hospitalar ¢ Universitario de Coimbra, reunida em 09 de Setembro de 2016, com a presenca da
maioria dos seus membros, apds andlise do projeto mencionado em epigrafe e ouvido o relator,
emitiu parecer favoravel a sua realizacio. Parecer aprovado por unanimidade.

Mais se informa que a CES do CHUC deve ser semestralmente actualizada em relagao
a0 desenvolvimento dos estudos favoravelmente analisados e informada da data da conclusio dos

mesmos, que devera ser acompanhada de relatério final.

Com os melhores cumprimentos.

A CES do CHUC: Prof. Doutor José Joaquim Sousa Barros; Prof.* Doutora Maria Fitima Pinto Saraiva Martins; Dr. Mério Rui Almeida Branco;
Enf.® Adélio Tinoco Mendes; Prof. Doutor Carlos Alberto Fontes Ribeiro; Padre José Anténio Afonso Pais; Dr. José Anténio Feio; Dr. José Alves
Grilo Gongalves; Enf.” Fernando Mateus; Dr. José Anténio Pinheiro; Dra. Cliudia Santos; Dr. Paulo Figueiredo.

Contacto:

CHUC - Centro Hospitalar | Telefone: 239 400 408

e Universitario de Coimbra Telefax: 239 405 646

Praceta Prof. Mota Pinto, E-mail: secetica@huc.min-saude.pt
3000-075 Coimbra - Portugal

Telefone: +351 239 400 400
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ANEXO Il - Pedidos formais de autorizacdo para utilizacdo das escalas e deferimento



Exma. Sra. Enfermeira Sara Sofia Santos Serra
Mestra am Cuidados Paliativos

Assunto: Pedido de autorizacio para a utilizac8o da Escala de Andlise Global das
Attudes face acs Culidados a pessoa em Fim-de-vida

Eu, Lacia Andreia Marques Filipe, Enfermeira, na qualidade de aluna do IX Curso de
Pés-Licenciatura e VI curso de Mestrado em Enfermagem de Médico-arirgica, na
Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, pretendo elaborar um eatudo de
investigacio intitulado de “Inteligéneia Emocional do Enfermeire e a afitude face acs
cuidados a pessoa em fim de vida no Servio de Urgéncia®, com a orientagio da
A investigagho tem como objetivos avaliar a inteligéncia emocional percebida do
enfarmsiro no SU, conhecer a sua atitude face aos cuidados a passoa em fim de vida
no SU, e analisar e descrever a relagdc existente entre a inteligéncia emodional
percabida do enfermeiro @ a sua atitude face aos cuidados & pessoa em fim de vida no
SU. Trata-se de um estudo descritivo-correlacional. com recurso a0 SPSS

.- Para a concretizacao deste estudo selecionei a Escala de Analise Giobal das Afitudes
face aos Cuidados & passoa em Fim-de-vida para compor o instrumento de colheita do
dados a posterior apiicacao aos anfermmeiros da amostra selecionada.
Deste modo, venho por este melo solicitar a Vossa Exceloncia. gue conceda a
autorizagdo para a utilizagdo da escala por si validada. E. se possivel informaglo sobre
sua aplicabilidads.
Agradego desde jd toda a sua compreens@o e comprometo-me a utiliza-la de foma
corrota. Com os melthores cumprimentos.

Atenciosamente,
Coimbra, 2 de maio de 2016

Vi e e T8

(Licia Andresa Marques Filipe)

Contato:

luciafilipe@sapo. ot
Amigis, 3200-302 Serpins

Declaro que autorizo a aplicagdo do instrumento em causa, Sun Sy Santos  Soone,



Exma. Sra. Maria Manuela Lima de Figueiredo Queirés

Escola EB2,3 de S. Jodo da Madeira, Portugal

Assunto: Pedido de autorizagéo para a utilizagio da Versao Portuguesa Modificada da
Trait Meta-Mood Scale

Eu, Lacia Andreia Marques Filipe, Enfermeira, na qualidade de aluna do IX Curso de
Pés-Licenciatura e VI curso de Mestrado em Enfermagem de Médico-cirlirgica, na
Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, pretendo elaborar um estudo de
investigacao intitulado de “Inteligéncia Emocional do Enfermeiro e a atitude face aos
cuidados a pessoa em fim de vida no Servico de Urgéncia”, com a orientagdo da
professora Isabel Maria Pinheiro Borges Moreira.

A investigagdo tem como objetivos avaliar a inteligéncia emocional percebida do
enfermeiro no SU, conhecer a sua atitude face aos cuidados a pessoa em fim de vida
no SU, analisar e descrever a relagéo existente entre a inteligéncia emocional percebida
do enfermeiro e a sua atitude face aos cuidados & pessoa em fim de vida no SU. Trata-
se de um estudo descritivo-correlacional, com recurso ao SPSS.

Para a concretizagéo deste estudo necessito de utilizar a Verséo Portuguesa Modificada
da Trait Meta-Mood Scale no meu instrumento de colheita de dados, para posterior
aplicacdo aos enfermeiros da amostra selecionada.

Deste modo, venho por este meio solicitar a Vossa Exceléncia, que conceda a
autorizagcdo para a utilizagdo da Versdo Portuguesa Modificada da Trait Meta-Mood
Scale, por vos contruida e validada. E se possivel informacdo sobre a escala e sua
aplicabilidade. '

Agradeco desde ja toda a sua compreens&o e comprometo-me a utiliza-la de forma
correta. Com os melhores cumprimentos.

Atenciosamente,

Coimbra, 2 de maio de 2016

. s
Contato:
(Lacia Andreia Marques Filipe)

luciafilipe@sapo.pt
Amiais, 3200-302 Serpins



